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FRACTURA RADII LOCO TYPICO — TERAPEUTICKY PROBLEM
Silvia VAJCZIKOVA, Jiti LATAL, Jozef LOHNERT, Tomas BRAUNSTEINER, Peter SIMKO, Ladislav VESELY

(Z Kliniky Urazovej chirurgie Dérerovej Nsucbovej zakladne Institatu pre d’alie vzdelavanie pracovnikov v zdravotnictve v Bratislave,
veddci prof. MUDr. J. Létal, CSc.)

Zlomeniny distdlnej casti radia na typickom mieste sa v sii¢asnosti Konzervaivna lie¢ba

pomerne casto vyskytujil aj u mladych pacientov. Zdkladom liecby zoSta-

va zatvorena repozicia a konzervativny postup sadrovou fixaciou. Hriy anj jednom stadiu lieby nesmie pacient pocitovat bolesti.
intraartikuldrnych zlomenindch, zlomenindch s velkou kominutivnou 2. Lekar sa musi snaZit o presnt repoziciu zlomeniny

260 f imtraartikuldrner i e indi g 3 azit o

onou & priiniraartikuldrnej lokalizdcii je indikovand operacnd 5 "1y rosne dihy as immobilizacie s dobre vymodelova-

lie¢ba s prisne individudlnym pristupom k jednotlivym pripadom. ) o, i 9 ) i
nou sadrou, pri vylu¢eni sekundarneho poskodenia tkaniv.

Klicové slovd: fractura radii locosypico — liecha. . ;
4. Zabezpec&enie aktivneho pohybu v zdravych klboch od pr-

Zlomenina distdlnej ¢asti radia patri medzi najcastejsie zlo- véhopourazoveho diia.
meniny ludského tela. Priblizne kazda desiata zlomenina 0-
Setrena lekarom jiractura radii loco typico. Napriek tomu
je prave liecba tejto diagnozy plna kontroverzii. Diskutabilna
je nielen otazka konzervativnej, ¢i opera¢nej techniky, ale aj
vyhodnotenie uspechu lie¢by a v kone¢nom désledku aj roz-
diel medzi teériou a praxou.
V 75 — 95 % vsetkych zlomenin je lie¢ba konzervativna, s
20 — 30 % zlych vysledkov. Dochadza k nim nasledkom ne-
spravnej indikacie druhu lie¢by (konzervativne sa lieCia aj
instabilné zlomeniny) a lie¢be sa nevenuje dostatoéna sta-
rostlivost’ zo strany lekdra a pacienta (1). 1
Zlomeniny distélnej tretiny radia su, resp. boli doménou Tl
star§ich l'udi, kde kostny defekt v spongiéznej kosti aj pri a- +
natomicky reponovanych zlomeninach vedie k sekundarnej
dislokacii fragmentov. V sucasnosti s pribudanim trazov po
auto- a motorkovych nehodach sa vekova skupina pacientov Zasady konzervativne;j liecby:

br. 1. Pasivna repozicia zlomeniny pomocou ¢inskych prstov

podstatne zniZila a zI¢ lieGebné vysledky &asto pacientov in-  —lokalna anestéziasa aplikuje do hematomu (5 — 10 ml 1 %
validizuju. Statistické vyhodnotenie priemerného veku a po-Mesocain).
hlavia u 105 pacientov potvrdilo jednozna¢nu prevahu Zien s — pasivna repoziciavo vertikalnom tahu pomocou "¢inskych
maximom drazov v 6. a 7. decéniu. Vysledky zodpovedajaprstov” (3 — 5 kg) po dobu 5 — 10 min (obr. 1).
velkym svetovym $tatistikim. Pri percentudlnej analyze mozno  — aktivna repoziciasa vykona tlakom na radiugnérne, ¢im
kontatovat’ 75 % zastupenie Zien v starSom veku, 75 % nalez ~ sa uvolnia zaklinené fragmenty, potom sa jednou rukou z
zlomeninyCollesovho typu a operacné riedenie je indikované dorzélnej strany dotla¢i distalny fragment a protitiakom zo
v 75 % u muzov v aktivnom veku. strany volarnej proximalny fragment (obr. 2).

