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1. Uvod

1.1. Rozvaha — pro€ vznikla tato prace

Zlomeniny diafyzy pazni kosti je mozno 1é¢it mnoha zpusoby. Na Ceskych
pracovistich pirevladd operacni pfistup nad konzervativnim a z metod
osteosyntézy nitrodfeniové hiebovani solidnimi hieby. Pied piichodem
modernich solidnich hiebti byla na naSich pracovistich oblibenou metodou
nitrodfeniového hiebovani zlomenin pazni kosti osteosyntéza svazkem tenkych
elastickych hiebii ¢i silnéjSich Kirschnerovych drétt, podle svého autora
nazyvand Hackethalovo hiebovéani. Vysledky této metody prezentované na
Ceskoslovenskych, pozdéji na ceskych traumatologickych kongresech a v
nékolika ¢lancich v tuzemském odborném tisku byly velmi dobré, piesto se ze
spektra pouzivanych metod na vét$ing naSich pracovist prakticky vytratila (118).
Ke stejné situaci doslo jiz predtim v Némecku a Rakousku. Vzhledem k tomu,
Ze na pracovisti autora se metoda Hackethalova hiebovani v dob€ vzniku této
prace uspésné pouzivala k feSeni vétSiny diafyzarnich zlomenin humeru,
objevila se otazka, pro¢ byla tato metoda na jinych pracovistich opusténa.
Konzultace s kolegy v Cechach, na Slovensku a v Némecku jasnou odpovéd
nepfinesly, nejcastéjSim uvadénym divodem byla jeji idajnd nizka stabilita
vedouci ke vzniku pakloubd. Rozbor publikované literatury ptfinesl podobné
vysledky, nikoliv jasnou odpovéd’. Retrospektivni studie, provedena na
pracovisti autora, ale nepotvrdila niz§i stabilitu Hackethalova hiebovani ve
srovnani s hfebovanim solidnimi hieby. Otdzka tedy zustala a jeji formulace se
rozsitila. Z jakého divodu se Hackethalovo hiebovani prestava pouzivat — je
metoda sama o sobé nedostatecné stabilni, jsou Spatné vysledky nésledkem
Spatné indikace ¢i nekvalitniho technického provedeni, ustupuje tato
ekonomicky nenaro¢na metoda draz$im implantatiim pod tlakem firem nebo je
divod nékde jinde? K nalezeni odpovédi bylo rozhodnuto vypracovat
prospektivni klinickou studii a otestovat stabilitu metody Hackethalova

hfebovani na matematickém modelu. Tak vznikla tato prace.



1.2. Historie 1é¢by zlomenin diafyzy humeru

Zahojené zlomeniny véetné zlomenin diafyzy pazni kosti jsou dolozeny na
kosternich nalezech jiz z obdobi neolitu. VEtsi ¢ast je zhojena dobfte, takze se

muzeme domnivat, ze byla néjakym zptisobem 1é¢ena (22).

Nejstarsim dochovanym textem popisujicim zlomeniny a jejich 1écbu je
tzv. Papyrus Edwina Smithe, ktery pochazi ze Star¢ho Egypta a vznikl kolem
roku 1550 pf. n. 1. V textu je popisovan ptipad zlomeniny diafyzy pazni kosti
vcetné 1écby, ktera spocivala v repozici trakei a fixaci bandazi zpevnénou
kamencem. Kostni poziistatky z této doby jsou velmi dobife zachovalé a

dokladaji uspésnost popsané 1écby (15).

Rozvoj mediciny na izemi Evropy je spjat s rozkvétem civilizace v obdobi
Starovékého Recka. Z této doby pochazi prvni souborné medicinské dilo Corpus
Hippocraticum (cca 440-340 pi. n. 1.). Cast praci v ném obsaZenych je
ptfipisovana Hippokratovi (cca 460-377 pf. n. l.), ale autorstvi neni jisté.
Zlomenindm je vénovan spis De Fracturis (cca 415 pt. n. 1.), kde mimo jiné je
podrobné vyli¢en popis repozice humeru, fixace dosazeného postaveni a
varovani ptfed vznikem dislokace. Principy tohoto postupu jsou platné dodnes a
v puvodni podob¢ byl pouzivan do 19. stoleti. Zobrazeni tohoto postupu bylo

ptejato i do n€kolika stiedovekych publikaci (obr.1.2.1).

Hippokratovi néasledovnici vychazeli z postupii svého ucitele, dochovan je
Oribasitv (397 - 325 pf. n. 1.) popis Hippokratovy lavice (scamnum) uréené k
repozicim zlomenin a luxaci v oblasti ramene a paze. Celsus (25 pt. n. . - 50 n. 1)
v osmé knize své De medicina rozviji Hippokratovy postupy, mimo jiné
doporucuje pti nevyhovujicim postaveni zlomeniny opakovat repozici za sedm
dni. Galén (129-cca 215 n. l.), osobni lé¢kat Marka Aurelia, rovnéz popisuje
Hippokratovy postupy v In Hippocratis librum de fracturis commentarii. Diky
dlouhodobému pobytu v Alexandrii, kde se provozovaly pitvy, a zkuSenostem z
bojist’ mé&l Galén velmi dobré anatomické znalosti. Z jeho dila De ossibus ad

tirones (cca 180 n. 1.) pochédzi velmi presny popis anatomie humeru (15).



Hippokratiiv pfistup ke zlomeninam komentuje ve svém dile Epitomae medicae
libri septem 1 Pavel z Aeginy (625-690), na rozdil od Hippokrata doporucuje
neodkladnou repozici a fixaci zlomeniny humeru, otoku se zbavuje opakovanym

bandaZovanim pied repozici (15).

Obr.1.2.1. Hippokratova metoda repozice zlomeniny pazni kosti (15)

Po padu Rima se dalsiho rozvoje dockala medicina v 9.-12.stoleti
v Arabskych zemich. Mezi hlavni pfedstavitele tohoto obdobi patii Avicenna
(980-1037), ktery, mimo jiné, popisuje otevienou repozici zlomenin a oSetieni

pakloubt (22).



Z myslenek Hippokrata a Avicenny vychazela stfedovékd evropska
medicina. OSetfovani zlomenin se ve svych dilech vénovali Guy de Chauliac
(1300-1370) ¢i Hieronymus Brunschwig (1450-1533), v jehoz dile najdeme
Cetné ilustrace Hippokratovych repozi¢nich postupti (obr.1.2.2). Hippokrata
casto zmifuje ve svém dile i Ambroise Paré (1510-1590), n¢které kapitoly jeho

knih jsou prakticky literarnimi pteklady De Fracturis (22).

Obr.1.2.2. Repozice humeru na Hippokratové lavici (22)

Dlouhodobé vysledky 1é¢by zlomenin nebyly systematicky sledovany az
do pozdniho 18. stoleti, kdy patologicko-anatomické nélezy z pitev zacaly byt
srovnavany s klinickymi pozorovanimi. Mezi prikopniky kostni patologie
patfili Pierre-Joseph Desault (1738-1795) a Astley Paton Cooper (1768-1841)
(15).

Nové moznosti pfinesla svymi pievratnymi objevy kostni chirurgii druha
polovina 19. stoleti. Anestesie Williama Thomase Greena Mortona v roce
1864, antisepse Josepha Listera v roce 1865 a rentgenové paprsky Wilhelma
Conrada Roentgena v roce 1895 umoznily rozvoj diagnostiky a operativy

poranéni kosti.
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Vzhledem k dobrym vysledkiim konzervativni 1é¢by diafyzy humeru byly
prvni operacni postupy v této oblasti pouzity u pakloubii. V roce 1846 popsal
Johann Friedrich Dieffenbach (1792-1847) fixaci pakloubu humeru ¢epem ze
slonoviny, vzdalenym piedkem pozd¢jsich intramedularnich hiebl. Prvni zevni
fixaci, i kdyz se jesté nejednalo o zevni fixatér v dnesnim slova smyslu, pouzil
k 1é¢be pakloubu humeru Bernhard Rudolf Konrad von Langenbeck (1810-
1887) v roce 1855, pro infekt ale musela byt fixace odstranéna a v 1écbé bylo
pokracovano konzervativné. Prvni UspéSné vyléCeny pakloub humeru zevni
fixaci popsal Carl Wilhelm von Heine (1839-1877), ani jeho konstrukce se neda
oznacit za zevni fixatér (obr.1.2.3) (50). Tim je az fixatér Claytona Parkhilla

(1860-1902) (89).

Obr.1.2.3. Heineiv zevni fixator (4)
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Nicholas Senn (1844-1908), kterého mizeme pravem povazovat za otce
biodegradabilnich implantatii, publikoval v roce 1893 ispésné pouziti ptiruby
(ferrule) z aseptické hovezi kosti pti 1écbé Sikmého pakloubu diafyzy humeru

(obr.1.2.4) (4,105).