Dobré vysledky mozno dosiahnut len individualnym pri- — dorzalna sadrova dlaha sa naklada po interfalangealnu
stupom s analyzou typu zlomeniny a pouZitim spravnej liedy. membranu metatarzofalangealnehPj klbu. Musi byt na-

AO Klasifikécia rozdeluje zlomeniny do troch skupin: lozend Siroko, aby dostato¢ne prekryvala radidlnu a ulnarnu

1. extraartikularne alebo metafyzarne zlomeniny, ¢ast’ predlaktia. Dlahu treba obmotévat” pomocou mokrého

2. parcialne intraartikularne zlomeniny alebo abrupcie, ~ mulového obvazu. Po zaschnuti musi sa zakladny mulovy ob-

3. intraartikularne alebo kominutivne zlomeniny (obr. 1). véz rozstrihnit' do poslednej nitky! Okraje dlahy sa mierne

Poigenfiirst (2) definoval 3 faktory instability: ulnarna Vvyhnd, aby okraje sadry nespdsobili stranguléciu vznikajiceho
dezinsercia, radio-ulnarna disociacia a kominutivna zéna.  edému. Dlaha sa zI'ahka obmota suchym obvézom (obr. 3).

Na pracoviskach, kde sa prisne dodrziavaju pravidla repozi- — ruka musi byt len v minimalnej ulnarnej dukcii . Potreba
cie, retencie a rehabilitacie podla Béhlerovej Skoly3), je vyskyt presného vymodelovania zapistia (zapdstnej ryhy) je d6leZitou
komplikacii len 1 — 5 %. Preto by malo byt snahou vietkych prevenciou redislokacie fragmentov. Pri zlomeninach s pal-
chirurgickych pracovisk prejst na principy tejto liecby. marne otvorenym uhlom je postugpozicie presne opacny.

Palméarnaadrova dlaha sa naklada az po dlafiovi ryhu.
Indikacie — rtg kontrola sa vykona paepozicii a nalozeni dorzalnej

sadrovej dlahypredozadné + boéna projekcia). Pri vyhod-
Podla AO rozdelenia (tab. 1) zlomenin s indikované pre noteni treba zohladnit’ Bohlerov uhol (obr. 4).

konzervativnu liecbu zlomeniny typu Al.l, Al.2, BI.1. Po 24 — 48 hod. sa dlaha doto¢i cirkuldrne, pri¢om sa sad-
Lietba ostatnych typov zlomenin sa musi posudzovat prisne ~ rovy obvaz nikdy nenaklada do dlane. Dlaii sa musi fixovat’ 3
individudlne vo vztahu k Grazu, veku pacienta a k jeho cel-  otokami mulového obvézu. RTG kontrola sa robi po tyzdni a
kovému stavu (4). v pripade uvol'nenia sadry, pri dobrom postaveni fragmentov,
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Tabulka 1. AO klasifik4cia zlomenin distalnej ¢asti radia na typickom mieste

A = Radius extraartikularne Al Zlomenina ulny A2 Radius loco typico bez A3 Radius loco typico s kominutiy-
kominutivnej zony a kompresie  nou zénou a kompresiou

By By IEIEE fﬁﬂ R

B= = <=
B = Radius jednoducho B1 Processus styloideus | B2 Dorzalny fragmentBarton) B3 Palmérny fragmensmith
intraartikula —
intraartikularne Tm .l i :{p_,_ B — — = :mh_
AMAMT | e | o
12§ M
C = Radius viacfragmentovy, | C1Zachovala klbova plocha| C2 Porusena klbova plocha C3 Metafyza wacnasobne
intraartikularne metafyza jednoducho metafyza jednoducho
o S| |
i Qi L
; J A
= &= | g= ¥= &=
sapresadrovanie robi za tahu s extenziou na "Cinskych prs- Komplikacie konzervativnej lieCby

toch" s 2 kg. V pripade redislokacie sa opakovana repozicia
robi v celkovej, resp. zvodnej anestézii. Opakované rtg koNtedzi najcastejSie komplikdcie po konzervativnej liecbe
troly by sa mali vykonavat’ kazdy tyzdefi. Sadrova fixdcia sa  fractura radii loco typico patrskratenie, resp. predlzenie

ponechéva 4 — 6 tyzdiiov podla typu zlomeniny. ulny, tzv. plus alebo minus variant (obr. 5), ¢o spésobuje pa-
— po odstraneni sadrovej fixacie nasleduje Setrna, ale dosledigitom bolesti, obmedzenie hybnosti. Zmena Bdéhlerovho
rehabilitacia. uhla m6ze vyvolat’ tlak na nervus medianus. Pri diagnéze plus

alebo minuailny sa odporiaéa korekna osteotdmia na ulne,

pri poruSenom Bohlerovom uhle osteotomia radia s uhlovou
korekciou (obr. 6), pri tlaku na nervus medianus deliberacia
karpalneho kanala.

Lie¢ba instabilnych, kominutivnych zlomenin by sa mala
posudit’ prisne individualne, podla veku, fyzickej zdatnosti pa-
cienta a podl'a technického vybavenia chirurgického oddelenia.

Zatvorené reponovatel’né, ale instabilné zlomeniny
A2-, A3-, B1-su indikované k fixacii 2 — 3 Kirschnerovymi
drétmi zavedenymi z processus styloideus ragdibmeniny
typu B2-, C- su len relativnou indikaciou k osteosyntéze K-
drotmi klasickou metddou, Ciastocne indikovana je fix4cia
podla Kapandiju alebo Zifko drétmi, s naslednou sadrovou
fixaciou (5) (obr. 7).

Interna fixacia dlahou alebo skrutkami je indikovana pri
vyraznej instabilite zlomeniny, v pripade intraartikularnych
zlomenin s posunom fragmentov alebo pri rozsiahlej komi-
nutivnej zéne s pripadnym defektapongioznej &asti. Pri
rozsiahlom kostnom defekte je indikovana spongioplastika
alebo vyplnenie defektu kortikospongiéznym Stepom a fixa-
ciou fragmentov dlahou a skrutkou (obr. 8). U star$ich l'udi sa
moze defekt vyplnit' aj kostnym cementom.

) Pri instabilnych zlomeninach typu C2-, C3-, A3-, B3-
) sa mnohoulomkova zlomenina stabilizuje a fixuje vonkajSim
: fixatorom, niekedy v kombinacii &-drotmi. Vzhladom k
Obr. 3. Sadrové fixdcia podl'a Bohlera rozsiahlej defektnej zone je stabilita reponovanej zlomeniny
"xlh L}f}'\j—-‘ L“J -
-
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Obr. 4. Rtg snimka zapastia, Béhlerov uhol
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Obr. 5. Plus a minus variant ulny

Obr. 9. Ligamentotaxia externym fixatorom
pakovana repozicia. V niektorych pripadoch — instabilné a
kominutivne zlomeniny — by mali byt po prisnom individu-

alnom zhodnoteni indikované perkutanne stabilizacie alebo
Obr. 6. Korekéna osteotémia radia pri posko- otvorenérepozicie so stabilizaciou pomocou dlahy & skrutky.
deni Bohlerovho uhla Pri absolGtne instabilnych zlomeninach je indikovana ligamen-
totaxia vonkajsSim fixatorom s naslednou sadrovou fixaciou.
V pripade komplikacii sa musia prisne individualne indi-
kovat rekonstrukéné operéacie.

u alebo skrutkami
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naloZeny dlhsie ako 3 tyzdne pre nebezpeCenstvo Sudec- \v, seidel, H.Dynamische Osteosynthese. Springer Verlag, Berlin, Heidel-
kovho syndréomu. Dolie€ovanie sa robi sadrovou fix4ciou, pri  berg, New York 1995, s. 225-259.

pravidelnych rtg kontrolach (obr. 9).