Obr.1.2.4. Sennova extraosedlni perforovanda priruba z hovezi kosti (105)

Carl Hansmann (1853-1917), autor prvni publikace o dlahové
osteosyntéze, pouzil na humeru svou dlahu rovnéz k 1écb& pakloubu (47).
Metoda dlahové osteosyntézy se rozsifila po celé Evropé diky pracim Williama
Arbuthnota Lanea (1856-1943) a Albina Lambotta (1866-1955). Oba
popisuji pouziti svych dlah nejen u pakloubi, ale i zZlomenin humeru (67, 68).
Na vysledky Lanea a Lambotta navazal Ernest William Hey Groves (1872-
1944), dlahova osteosyntéza se stala na zacatku 20. stoleti zdkladni metodou

vnitini fixace zlomenin.
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Nitrodfeiiové hiebovani humeru bylo zpocatku vyhrazeno pro zlomeniny
distalni metafyzy. Paul Niehans (1848-1912) popsal v roce 1904 Sest ptripada
hiebovani suprakondylické zlomeniny u déti (83). Hfebovani diafyz dlouhych
kosti se vénoval ve druhé dekade 20. stoleti Hey Groves, ve své praci zminuje i
antegradni hiebovani humeru z velkého hrbolu (53,54). Kvili problémim
s materidlem hiebt a riziku infektu ale k rozsifeni hfebovani v t¢ dobé nedoslo.
Rozvoj nitrodienového hiebovani je spojen s irazovou epidemii druhé svétové
valky a souCasné¢ svyrobou implantati znerezové oceli. Hlavnim
ptredstavitelem Skoly nitrodieniového hiebovéani se stal Gerhard Kiintscher
(1900-1972). Kiintscherovy hieby pro humerus byly duté, po celé délce

profiznuté ke zvySeni elasticity, v prifezu tvaru trojlistku (obr.1.2.5 a 1.2.6).

Obr.1.2.5. Schéma Kiintscherova hirebu pro humerus (121)

13



Obr. 1.2.6. RTG snimek pakloubu humeru oSetieného Kiintscherovym hiebem

vr 1947 (121)

Dalsi vyvoj nitrodfefiového hiebovani diafyzy humeru se snazil zmensit
nevyhody ptivodnich hiebli — nizkou rotacni stabilitu pfi relativné velkém
priméru hiebu. Jednou cestou bylo elastické hiebovani reprezentované Karlem
Heinzem Hackethalem (1921-1997), druhou modernizace ptvodnich
Kuentscherovych hieb az ke vzniku soucasnych solidnich jisténych hiebt.
Tento smér reprezentuje Skola AO  (Arbeitsgemeinschaft  fiir

Osteosynthesefragen) zaloZzena roku 1958.
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1.3.  Soucasné moznosti 1é¢by zlomenin diafyzy humeru

Lécba zlomenin diafyzy humeru v dneSni dobé nabizi Siroké spektrum
postupii od konzervativnich po operatni s implantaci sofistikovanych

implantatl. Zptsob 1éCby je regiondlné odlisny.

V zamorti, hlavné¢ v USA, ptevazuje konzervativni 1écba, spocivajici
v nalozeni fixatniho obvazu, docCasné imobilizaci koncetiny a nasledné
rehabilitaci. Opera¢ni 1écba je vyhrazena pro oteviené zlomeniny, poranéni
ohrozujici koncetinu (cévni léze, kompartment syndrom), zlomeniny humeru
v ramci polytraumatu ¢i sdruzeného poranéni a paklouby. Operovany jsou
rovnéz vysoce nestabilni zlomeniny (etdzové) a nékteré zlomeniny piesahujici
z diafyzy do metafyzy ¢i epifyzy, obzvlasté v oblasti distdlniho humeru

(obr.1.3.1) (26, 34, 76, 98, 102, 103, 104).

e

Obr.1.3.1. Fixace zlomeniny humeru ortézou (brace)(102)
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V evropskych zemich, obzvlasté v zemich stiedni a zapadni Evropy, je
patrnd dominance operacni 1éCby zlomenin diafyzy humeru vychézejici
z principtt AO Skoly. Operacni metody pouzivané jednotlivymi pracovisti sice
vychézeji z regiondlnich zvyklosti a zkuSenosti (na pracovistich v némecky
mluvicich zemich ptevazuje dlahovani, v Cechach a na Slovensku hiebovani),
ale vSeobecné plati, Ze zptisob 1é¢by je urcen typem (zévaznosti) zlomeniny, jeji
lokalizaci a soucasnym postizenim mekkych tkani, samoziejmé pti respektovani
celkového stavu pacienta. M¢étitkem uspéSnosti jednotlivych metod je mira
nezhojeni zlomenin — vznik pakloubu. Ta je podle soucasnych srovnavacich
studii obdobna u dlahové i hiebové osteosyntézy a vice nez vybérem techniky je
ovlivnéna kvalitou jejiho provedeni (7, 14, 17-19, 23, 30, 35, 37, 38, 41, 47-49,
57-62, 65, 66, 71, 77-80, 88, 91, 92, 94-96, 100-101, 107, 109, 110, 112, 114-
117, 119).
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1.3.1. Dlahova osteosyntéza

K osetfeni zlomenin diafyzy humeru je v sou¢asné dobé mozno pouzit
Siroky vybér dlah nejriznéjsich typa. Jejich volba zalezi na lokalizaci zlomeniny
na diafyze a stabilit¢ zlomeniny. Obecné plati, Ze pro oSetfeni zlomenin diafyzy
ptiblizujicich se ¢i prechéazejicich do metafyzarni oblasti se pouzivaji uhlové
stabilni anatomicky preformované dlahy, umoziujici stabilni fixaci implantatu

v meta-epifyzarnim fragmentu (obr.1.3.2).

Obr.1.3.2. Osteosyntéza komplexni tristivé zlomeniny distalni diafyzy pazini

kosti metadiafyzarni dlahou (LCP 2,7/3,5).

Pro osteosyntézu Cisté diafyzarnich zlomenin se pouzivaji dlahy rovné, jak

klasické pro kompresni osteosyntézu zlomeniny, tak uhlové stabilni, které
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umoznuji diky své unikatni konstrukci osteosyntézu kompresni i dynamickou-
premostujici. Volba zplisobu osteosyntézy je urcena typem zlomeniny

(obr.1.3.3).

LLLTLLLL

Obr.1.3.3. Osteosyntéza tristivé zlomeniny diafyzy pazni kosti klasickou dlahou
(LCDCP 4,5 - premostujici dlaha) (101)
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1.3.2. Nitrodiernové hifebovani

Obdobn¢ jako u dlah existuje pestra skala hiebi urcenych k oSetieni
zlomeniny diafyzy pazni kosti. Jejich konstrukce vychazi ze dvou moznosti
stabilizace kostnich ulomkl nitrodfeiovym implantatem. Prvni moznost je
fixace ulomku solidnim hiebem se systémem cCepti €i Sroubt, které stabilizuji

ulomky ve spravné délce a rotaci (obr.1.3.4).

Obr. 1.3.4. Osteosyntéza jednoduché spiralni zlomeniny diafyzy humeru
retrogradné zavedenym oboustranné jistenym solidnim hiebem

(UHN) (101)
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Tento typ hebli umoziluje i osetfeni zlomenin proximalni metafyzy, pokud
je hieb osazen vét§Sim mnozstvim stabilnich jisticich Sroubii ve své proximalni
¢asti. Takovy hieb pfedstavuje v soucasnosti nejcastéji pouzivany nitrodienovy
implantat pro osteosyntézu proximalnich metadiafyzarnich zlomenin humeru

(obr. 1.3.5).

Obr. 1.3.5. Osteosyntéza tristivé komplexni zlomeniny proximalni metadiafyzy

humeru antegradné zavedenym stabilné jistenym hiebem (PHN).

Druhou moZnosti je stabilizace utlomkl tfenim vznikajicim mezi kosti a
implantitem. K tomu je nezbytné kompletni vyplnéni nitrodfeniové dutiny
implantatem, optimaln¢ v misté¢ zlomeniny. To je mozné bud implantaci

solidniho hiebu, jehoZ primér odpovida vnitinimu priméru diafyzy, zavedenim
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expansniho hiebu, ktery vyplni diafyzu zvétSenim svého objemu az po
implantaci (20), nebo pouzitim vét§iho mnozstvi postupné zavadénych tenkych
hiebti (Hackethalovo hiebovani) (obr.1.3.6). Tyto techniky jsou pouzivany

k osetieni jednoduchych zlomenin ve stfedni ¢asti diafyzy humeru.

Obr. 1.3.6. Fixace pricné zlomeniny diafyzy humeru svazkem dratu podle

Hackethala
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1.4. Hackethalova osteosyntéza

Na podzim roku 1959 provedl tym univerzitni chirurgické kliniky v
Erlangenu vedeny docentem Hackethalem prvni zavienou repozici diafyzy
humeru s osteosyntézou svazkem silnych Kirschnerovych drati. Po klinickém

ovéteni byla tato nova metoda standardizovana a zavedena v roce 1960 do praxe.

1.4.1. Historie Hackethalovy osteosyntézy

Hiebovani dlouhych kosti se erlangenské pracovisté vénovalo jiz od
roku 1955. Pouzivaly se Herzogem modifikované Kiintscherovy hieby, ¢asto s
otevienou repozici, pro zlomeniny ulny Rushovy hieby a pro suprakondylarni
zlomeniny humeru dvojitd montdz Rushovych hiebli. Vzhledem k castym
komplikacim (infekt, migrace hiebid, nestabilita osteosyntézy, technické
problémy pii zavadéni hiebl) ale stale prevazovaly v 1é¢eni zlomenin dlouhych
kosti konzervativni metody. Hackethalovym cilem bylo najit univerzalni
implantat pro vSechny dlouh¢ kosti, ktery by umoznoval zavienou osteosyntézu
a zajiStoval dostatecnou stabilitu. Kombinaci Kiintscherova principu maximalni
vypln¢ drenové dutiny a Rushovy techniky elastickych solidnich hiebd (obr.
1.4.1) vznikla myslenka osteosyntézy svazkem solidnich hiebli zcela
vyplilujicich nejuzsi cast dieniové dutiny a rozevirajicich se v metafyzarni

spongiosni kosti.

Poprvé byla tato metoda provedena s vyuzitim Kirschnerovych drath pii
osteosyntéze tibie na jafe 1959, postupné byla rozsifena i na ostatni dlouhé¢ kosti.
Byl vyvinut univerzalni implantat — solidni elasticky hieb o priméru 3 mm a
délce 50 mm umoznujici manualni preformovani ped zavadénim. I nadéle vSak
byly pouzivany i Kirschnerovy draty jak k celé montézi, tak k doplnéni montéaze

z elastickych hiebi.
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Obr1.4.1. Vypln drenové dutiny implantaty podle Kiintschera, Rushe a
Hackethala (45)

Svoji metodu poprvé piedstavil Hackethal formou komentovaného filmu
na kongresu némeckych chirurg v roce 1961, kde ji nazval svazkovym
hiebovanim (Die Biindel-Nagelung) (42). V témzZe roce vydal stejnojmennou
monografii (45), kde, mimo jiné, podrobné popsal retrogradni hiebovani
humeru. Pacienta operoval leziciho v poloze na bfise s pazi umisténou na rovné
podloZce, repozice dociloval distrakénim apardtem. Pouzival bezkrevi, ale
zminoval, Ze manZeta vadi pfi rentgenovani. Trepanacni otvor v humeru
doporucoval umistit vice ulnarné vzhledem k anatomii distalniho humeru (zde
je vstup ptimo nad sttedem dutiny humeru) a jeho rozméry volit dle tloustky
implantatu — §itku 9 mm, délku pfi pouziti originalniho instrumentaria az 24 mm.
Nejprve zavadél tii predehnuté hieby, doplioval rovnymi do vyplné& dutiny. U
tiimilimetrovych pouzival bézné 4-5 hiebl. Konce drati-hfebl zkracoval nad

kosti, ale neohybal (obr.1.4.2). Doplikovou fixaci sadrovou dlahou nepouzival.
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Obr. 1.4.2. Zavedeni hiebii do drenové dutiny podle Hackethala (45)

Ve vSech anatomickych lokalitdch zdiraznoval Hackethal nutnost dodrzet
dva zakladni principy pro uspésnost své metody: kompletni vypli dutiny kosti a
spravna indikace. U humeru to znamena jednoduché zlomeniny ve stiedni az
proximalni ¢asti diafyzy. Hackethal délil humerus na Sestiny cislované od
proximalniho konce a za indikaci povazoval zlomeninu ve 2., 3. a 4. Sestiné

(obr.1.4.3).
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Obr.1.4.3. Segmenty humeru podle Hackethala (45)

Hiebovani dlouhych kosti svazkem hiebli Hackethalovym postupem
neobstalo v konkurenci moderné€jSich jisténych a solidnich hiebt. Jedinou
lokalitou, kde bylo piijato, byla diafyza humeru. Jako metoda volby byla

uvedena jiz v prvnim AO manudlu v roce 1969 (82), stejné tak v prvni publikaci
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0 novych moznostech osteosyntézy v nasich zemich v roce 1972 (24). Opticky
podobnou metodu, ovSem urCenou k osteosyntéze zlomenin proximalni
metafyzy humeru, publikoval v roce 1987 Benno Zifko ve Vidni (126). Ta byla
ale zahy pro svou nizkou stabilitu opusténa. V nasi literatuie, bohuzel, jsou

ne¢kdy obé tyto metody vzajemné zaménovany (115).

Hackethalovu osteosyntézu potkal v némecky mluvicich zemich podobny
osud jako Zifkovu, az na ojedinéla pracovisté se jiz nepouziva. Otazkou je, zda
byla zdiskreditovana Spatnym provadénim (nedodrzeni Hackethalovych
principtt), vytlacena novymi implantaty ¢i zavrhnuta spolu se svym autorem,
jehoz cesta se rozesla nejprve s ortopedicko-traumatologickymi, poté i
s chirurgickymi, a nakonec i s obecné pfijimanymi medicinskymi zasadami své
doby. Hackethalova Zivotni pout’ byla slozita a dodnes je jeho osoba v Némecku

predmétem sporti jeho piiznivet a odptrct.

1.4.2. Karl Heinz Hackethal — kontroverzni osobnost némecke

mediciny

Obr. 1.4.4. Prof. Dr. med. Karl Heinz Hackethal
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Karl Heinz Hackethal — chirurg a ortoped

Karl Heinz Hackethal se narodil v roce 1921 v Reinholterode v Duryiisku.
Snem jeho matky bylo mit ze syna venkovského lékafe. Z tohoto tlaku a
rodinného velkostatku unikl mlady muz dobrovolnym narukovanim do
wehrmachtu. Ale i zde ho prani matky dostihlo a nastoupil na vojenskou
1ékatskou akademii. Postupné studoval v Berlin€¢, Wiirzburgu a Goéttingenu. Na
konci valky se mu podafilo pted piichodem americkych vojsk narychlo dokoncit

studia na univerzité v Gottingenu, kde pak v roce 1945 promoval (64).

Zakladni chirurgické vzdélani absolvoval Hackethal v oblastni
nemocnici v Eschwege vroce 1950, kde dal$i dva roky pusobil jako prvni
asistent. V roce 1952 ziskal misto odborného asistenta na ortopedické klinice
univerzity v Miinsteru, vénoval se otdzkdm Sudeckova syndromu. Zde v roce
1954 habilitoval v oboru ortopedie. Dal§im pracovistém byla chirurgicka
univerzitni klinika v Erlangenu, kde habilitoval v oboru chirurgie v roce 1956.
Postupné se zaméfil na traumatologii dlouhych kosti, jeho prace vyvrcholila
publikaci monografie o nové metodé€ nitrodieniového hiebovani v roce 1961 (43-

45). Nasledujiciho roku byl jmenovan mimotfadnym profesorem (63).

Mimo svou odbornou préaci se v této dobé Hackethal stile vice
zajimal o fungovani kliniky a o vysledky prace ostatnich kolegt. Jeho nazory se
stale vice odklanély od nazort prednosty kliniky profesora Hegemanna, kterému
predlozil v roce 1963 soupis 138 Spatné 1éCenych piipadl, z nichZ polovina
skoncila imrtim pacienta a vycetl mu nehumdénni jednani s pacienty. Z t¢ doby
je zndma 1 ptihoda, kdy si Hackethal s pistoli v ruce vynucoval na opera¢nim
sale zménu asistenta. Brzy oba profesofi z obav pfed svym sokem chodili
ozbrojeni. Tato situace je v némeckych medicinskych déjinadch oznacovéna jako
erlangensky boj profesorti (64). Reseni bylo jediné — Hackethal byl vypovézen
z kliniky, jeho akademicka draha tim skoncila. OdeSel do Lauenburgu, kde se
v méstské nemocnici postupné vypracoval do postaveni primare chirurgického
oddéleni. V roce 1974 nemocnici opustil a vybudoval si vlastni praxi, postupné
se stale vice vénoval 1€¢be rakoviny, prevazné rakoviny prostaty. [ v tomto oboru

vystupoval kontroverzné€, odmitl postupné chirurgickou 1écbu a oznacil ji za
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pfi¢inu zmény nadoru z klidného na agresivni. V letech 1981-1988 vedl
soukromou kliniku v Chiemsee, v roce 1989 zalozil v bavorském Riederingu

kliniku celostni mediciny.
Julius Hackethal — bojovnik za prava pacienti, persona non grata

V roce 1976 publikoval, nyni jiz pod jménem Julius Hackethal, knihu Na
ostri noze — umeéni a chyby chirurgii, ktera Cerpala z jeho plisobeni v Erlangenu.
Diky detailnimu popisu lékarskych pochybeni se kniha stala mezi laickou
vefejnosti bestsellerem. V dalSich letech vydal jest¢ dvé knihy podobného
obsahu véetné kritiky 1ékaiské hierarchie na klinikach, v roce 1978 knihu Zddny
strach z rakoviny. V roce 1992 vysla kniha Kriva Hippokratova prisaha,
nasledné v roce 1994 Nemocnice. Ob¢ knihy jsou vénovany postaveni pacientd

v nemocni¢nim systému v Némecku.

Dalsi oblasti Hackethalova zajmu byly otdzky asistované¢ho timrti.
V poloving 80. let pisobil v Némecké spole¢nosti pro huméanni umiréni,
zasazoval se o aktivni pfistup k eutanazii. Je zndmo, Ze podal smrtici injekci své
matce. Pozornost vzbudil v roce 1984 kratky film, ve kterém ukazal podani
cyankali pacientce v termindlnim stadiu rakoviny. Diky této své Cinnosti byl
opakované ucastnikem soudnich procest (33). Vroce 1988 byl vyloucen
z Bavorské lékafské komory, ale vldda Horniho Bavorska vyhovéla
Hackethalové odvolani a povoleni k vykondvani lékafské praxe mu bylo

vraceno.
Hackethaliv odkaz

Kdyz Hackethal v fijnu 1997 zemftel, vySel v Berliner Zeitung nekrolog,
ve kterém byl Hackethal oznafen za bojovnika za prdva pacientl a
svétozndmého rebela mediciny (5). Vyro¢i jeho umrti i narozeni si stale
piipomina Némecka spolecnost celostni mediciny, jejiz predstavitelé se oznacuji

za jeho Zaky (1).