Obr. 7.0steosyntéza podl'a Kapandija

Do redakcie doslo: 6. 3. 1998
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Diskusia
) . . . . ] . S. Vajczikova, J. Latal, J. Lohnert, T. Braunsteiner, P. Simko, L. Vesely:
Vysledky liecby tejto najcastejSej zlomeniny st alarmujuce. Fractures radii loco typico — therapeutical problem
Nedodrzanie dlhodobo overenych lie¢ebnych metéd vyvolava
zvySovanie komplikacii, ktorych sanécia ad integrum je skomractures of the distal part of the radius at typical location frequently

nemozna. affect young patients as well. The basic treatment is the technique of
Zakladnou lie¢bou ostdva konzervativny postup, lokdlna  closed reduction and conservative method by plaster fixation. In in-
alebo zvodna anestézia, vertikalny tah 3 — 5 kg po dobu 10 — tra-articular fractures and in those with large comminutive zone as

15 min(t, zatvorena repozicia a sadrova fixacia. Potrebné ]! as in intra-articular location, surgical treatment is indicated af-
pravidelné klinické a rtg kontroly, v pripade redislokacie o' 190rous assessment of each individual case.
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VYSKYT TRACHEALNYCH STENOZ SUVISIACICH S REINTUBACIOU
Severe tracheal stenosis associated with reintubations
dJosnes, C., Macmillan, R. R., Harris, C., Griffiths, R. D.: Clin Inten Care, 8, 1997, ¢. 3, s. 122-125

Cielom prospektivnej péatro¢nej studie bolo zistit a zdokumento-
vat incidenciu vzniku klinicky symptomatickych stendéz trachey u
pacientov vyZadujicich pocas hospitalizacie na JIS intubéciu.
Do stiboru bolo zaradenych 136 pacientov s hospitalizéciou 5 a
viac dni. U kaZdého sa detailne zaznamenéval typ intubécie,
pocet reintubécii a spdsob ventilacie. Zo 136 pacientov malo
48 vykonanu tracheostémiu a 37 bolo intubovangch 2 a viac-
krat. Po dvoch a Siestich mesiacoch od prepustenia z JIS sa
realizovalo kompletné funkéné plicne vysetrenie s prietokovymi
krivkami. Trachedlna stenéza sa vyvinula u $tyroch pacientov
(11 %). Vsetci Styria boli v skupine 37 opakovane intubovanych
a mali dalSie rizikové faktory ako poranenie laryngu alebo edém
laryngu pri prijati. Vsetci Styria boli mladsi ako 50 rokov a dvaja
najmladsi boli nazotracheélne preintubovani, pretoZe netolero-
vali orotrachedlnu kanylu bez sedécie pri odvykani od ventilatora.
U troch bola wkonana chirurgickéd korekcia stendzy, u jedného
neuspesne. V skupine tracheostomovanych pacientov sa Ziadna

stendza nevyskytla. Klinické pozorovania boli porovnané s ab-
normalitami prietokovej krivky, aby sa identifikovali pacienti s
klinicky signifikantnou trachedlnou stenézou, ktori potrebuju
chirurgicku intervenciu. Grading Klinickej symptomatolégie ne-
bol pouZity, aby sa wylicila subjektivnost pozorovatelov. Malé
abnormity krivky boli ignorované, pretoZe ich interpretécia je
kontroverznd. Malé stenotické zmeny sa na prietokovej krivke
neprejavili, iSlo vsak spravidla o klinicky nemu stenézu. Autori
uzatvaraju, Ze funkéné vySetrenie je jednoduché, dostupné a
uZitonejsie ako zobrazovacie alebo fibroskopické wysetrenia,
pretoZe tieto bert do uvahy $trukturdlne abnormity, ktoré nie su
klinicky relevantné. Vsledky Studie dokézali nutnost dékladnej
kontroly prepustenych pacientov s rizikovymi faktormi ako su
opakovand intubécia, traumatickd extubécia, opakované chirur-
gické vykony, opakované prijmy na JIS.

Pauliny

MASIVNE ATELEKTAZY A TERAPEUTICKA BRONCHOSKOPIA U ASTMA BRONCHIALE
Massive unilateral atelectasis and therapeutic bronchoscopy in asthma
Ferguson, S., Olufolabi, Y.: Clin Inten Care, 8, 1997, ¢. 3, s.