V jiném duchu ale vyznivaji osobni vzpominky jeho byvalych kolegh —

at’ urologh ¢i ortopedii. Ti si pamatuji sebestfedného, nespolehlivého a
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nevypocitatelného cloveéka, ktery pro publicitu a vlastni prospéch nevahal
ptekracovat hranice medicinské etiky i za cenu posSkozeni svych kolegl 1
pacienti (81). Nelze se proto divit, ze byly v Némecku pozapomenuty jeho
ortopedické vysledky a s nimi 1 spéSna metoda osteosyntézy diafyzy humeru

svazkem hiebu.

1.5. Klasifikace zlomenin diafyzy humeru

Popisy zlomenin pazni kosti se objevuji od praci starovékych autorti do
dnesni doby, zptesnily se diky pitevnim nédleziim, detailni popis umoznil objev
rentgenovych paprskii na konci 19. stoleti. Postupné vzniklo velké mnozstvi
klasifikaci zlomenin, zaméfenych hlavné¢ na metaepifyzarni oblasti dlouhych
kosti. S rozvojem operativy diafyzy humeru ve druhé poloving€ 20. stoleti bylo
treba kvuli stanoveni indikaci spravné metody 1é¢by a k porovnani vysledki
1écby zavést klasifikaci zlomenin, ktera by to umoznila. Maurice E. Miiller
vypracoval v 80. letech klasifika¢ni systém pro zlomeniny diafyz dlouhych
kosti, ktery byl po doplnéni o klasifikaci zlomenin metaepifyz piijat v roce 1987
spolecnosti AO jako univerzalni klasifikace zlomenin (101). Po urcitém
pfepracovani a doplnéni se stala tato klasifikace v roce 1996 celosvétove

uznavanou srovnavaci klasifikaci zlomenin (AO Principles).

12 diaphyseal
| 1240 | 12-h2 | 12-A5 |21 | 1282 | uas 12C1 |12z | 1cs
!
: /
}T
. _ # ] ]
f vl
12-A simple fracture 12-B  wedge fracture 12-C  complex fradure
12-A1 spiral 12481 spissl wedge 12-C1 spiral
13-/ abique (> 50%) 12482 bending wedge 12-{2 segmental
12-A3 teansverse (< 50%) 12483 ragmenied wedge 128 wreegular

Obr.1.5.1. AO klasifikace zlomenin diafyzy humeru (AO/OTA Fracture and
Dislocation Classification. Davos: AO Foundation, 2014)

AO Kklasifikace je vSeobecné pfijata i pro zlomeniny diafyzy humeru
(obr.1.5.1), ptesto ve své zékladni podobé (Ctyfmistny kod) nedokéze rozlisit

zlomeniny jednotlivych ¢asti diafyzy (proximalni, stfedni, distalni). Vicemistna
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podoba AO klasifikace diafyzarnich zlomenin se prakticky nepouziva.
Vzhledem k anatomii diafyzy humeru a moZznosti piesahu zlomenin do
metaepifyzarnich oblasti jsou pro zlomeniny jednotlivych oblasti indikovany
rizné metody osteosyntézy i1 pies shodné klasifikacni zatazeni. Tato skute¢nost
se v nekterych pracich, bohuzel, nepromitad do sestaveni souboru pacientl a

znemoziuje pak vzajemné hodnoceni vysledk jednotlivych praci.

Nehled¢ na klasifika¢ni zatazeni jednotlivych zlomenin diafyzy humeru se
v soucasné dob¢ k osetieni zlomenin proximalnich a distalnich zlomenin (podle
Hackethala oblast 2 a 5) pouziva nejcastéji dlahova technika osteosyntézy, u
zlomenin proximalni ¢asti Casto i uhlové stabilni jistény hieb. Zlomeniny stfedni
casti diafyzy (Hackethalova oblast 3 a 4) je moZzno rovnéZz oSetfit dlahovou
osteosyntézou, nejcastéji uhloveé stabilni dlahou s vyuzitim moznosti elastické
stabilizace (princip relativni stability dle AO). V nasich zemich je v této oblasti
zakladni metodou hiebova osteosyntéza, nejcastéji solidnim jisténym hiebem.
Tyto hieby jsou plné€ indikovany u tfistivych ¢i etdZovych zlomenin (dle AO
klasifikace 12-A1, B1, B3, C), u jednoduchych zlomenin (AO 12-A2, A3, B2)
je vyhodné&jsi vyuzit moznost fixace hiebu vnitinim tfenim (Hackethaliv
»Spreizeftekt). Tuto moznost fixace nabizi elastické hiebovani svazkem hiebt

dle Hackethala.
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2. Cil prace, hypotézy

2.1. Cil prace

Cilem této prace je zjistit, jestli stabilita elastického hiebovani jednoduchych
zlomenin diafyzy humeru svazkem hiebli podle Hackethala je dostatecné ke

kostnimu zhojeni.

2.2. Hypotézy

Hypotéza 1: Metoda elastického hiebovani jednoduchych zlomenin diafyzy
humeru svazkem hiebt technikou podle Hackethala je srovnatelné stabilni jako
metoda hiebovani solidnim hiebem a ve srovnani s dlahovou osteosyntézou a

solidnim hiebovanim neprodluzuje dobu léc¢eni.

Hypotéza 2: Metoda elastického hiebovani jednoduchych zlomenin diafyzy
humeru svazkem hiebt technikou podle Hackethala nevykazuje vétsi mnozstvi
komplikaci ve srovnani s technikami dlahové osteosyntézy a zajisténého

hiebovani.

Hypotéza 3: Stabilita montdZe a jeji biomechanické vlastnosti pfi hojeni
zlomenin diafyzy pazni kosti oSetfenych metodou elastického hiebovani
nezavisi na poctu a tloustce implantovanych elastickych hiebt, dojde-li

k maximélnimu vyplnéni dfefiové dutiny kosti osteosyntetickym materialem.

Hypotéza 4: Léceni indikovanych diafyzarnich zlomenin pazni kosti metodou
elastického hiebovani podle Hackethala je finanéné méné nékladné ve srovnani

s ostatnimi soucasnymi metodami (dlahova osteosyntéza, zajisténé hiebovani).
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3. Material a metody

K ovéfeni stanovenych hypotéz byly vypracovany dvé klinické studie a vytvoten
matematicky model umoziujici simulovat stabilitu a odolnost testovaného

systému.

Klinicka studie I byla vypracovana v prospektivnim designu a sousttedila se na

¢asné 1 pozdni komplikace testované metody osteosyntézy.

Klinicka studie II byla cilena na vznik pakloubt pfi pouziti testované metody
osteosyntézy. Diky tomu, Ze byla zaméfena na dlouhodobé vysledky 1écby,
umoznila do svého souboru zahrnout nejen pacienty sledované piimo na
pracovisti autora, ale 1 pacienty lécené ve spolupraci se zdravotnickymi
zafizenimi, ktera se podilela na dalsi 1écbé pacientd operovanych testovanou

metodou na pracovisti autora.

3.1. Klinicka studie I

3.1.1. Uvod

K nitrodfefiové osteosyntéze zlomenin diafyzy pazni kosti jsou v
soucasné dob¢ nejcasteji pouzivany zajisténé nepiedvrtané hieby (27, 39, 78, 86,
88, 92, 99, 100). Diive casto pouzivand metoda osteosyntézy svazkem
elastickych hiebd ¢i Kirschnerovych drati podle Hackethala je casto
povazovana za méné stabilni a zatizenou vét§im mnoZstvi komplikaci, ptestoze
literarni udaje ji popisuji jako velmi tspésnou (17, 29, 32, 37, 45, 46, 72, 83, 90,
118, 124). Rozhodli jsme se zhodnotit jeji vysledky a komplikace na vlastnim

prospektivnim souboru pacientd.
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3.1.2. Materidal a metodika

Soubor pacienti

V obdobi od ledna 2006 do prosince 2009 jsme na nasem oddélni
odoperovali 60 pacienti metodou elastického hiebovani svazkem hiebii podle
Hackethala, doba sledovani byla minimalné 12 mésic. Z 60 odoperovanych
pacientil se podatilo dosledovat 50 (83 %), 25 muzl a 25 zen. Primérny vék v
souboru byl 51,2 roku (16 — 89 let), 47,2 u muzt (17 — 83 let), 55,4 u zen (16 —
89 let) (graf 3.1.1, graf 3.1.2).

<20 20-30 3040 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

Graf 3.1.1. RozlozZeni pacientii v souboru dle véku a pohlavi (relativni hodnoty)
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Graf 3.1.2. Vekove rozlozeni pacientii v souboru (absolutni hodnoty)

Poranéna byla pravé strana u 18 pacientl (36 %), leva u 32 (64 %).
Osmkrat byla zlomenina oteviend, podle klasifikace Gustilla a Andersona se
jednalo 4krat o typ 1, 4krat o typ 1I; 15 zlomenin (30 %) bylo lokalizovano v
horni tieting, 32 (64 %) ve stiedni a 3 (6 %) v dolni tfetin€ diafyzy. Podle AO
klasifikace se jednalo o zlomeniny typu A ve 29 (58 %) ptipadech, typu B v 16
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(32 %) a typu C v 5 (10 %) pripadech (tab 3.1.1). Nej¢astéjsi byla zlomenina
typu A3 (26 %).

Typ zlomeniny N % N %
1| 8 16 %

A 2] 8 16 % 29 58 %
313 26 %
1| 6 12 %

B 2| 7 14 % 16 36 %
3| 3 6 %
|1 2%

C 2| 2 4% S 10 %
3| 2 4%

Celkem 50 100% 50 100%

Tab. 3.1.1. Cetnost typii zlomenin podle AO klasifikace

V horni tfeting diafyzy ptevladaly zlomeniny typu A2 (27 %) a B1 (20 %),
ve stiedni tfetiné A3 (31 %). V dolni tfetiné nebylo mozno Zadnou zlomeninu

povazovat za dominantni — maly pocet zlomenin (tab. 3.1.2).

Typ AO homni tfetina stiedni tfetina dolni téetina celkem

A 1 21 13,3% 6| 18,8% 0 0,0% 8 16%
2] 41 26,6% 3 9.4% 1 33,3% 8 16%
3 2] 13,3% 10 31,3% 1 33,3% 13 26%

B 1 31 20,1% 3 9.4% 0 0,0% 6 12%
2 1 6,7% 5| 15,6% 1 33,3% 7 14%
3 1 6,7% 2 6,2% 0 0,0% 3 6%

C 1 1 6,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 2%
2] 0 0,0% 2 6,2% 0 0,0% 2 4%
3 1 6,7% 1 3,1% 0 0,0% 2 4%

Celkem 15 100% 32 100% 3 100% 50 100%

Tab.3.1.2. Rozlozeni zlomenin v jednotlivych tretindach diafyzy humeru podle AO
klasifikace

Urazové postiZeni vietenniho nervu bylo zaznamenano u dvou zlomenin

lokalizovanych ve stfedni tfeting diafyzy.
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Metoda

Indikace: K operaci byli indikovani pacienti s jednoduchymi zlomeninami
diafyzy humeru s vylouCenim zlomenin v metadiafyzarnich oblastech
(obr.3.1.1). Indikace byla stanovena na zékladé RTG vySetfeni pazni kosti ve

dvou rovinach.
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Obr. 3.1.1. Osetreni pricné zlomeniny (12-A3 dle AO klasifikace) stredni tretiny
diafyzy humeru Hackethalovou technikou; zena 31 let: a - Grazovy
snimek, b - 2. pooperacni den, ¢ - 5.mésic, kostn¢ zhojeno, d - 1 rok

po osteosyntéze, 2 mésice po odstranéni osteosyntetického materialu

Operacéni postup: Vlastni operace byla provadéna podle ptivodniho
Hackethalova postupu. Pacienti byli operovani v pronacni poloze, paze byla
umisténa na podporu pevné spojenou s opera¢nim stolem. Operanim piistupem
byl dorzélni fez nad distalnim humerem v délce 6 cm, trojhlavy sval byl v tomto
rozsahu tup€ rozpreparovan ve sméru vlaken. Proximalné od fossa olecrani byl

vytrepanovan vstup pro implantaty, jeho distalni okraj byl od jamky vzdalen 5 -
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6 mm. Tvar trepanacniho otvoru byl pfizptsoben vétsi elasticité Kirschnerovych
dratt (ve srovnani s ptivodnimi Hackethalovymi hieby). Trepana¢ni otvor vnikl
ze tii navrtl dorzalni kortikalis, které tvofily ptiblizné rovnostranny trojuhelnik
o délce strany 1 cm, s bazi orientovanou distalné. Navrty byly propojeny frézou
s dirazem na Setfeni protilehlé kortikalis. Za soucasné repozice pak byly
postupné tupym koncem napted zavadény Kirschnerovy draty o priméru 2 mm
az do kompletni vyplné dieniové dutiny, nejcastéjsi pocet byl 9 drata (v rozpéti
4-17). Prvni Kirschnerovy draty byly pfed implantaci na konci lehce ohnuty pro
snadngj$i zavadeéni a pro moznost smérovani do riznych mist hlavice, posledni
draty byly zavadény netvarované k vyplni dieniové dutiny. Zavadéni dratd bylo
kontrolovano RTG zesilovatem ve dvou na sebe kolmych projekcich. Po
zavedeni byly konce jednotlivych dratii zahnuty o 90° a zkrdceny nad trovni
dorzalni kortikalis pro umoznéni snazsi extrakce. Tim byl zaroven vytvoien
predpoklad pro mensi drazdéni Slachy tricepsu nez u pouziti neohybanych

siln¢jSich hiebli. Rana byla vzdy zajisténa Redonovym drénem.

Operaci se ucastnilo 14 operatéri, 6 starSich, 8 mladsich pod dohledem

starSiho kolegy.

Pooperacni péce: Po operaci byla koncetina fixovana Satkovym obvazem,
po odstranéni odsavného drénu (2. pooperacni den) byla zahajena rehabilitace
ramene na $atku. Ctvrty pooperaéni den byli pacienti propousténi do ambulantni
péce. Po odstranéni stehti (2 tydny) byla zahdjena fizend rehabilitace ramene a
lokte formou pasivniho a aktivniho cviceni s Setfenim rotaci v rameni, od Sestého
tydne bez omezeni. Ambulantni kontroly byly provadény 6 tydnt, 3, 6, 9 a 12

mesicl od operace.

Hodnoceni: Hodnoceno bylo hojeni operacni rany, doba kostniho hojeni a
vysledné postaveni ulomkii ve zlomeniné na RTG, rozsah hybnosti ramene a
lokte a subjektivni vnimani pacienta, t.j. bolest a celkova spokojenost. Skorovaci
syst¢tmy nebyly pouzity vzhledem k moZnosti jejich ovlivnéni faktory
nezavislymi na zplsobu 1écby (105). Vzniklé komplikace byly rozebrany z
hlediska jejich pti€in a feSeni. Veskeré sledované tidaje byly zaznamenévany do

registracnich listii jednotlivych pacientt (obr. 3.1.2 a 3.1.3).
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3.1.3. Vysledky

Ze souboru 50 dosledovanych pacientl se primarn¢ zhojilo 45 (90 %). Ze
zbylych péti se u Ctyt pacientd (8 %) vytvoril pakloub, jeden pacient (2 %) byl
Casné reoperovan pro primarn¢ dlouhé implantaty zasahujici do ramenniho

kloubu.
Hojeni opera¢ni rany

V souboru nebyl zaznamenan hluboky infekt. Jednou (2 %) doslo ke
vzniku povrchni kozni nekroézy v operacni rané, 7krat (14 %) drazdil kov v
oblasti zavedeni implantati (palpacni citlivost), vzdy pfi ponechani delSich

konct dratti nebo pfi jejich lehké distalni migraci.
Hojeni zlomenin

K tplnému kostnimu zhojeni doslo u 18 pacientii (36 %) do 3 mésicii od
operace, u dalSich 28 pacientii (56 %) do 6 mésicli od operace. U 4 pacientl
vznikl pakloub, pro ktery byl jeden pacient operovan po 6. mésici, jeden po 9.
meésici a dva po roce od primarni operace. Pfi¢inou vzniku pakloubu byla vzdy
chyba indikace (rozsahle tfistivd zlomenina jednou) nebo chyba v technickém
provedeni osteosyntézy (nekompletni vyplil dienové dutiny implantaty tiikrat).
U téchto pacientli byla v jedné dobé provedena extrakce osteosyntetického
materidlu a reosteosyntéza (jednou UHN, dvakrat dlaha, jednou Hackethal)
(obr. 3.1.4). Dva pacienti se nasledné€ zhojili bez nutnosti dalsi intervence (UHN,
dlaha), jedna htfe spolupracujici pacientka po rocnim trvani pakloubu
reoperovand dlahovou osteosyntézou na jiném pracovisti byla v dobé ukonceni
studie ve stadiu probihajiciho kostniho hojeni, pozdé€ji se plné zhojila.
U pacientky reoperované metodou podle Hackethala pfetrvaval nebolestivy
pakloub, pacientka dalSi zvazovany operac¢ni vykon odmitla, pozd&ji zemiela,

pfi¢inou imrti byla progrese maligniho onemocnéni.
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Obr. 3.1.4. Pakloub po osteosyntéze sikmé zlomeniny diafyzy humeru
s meziulomkem (12-B2 podle AO klasifikace); zena 67 let, dopravni
nehoda — fidi¢ka osobniho auta: a - urazovy RTG snimek, b - 4
meésice po osteosyntéze nedostatenym poctem hiebti — vyvoj
pakloubu, ¢ - RTG snimek za 2 roky od urazu (19 mésicti po

reosteosyntéze solidnim hiebem), zhojeno, svalek remodelovan

Sest pacientti (12 %) se zhojilo s angulaci humeru do 10°, jeden (2 %) 13°.
Zménéné angulacni postaveni bylo zaznamenano u zlomenin v horni tietiné
diafyzy. Vzdy vzniklo jiz pti primérni operaci nedokonalou repozici a v dalS§im
prabéhu bylo sledovatelné jen na RTG obraze, bez subjektivnich potizi pacienta.
Rotacéni odchylka ve smyslu vnitini rotace se vyskytla u dvou pacientt (4 %), z
toho u jednoho (2 %) byla 40°. Tento pacient byl operovan v atypické poloze a
v ¢asove tisni v ramci oSetieni polytraumatu. S vyslednou funkci byl spokojen a

korekéni vykon odmitl.
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Hybnost ramene a lokte

Omezeni extenze lokte lehkého stupné (10°) se vyskytlo dvakrat (4 %),
pricinou bylo drazdéni delSimi konci ostie zastfizenych Kirschnerovych drati.
Oba tito pacienti méli i1 bolestivé dotazeni flexe. Obtize vymizely po extrakci

kovu.