Segmentédlna plicna atelektéza sa ako komplikdcia vyskytuje
v pri astme u deti pomerne Casto. Naproti tomu masivna unila-
terdlna plicna atelektéza je v tychto pripadoch extrémne zried-
kava a mélokedy popisovana. Autori opisuju pripad 12- roéné-
ho dietafa s 9-roénou anamnézou astmy, prijatého na JIS s a-
kutnou respiraénou tiesriou a bolestami na hrudniku. RTG hrud-
nika ukézalo Uplné zatienenie pravého kridla pltic. Napriek nebuli-
zacii a intravendznej Kkortikoterapii doslo v priebehu hodiny k
zhorSeniu stavu k tnave a k zhor3eniu hypoxémie Saturacia O,
(SpOy) Klesala interminentne na 80 % pri FiO5 1.0). Vzhladom
na Kklinicky stav bola pacientka zaintubovana a ventilovand 100 %
O,. Pre potrebu wylicit cudzie teleso v dychacich cestdch bola vy-
konané urgentnd rigidnd bronchoskopia, ktoréd ukdzala edém
trachedlnej sliznice a masivne mnoZstvo svetlého vazkého hlie-
nu, ktoré Ciastocne okludovalo pravy hlavny bronchus a vietky
segmentélne bronchy. Vlavo bol hlavny bronchus i cely bron-
chidlny strom normélny, bez va¢siecho mnoZstva hlienu. Cudzie
teleso nebolo pritomné. Bola vykonana bronchoalveolérna la-

vaz sterilngm teplym fyziologickym roztokom. Hned po bron-
choskopii sa oxygenédcia vyrazne zlepsila, PaO, stuplo z 7,5
kPa (FiO, 1.0) na 12,8 kPa (FiO, 0,6), vyrazne sa zlepsila aj
plicna compliance. RTG vySetrenie po bronchoskopii ukézalo
uplne vzdudny a Cisty plicny parenchym. Po 24 hodindch sedé&-
cie a ventilécie bola pacientka bez komplikécii extubovana.
Autori konstatujui, Ze hoci masivne atelektazy nie st u astmy
typickou komplikaciou, méZe k nim dojst, priom bronchosko-
pia a bronchoalveolarna lavdZ byvaji v tychto pripadoch Zivot
zachrariujiuce vgkony. K wytvoreniu atelektdzy méze déjst ndhle a
pacienti potrebuji okamZitii intenzivnu starostlivost. K diagnostike
je potrebné nativne rtg vySetrenie plic. Na bronchoalveolarnu
lavaz sa odporica pouzit teply sterilny fyziologicky roztok, nie-
ktoré pramene odporucaji pouZitie acetylcysteinu, ktory lepsie
rozpusta hlienové plaky na sliznici, méZe vak spdsobit zhorse-
nie brochospazmu, alebo pouZitie -2 agonistov.
Pauliny

KRYOCHIRURGICKE ODSTRANENIE NADOROV PECENE
Cryosurgical ablation of hepatic tumors
Crew, K. A., Kuhn, J. A., McCarty, T. D., Fisher, T. L., Goldstein, R. M., Preski, H. J. T.: Amer J Surg, 174, 1997, ¢. 6,
s. 614-618

Autori z Dallasu v USA uskutoénili kryochirurgicku ablaciu pri-
marneho hepatoceluldrneho karcinému alebo metastézy v pe-
¢eni u 30 pacientov. Indikéciou boli bilobérne tumory, centrl-
ne neresekovatelné tumory, vysoké operacné riziko a tieZ ok-
raje pecene po Kklinovej resekcii, infiltrované malignymi bun-
kami. Diagnéza sa stanovila peroperatnym USG vySetrenim,
resp. peroperatnym histologickym vy3Setrenim. Komplikacie:
peroperacné krvéacanie (n = 5), 1 bilidrna stenéza, 1 poranenie
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v. cava inferior, 3 pacienti exitovali v poopera¢nom obdobi z
ingch pric¢in, nesuvisiacich s operéaciou. Doba preZitia po opera-
cii bola 16 mesiacov u 60 % pacientov s primarnym karciné-
mom pecene, a u 30 % s metastatickymi tumormi. Autori za-
stavaju nézor, Ze kryochirurgické ablacia karcinému peéene je bez-
pecné a vhodnd u pacientov, nevhodnych na resekciu tumoru.
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