Omezeni hybnosti ramene bylo Skrat (10 %) lehké (neomezujici
sebeobsluhu), Skrat (10 %) tézké, prevazné u poranéni v horni tfeting€ diafyzy u
starSich pacientl. Nebylo vazéno na typ zlomeniny, na vysledné postaveni

fragmentti ani na dobu hojeni.
Subjektivni hodnoceni

Pti hodnoceni spokojenosti (graf 3.1.3) udavala vétSina pacientd (78 %)
plnou spokojenost véetné navratu ke svym ptvodnim ¢innostem po 6 meésicich
od urazu. Po ukonceni 1é¢by (12 mésicii po operaci) bylo plné spokojeno 44
pacientli (88 %), Caste¢né tfi pacienti (6 %), vSichni z diivodu nemoznosti

vvvvvv

pacientka soucasné pro bolest (graf 3.1.4).

Dva pacienti (4 %) pti kontrole po 12 mésicich jiz byli po reosteosyntéze

pro pakloub, rovnéZ spokojeni.

Zhojeni v rotaci ani angulaci nemé¢lo na spokojenost pacient zadny vliv,
jeden pacient byl plné spokojen i ptes vznik nebolestivého pakloubu (reoperovan

po roce od Urazu).
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Graf 3.1.3. Spokojenost pacientii s vysledkem léceni v pooperacnim sledovani
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Komplikace (tab.3.1.3)

Porucha hojeni rany | 2%
Hluboky infekt 0 0%
Tatrogenni zlomenina 0 0%
Uvolnéni kovu 7 14,0 %
Reoperace 5 10 %
Pakloub 4 8%
Pooperaéni paréza n. radialis ] 2%
Omezeni hybnosti lokte 2 4%
Omezeni hybnosti ramene lehké 5 10 %
Omezeni hybnosti ramene tezké (pod horizont) 5 10 %
Technicka nemoznost extrakee kovu 1 2%
Flebotrombdza 0 0%

Tab. 3.1.3. Komplikace léchy ve sledovaném souboru pacientii

Peroperacni komplikace. U jedné pacientky doslo k zavedeni tii (ze
¢trnacti) Kirschnerovych drath az do ramenniho kloubu, coz bylo
diagnostikovéano az pfti pooperacni RTG kontrole. Pacientka byla reoperovana
10. pooperacni den, dlouhé draty byly zkraceny a osteosyntéza byla doplnéna o

dalsi tf1 Kirschnerovy draty.

Ke vzniku iatrogenni zlomeniny v oblasti zavadéni drath ani k jiné

peroperaéni komplikaci ve sledovaném souboru nedoslo.

Casné pooperacni komplikace. U jednoho pacienta byla zaznamenana
porucha hojeni operacni rany se vznikem okrajové nekrdzy, zhojila se spontanné.
V sedmi ptipadech doslo k lehké migraci (do 1 cm) drati distalnim smérem s
doprovodnym sniZenim komfortu pacienta a omezenim hybnosti lokte, stav byl
ponechan do kostniho zhojeni. U jednoho pacienta s pficnou zlomeninou ve
sttedu diafyzy vznikla pooperacni paréza n. radialis, ktera odeznéla tfi mésice

po operaci.

Pozdni komplikace. U 4 pacientll nedoSlo do 6 mésicii od operace ke

kostnimu zhojeni a vytvofil se pakloub. Pfi¢inou bylo v jednom ptipadé
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pfecenéni metody u rozsahle tfistivé zlomeniny ve stfedni tfetin¢ diafyzy, v
dalsich tfech ptipadech nebyla dutina kosti kompletné¢ vyplnéna implantaty

(dvakrat v horni tfetin€, jednou ve stiedu diafyzy).

3.1.4. Diskuse

Vysledky 1écby ve sledovaném souboru jsou srovnatelné se zavéry
publikovanych praci, které byly vénovany Hackethalové metod¢ osteosyntézy
diafyzy humeru (17, 45, 83, 90, 118, 124). Autofi téchto studii zdiraznili
minimalni mnozstvi rannych komplikaci a hlubokych infekci (45, 90, 118).
Rovnéz iatrogenni zlomeniny v suprakondylické oblasti humeru vznikajici pii
zavadéni retrogradnich solidnich hiebli nejsou u Hackethalovy metody
popisovany (37, 78). Jejich vzniku brani elasticita Kirschnerovych drati.
Podobné jako my, ani citovani autofi nezaznamenali vyznamné pooperacni
deformity (17, 45, 83, 90, 118). Osova tchylka do 16° a rota¢ni 10-15° jsou
podle Sarmienta povazovany za lehké a pacienti je bud’ nevnimaji, nebo
nehodnoti jako omezujici (14, 34, 40, 65, 70, 103, 104). Vznik pakloubu v naSem
souboru (8 %) nevybocil z hodnot (1-9 %) uvadénych ve studiich zabyvajicich
se Hackethalovou osteosyntézou (17, 83,90, 115,118,124). Hlavni pfi¢inou
jejich vzniku byla technicka chyba operatéra podobné jako u Spaty (118).

Hackethalova metoda mé& své indika¢ni limity a nepodkrocitelné
technické predpoklady. Z hlediska indikace to jsou jednoduché zlomeniny pficné
¢1 kratce Sikmé, maximalné s jednim vétSim mezitlomkem lokalizované ve
sttedni tfetiné humeru, podle Hackethala ve stfednich tfech pétinach diafyzy
(45). Z technického pohledu je zakladni podminkou kompletni vyplnéni
nejuz§iho mista difenové dutiny implantity. Toho lze dosdhnout spravné
uloZzenym a tvarovanym trepanacnim otvorem, ptedehnutim prvnich
Kirschnerovych drati k snadnému zavadéni do dutiny a doplnénim rovnych
drati dotlu¢enim pies linii lomu tak, ze dalsi drat jiz nelze zavést. Pfi splnéni
téchto podminek vykazuje Hackethalova metoda mensi mnozstvi komplikaci

nez osteosyntéza solidnimi hieby (2, 6, 8, 11, 12, 16, 21, 27, 31, 35, 37, 45, 56,
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58, 69, 75, 78, 93, 96, 97, 112, 114, 118, 122-124). Vyvoj solidnich jisténych
hiebti ovsem dospél k souCasnym implantatim, které umoznuji bezpecné
antegradni zavedeni, kvalitni proximalni jiSténi (v proximalni diafyze, nikoliv
v hlavici) a stabilni oSetieni jednoduchych 1 komplexnich zlomenin v rozsahu
celého humeru mimo distalni tetinu. Hackethalova metoda, ktera ma uzsi
indikacni spektrum a je pracnéj$i, se tak stidle vice dostava na okraj zajmu
ortopedu i1 traumatologli a ziejmé se v dohledné dobé zatradi mezi historické
metody, které ptispély k rozvoji operativy humeru, ale neobstaly v konkurenci

modernich implantata.

3.1.5. Zaver

Hackethalova osteosyntéza diafyzy humeru svazkem elastickych hiebt je
jednoduchd a bezpecnd metoda 1é€by nekomplikovanych zlomenin diafyzy
pazni kosti. Pfi dodrzeni zdkladnich principti jejiho autora (jednoduché
diafyzarni zlomeniny bez tfistivé zény a kompletni vypli dfenové dutiny
implantaty) jsou jeji vysledky srovnatelné s modern¢j$imi technikami. Pro
oSetfeni pfi¢nych a kratce Sikmych zlomenin stfedni tfetiny humeru mutze byt z

naSeho pohledu metodou prvni volby.
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3.2. Klinicka studie II.

3.2.1. Uvod

Hackethalova osteosyntéza zlomenin diafyzy humeru svazkem
elastickych hiebli je v soucasnosti ¢asto povazovdna za metodu nedostatecné
stabilni ke kvalitnimu kostnimu hojeni a je Casto nahrazovana hiebovanim
solidnimi hieby nebo dlahovou osteosyntézou. Piesto, pti spravné indikaci
(jednoduché zlomeniny typu A a B podle AO klasifikace) a odpovidajici
operacni technice (kompletni vypln dfefiové dutiny implantaty) spliuje tato
metoda méfitka relativni stability a biologické osteosyntézy (17, 29, 32, 45, 46,
58, 72, 90, 99, 112, 114). Vzhledem k dobrym az vybornym vysledkim
dosahovanych touto osteosyntézou u jednoduchych zlomenin (83, 87, 118, 124)
jsme se rozhodli zhodnotit faktory vedouci ke vzniku pakloubu diafyzy humeru

u pacientd lécenych touto metodou.

3.2.2. Material a metodika

Soubor pacienti

Od ledna 2001 do prosince 2010 bylo na pracovisti autora Hackethalovou
metodou odoperovano 156 pacientil se zlomeninou diafyzy humeru. Soubor
tvofilo 87 muzl (55 %) a 69 Zen (45 %) (graf 3.2.1). Primérny vék pacientii byl
51,2 roku (graf 3.2.2).

<20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

OMuzi OZeny

Graf 3.2.1. Rozlozeni pacientii v souboru dle véku a pohlavi (relativni hodnoty)
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Graf 3.2.2. Vekové rozlozeni pacientii v souboru (absolutni hodnoty)

K operaci byli indikovani pacienti s jednoduchymi zlomeninami diafyzy
humeru (typ 12-A a 12-B podle AO Kklasifikace). Pacienti se zlomeninami
zasahujicimi do metafyzarnich oblasti nebyli do sledovaného souboru zatazeni.
Indikace byla stanovena na zaklad¢ predozadniho a boc¢niho RTG snimku
humeru. U péti ptipadi byla indikace rozSifena na multifragmentalni (typ 12-C

dle AO) zlomeniny diafyzy humeru.

Operaéni metoda

Operace byly provadény podle pivodniho Hackethalova postupu, tvar a
rozmér trepanacniho otvoru byl modifikovan vzhledem k pouZiti elastickych
Kirschnerovych dratd (viz Klinickou studii I). Zadny z pacienti nemél

doplitkovou imobilizaci saddrou ¢i ortézou.

Pooperacni péce

Pooperacni péce a sledovani byly totozné s Klinickou studii I, doba

sledovani ¢inila minimalné 12 mésicu.
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Hodnoceni

Byly sledovany faktory, které by mohly mit vliv na vznik pakloubu:
vek pacienttll, pohlavi, celkovy zdravotni stav, abusus alkoholu, mechanismus
urazu, lokalizace a typ zlomeniny. Dal$imi sledovanymi ukazateli byly faktory
vazané na operatéra: spravnost indikace a kvalita operacni techniky (vypli
drenové dutiny osteosyntetickym materidlem). Pacienti byli rozdéleni do dvou
skupin v zavislosti na vzniku pakloubu — skupina, kde vznikl pakloub, a skupina,
kde pakloub nevznikl. Rozdily mezi obéma skupinami byly analyzovany
programem SPSS pro Mac verzi 12.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) vyuzivajici
parovy t-test pro v&k pacientli a Fishertiv exaktni test nebo y? test pro hodnoceni
ostatnich faktor. Hodnota p men$i nez 0,05 byla zvolena za statisticky

vyznamnou.

3.2.3. Vysledky

U 6 pacienti (4 %) doslo k vytvoreni pakloubu. Tuto skupinu tvofili 3 Zeny
a 2 muzi ve v€ku 63-69 let a jedna Zena ve véku 37 let (pacientka biologicky
starSi, Spatn¢ spolupracujici). Primérny vék skupiny byl 62 let (tab.3.2.1).
K reoperaci byli indikovani na zékladé RTG vysetfeni za 1-9 mésici od urazu.
K operacim doslo za 1 mésic aZz 3 roky od primarni osteosyntézy dle pfani a

spolupréce pacientd.
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Poradi Pohlavi @ Vék

1 M 69
2 VA 69
3 VA 67
4 M 66
5 VA 37
6 yA 63

Lokalizace
zlomeniny

Stred diafyzy

Hranice prox.
tretiny

Stred diafyzy

Hranice prox.
tretiny

Proximalni
tretina

Stred diafyzy

Typ
zlomeniny

12C3

12B3

12A3 -> B2

12A1

12B2 -> C3

12B2

vrsve

PFic¢ina vzniku
pakloubu

Spatna indikace

Technicka chyba

Technicka chyba

Technicka chyba

Spatna indikace,
technicka chyba,
nespoluprace

Technicka chyba

Tab. 3.2.1. Skupina pacientii, u kterych vznikl pakloub — zdkladni data

Vliv jednotlivych faktorti na vznik pakloubu (tab. 3.2.2)

Vék

Primérny vék celého souboru pacientli operovanych metodou podle

Hackethala byl 51,2 roku, ve skuping se vznikem pakloubu 62 let. 5 pakloubil

83 %) vzniklo u pacientl v 7. vékové dekadé. Ta pfitom tvofila jen 15 % celého
p

souboru. U jedné pacientky se vyvinul pakloub ve véku 37 let, ale pacientka byla

biologicky podstatné star§i. U zlomenin vzniklych v 7. deceniu doslo k vyvoji

pakloubu u 21 % operovanych pacientd.

Meékké tkané a celkové onemocnéni

VSechny zlomeniny, u kterych se vyvinul pakloub, byly zlomeniny

zaviené. Ctyfi pacienti byli zcela zdravi, jeden mél ischemickou spastickou

kvadruparézu. Jedna pacientka trpéla ischemickou chorobou srde¢ni s

hypertenzi, renalni insuficienci a pankreatitidou.
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Mechanismus urazu

Ve srovnatelné vékové skupiné celého souboru dominoval vznik tirazu
prostym padem (66 %), u skupiny s vyvojem pakloubu byl Ccastéjsi
vysokoenergeticky traz (67 %). Dv€ zeny (37 a 67 let) havarovaly jako fidicky
osobniho automobilu, jedna zena (63 let) spadla ze Stafli a jeden muz (69 let) ze
stiechy. Dva pacienti (Zzena 69 a muz 66 let) si zptisobili zlomeninu humeru pfi

bézném padu.

V 11 % z celého souboru operovanych doslo ke vzniku zlomeniny pod

vlivem alkoholu, u takto ovlivnénych pacientii se ale pakloub nikdy nevytvofil.
Lokalizace a typ zlomeniny

Lokalizace zlomeniny na diafyze se u pacientl s pakloubem a dobrym
hojenim neliSila. Ve skupin€ pakloubli vznikly zlomeniny u Ctyf pacientl ve
stiedni tfetin¢ diafyzy, u dvou na hranici stfedni a proximalni tfetiny. V celém
souboru operovanych tvotily zlomeniny stfedni tietiny 67 %, horni tfetiny 26 %

vSech zlomenin.

nejcastéji u zlomenin typu B (dle AO Kklasifikace). Zlomeniny typu B
predstavovaly 37 % vSech operovanych zlomenin. U skupiny s pakloubem m¢li
zlomeninu typu B tii pacienti (50 %), typu C dva pacienti (33 %) a typu A jeden
pacient (17 %). Poranénd koncetina tohoto pacienta byla jiz pfed urazem
postizena parézou. Z pohledu relativnich c¢isel byl vyskyt pakloubli u
jednotlivych typi zlomenin jednoznaéné nejvyssi u typu C (2 ze 3), coz bylo ve
srovnani s typy A a B statisticky vyznamné (p = 0,012). Plati i opa¢ny pohled,
Ze statisticky nejmén¢ Casty byl vyskyt pakloubil u zlomenin typu A (p = 0,037),

coz odpovida doporucenym indikacim pro Hackethalovu metodu osteosyntézy.
Operatér

VSichni pacienti s vyvojem pakloubu byli operovani zkuSenymi
chirurgy, pfesto Ctyfikrat nebyla dutina kosti kompletné vyplnéna implantaty a

jednou byla ponechana vyznamna distrakce ulomku. Jednou doslo k chybé v
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indikaci (zlomenina typu C3) a jedna pacientka (37 let) byla indikovana k
operaci pro zlomeninu typu B2, na sale byla klasifikace zménéna na C3, ale
operatni metoda nebyla zménéna. A pravé indika¢ni chyby a nedokonale
provedend osteosyntéza bez ohledu na zkuSenost operatéra (!) byly statisticky

nejvyznamngj$i pfi¢inou selhani Hackethalovy techniky (p < 0,001).

Primarni zhojeni | Vyvoj pakloubu Hodnota p

Pocet pacientd 150 100 % 6 100 % -
Vek (rozpéti) 50,8 (16-89) 62,0 (37-69) 0,132
Pomér muzi/zeny 1,31 0,33 0,407
Kuraci 56 37 % 2 33 % 1
Diabetici 15 10 % 2 33% 0,129
Vysokoenergické poranéni 78 65 % 4 67 % 0,684
Zlomenina ve stfedu

diafyzy 100 67 % 4 67 % 1
Zlomenina proximalni

diafyzy 39 26 % 2 33% 0,999
AOtypA 93 62 % 1 17 % 0,037
AOtyp B 54 36 % 3 50 % 0,669
AOtypC 3 2% 2 33 % 0,012

Nespravna operacni
technika 9 6 % 5 83 % < 0,001

Tab.3.2.2. Vliv jednotlivych faktorii na vznik pakloubu

Pooperacni sledovani

VSichni pacienti s budoucim pakloubem se hojili bez rannych
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komplikaci, dvakrat (33 %) doslo k lehké migraci dratt. Ta byla v celém souboru

pozorovana u 14 % pacienttl.

Casn¢;jsi zacCatek rehabilitace u pacientt se vznikem pakloubu ve srovnani

s pacienty bez poruchy hojeni nebyl u zaznamenan.

3.2.4. Diskuse

Vyskyt pakloubti je u Hackethalovy metody uvadén v rozmezi 1-9 % (17,
83,90, 115, 118, 124). Tento velky rozptyl je ziejme zplisoben piistupem autorti
k dodrzovani zakladnich Hackethalovych principt, tj. k sprdvné indikaci a
kompletni vyplni diefiové dutiny hieby, resp. Kirschnerovymi draty. Relativné
nejnizsi vyskyt pakloubti zaznamenali Spata et al., ktefi jako pfi¢inu vzniku
pakloubu uvedli technickou chybu operatéra (118). Peter et al., kteti zaznamenali
nejvyssi pocet pakloubti, pouzivali k osteosyntéze pouze 4 az 5 Kirschnerovych
drétt o priméru 2 nebo 3 mm (90). To je podle Hackethala pro vétSinu paznich
kosti mnozstvi nedostate¢né (45). Vyskyt pakloubli v nasem souboru nevybocil
zuvedenych hodnot. Rozbor jednotlivych ptipadi ukazal, ze ke vzniku pakloubu
doslo vzdy chybou indikace (rozsdhle tfiStivd zlomenina), nebo S$patnym
technickym provedenim na operacnim sale (nekompletni vypln dienové dutiny
implantaty, distrakce fragmentll). Ke vzniku chyb svadi paradoxné relativni
technicka nendrocnost a jednoduchost provedeni této metody (36, 90, 118). VEtsi
zlomeniny (vétSina typt B a C dle AO klasifikace) by nemély byt k osteosyntéze

Hackethalovou technikou indikovany.

Otazkou ziistava vysoky vyskyt pakloubl u pacientd v 7. deceniu v
nasSem souboru. Pocet pfipadi neumoZiiuje jednoznacné vysvétleni. Svoji roli
zfejm¢ hraje rGzny pfistup chirurgl a pacientii k tomuto véku. Chirurgové v
naSem souboru ziejmée pristupovali k témto pacientlim jako ke starym a nebyli
dostate¢né peclivi pii operaci veetné precenéni stability pouzité metody. Naopak
pacienti svlij vék a s nim zhorSenou kvalitu kosti podceniuji. Tim nejen vznikaji

vvvvvv

pooperacni aktivité pacientl s nestabilné oSetfenymi zlomeninami.
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Vliv pfistupu operatéra k pacientovi pravdépodobné vysvétluje i nulovy
vyskyt pakloubti u ethylikii v naS§em souboru. Pacienti s pfedpokladanou Spatnou
spolupraci a neukaznénosti jsou ziejm¢ oSetfeni tak kvalitné, aby se

minimalizoval ptipadny vyskyt pooperacnich komplikaci.

3.2.5. Zaver

Hackethalova osteosyntéza je indikovdna pro feSeni jednoduchych
diafyzarnich zlomenin humeru. Pokud je dodrzena zékladni podminka
opera¢niho postupu, tedy kompletni vypli dienové dutiny implantaty, jsou jeji

vysledky velmi dobré a srovnatelné s modernéj$imi technikami.

Na vzniku pakloubu pii pouziti Hackethalova elastického hiebovani se
podili vice faktorti (charakter zlomeniny, v€k, celkovy zdravotni stav). Tim
hlavnim faktorem je ale faktor lidsky a s nim spojend nesprdvnd indikace

opera¢ni metody a nekvalitni provedeni operacniho vykonu.
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3.3 Experimentalni studie

3.3.1. Uvod

Hackethalova metoda osteosyntézy zlomenin pazni kosti piestala byt
pouzivana na vétsing pracovist’ zapadni Evropy pro jeji idajnou nestabilitu a s
ni spojené prodlouzené kostni hojeni, ptipadné vznik pakloubu. Klinické studie
provedené na naSem pracovisti tuto domnénku nepotvrzuji, stejné jako
publikované prace dalsich autort (14, 17, 26, 27, 35, 37, 52, 58, 75, 78, 83, 85,
93,111, 112, 118, 124). V hodnoceném vlastnim souboru pacientt se dvakrat (1
%) vyskytl pakloub pfi souc¢asném selhdni (rozlomeni) pouzitého implantatu
(obr. 3.3.1). Pfestoze hlavni pti¢inou selhéni t€chto dvou osteosyntéz byla Spatna
indikace metody osteosyntézy, bylo nutno odpoveédét na otdzku, jestli pouzitim
jiného implantatu by bylo mozno selhani osteosyntézy piedejit. Vzhledem
k tomu, Ze na rtiznych pracovistich jsou k Hackethalove osteosyntéze pouzivany
implantéaty ze stejného materialu ale rizné tloustky, otdzka zni, zda ma prameér
pouzitého implantatu vliv na pevnost a stabilitu osteosyntézy. Odpovéd’ by méla
ukézat, s kterym primérem implantatu je mozno dosédhnout nejvetsi stability

montdze a soucasné odolnosti pouzitého implantatu viici selhani (rozlomeni).

Metoda numerické analyzy je standardnim prostfedkem pouZivanym
v biomechanice, bézné je pouzivana k testovani rozloZeni napéti a deformaci
v zivych tkdnich nebo k planovani chirurgickych vykont (3, 55, 125). Cilem
naSeho pouZiti této metody bylo zhodnoceni rota¢ni a ohybové pevnosti (tuhosti)
modelu zlomeniny pazni kosti s provedenou osteosyntézou svazkem elastickych
htebi. Tuhost 1ze chapat jako odolnost proti deformacim, pevnost jako odolnost
proti poruseni. Testovany byly dvé pracovni hypotézy: 1. tuhost systému neni

zavisla na praiméru hiebu (dratu), 2. rozlozeni napéti je zavislé na pruméru hiebu.
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Obr.3.3.1. Selhani Hackethalovy osteosyntézy soucasné s rozlomenim pouzitych
implantatii; zena 37 let, zlomenina typu 12-C3 podle AO klasifikace:
a - urazovy snimek, b - 2. poopera¢ni den, ¢ - 6 mésicli — obraz
pakloubu (pacientka odmitla operacni 1écbu), d - 18 mésicli — pakloub
se zlomenim implantatl, e - 21 mésicti po trazu (1 mésic po revizni

operaci)

3.3.2. Material a metoda

Ke zhodnoceni vlivu priméru implantaitu na vyslednou stabilitu
osteosyntézy je nezbytné, diky komplexni geometrii, modelovat situaci
numericky. Aby se dala zjistit vysledna stabilita, je tfeba vypocitat ohybovou a
rota¢ni pevnost. Pevnost i tuhost jsou proporcionalni ke stabilité v zavislosti na

sméru zatéze.

K tomuto Uc€elu vznikl parametricky 3D vypocetni model (obr 3.3.2).
Implantat byl virtualn€ umistén do dfefiové dutiny humeru. Model humeru byl
vytvofen z reformatovanych CT ezl skutecného pacienta (muz, 55 roki) a
nasledné zjednoduSen. Diafyzarni ¢ast modelu po zjednoduSeni méla tvar trubky
o vnitfnim pruméru 10 mm, délku 20 cm, metadiafyzarni ¢asti byly odstranény.

Model kosti byl uprostied pticné prefiznut k simulaci jednoduché zlomeniny
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(12-A3 podle AO Kklasifikace). Tloustka kortikalni kosti diafyzy byla

modelovdna podle CT fezl skutecného humeru na zakladé méteni na tfech

tezech s vyuzitim softwaru 3D Doctor (Able Software, USA) (obr.3.3.3)

Obr.3.3.2. Virtualni model osteosyntézy humeru svazkem elastickych hrebii

Obr.3.3.3. Transverzalni CT rez diafyzou humeru — meéreni tloustky kortikalni

kosti
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Primér hiebt byl proménny parametr s hodnotami 1,8, 2,5, 3 a 4 mm.
Hieby byly virtudlné umistény do humeru tak, aby byla diefiovd dutina

kompletné vyplnéna (tab. 3.3.1).

Prumér hi‘ebii (mm) Pocet hi‘ebu
1,8 21
2,5 10
3 7
4 4

Tab.3.3.1. Pocet hiebii v drenové dutiné v zavislosti na priomeéru hiebu

Takto pripraveny 3D model byl diskretizovany pomoci Ctyf uzlovych
prostorovych prvkil za pouziti softwaru MSC.MARC (MSC Software, Ceska
Republika). Celkovy pocet prvkii v modelu byl 124 080 s primérnou kvalitou
0,5 (obr. 3.3.4).

Obr.3.3.4. Diskretizovany 3D model

55



Pro modelovani bylo vychazeno z ptedpokladu, ze material kosti i hiebt

je isotropni a homogenni (tab.3.3.2). Okrajové podminky naSich modelt byly

nasledujici:

1. Nulovy posun (v kartezidnskych soufadnicich) byl piedepsan spodni

plose kosti a hiebtim.

2. Vpfipadé¢ vySetfovani rotacni tuhosti byla osovd rotace (5°)

piedepsana do kontrolniho uzlu, ktery byl kinematicky spojen s uzly

hornich ploch jednotlivych hiebt.

3. V piipad¢ vySetfovani ohybové tuhosti bylo pficné naklonéni (5°)

predepsano do kontrolniho uzlu, ktery byl kinematicky spojen s uzly

hornich ploch jednotlivych hiebt.

4. Mezi jednotlivymi hieby a kosti byl pfedepsan kontakt. Soucinitel tfeni
byl volen ad hoc (f=0,3).

Material Youngiiv modul (MPa) Poissontv pomér (-)
Nerezova ocel 210 000 0,3
Kortikalni kost 13 700 0,3

Tab. 3.3.2. Materialové charakteristiky ocel — kortikalni kost

3.3.3. Vysledky

Ohybova a rotacni tuhost byly vypocteny z vysledné zavislosti sily a

posuvu, respektive momentu a natoceni ziskanych testovanim jednotlivych

primért hiebt (grafy 3.3.1 a 3.3.2). Pfi testovani ohybu doséhla ohybova tuhost

nejniZz§i hodnoty pro prameér 1,8 mm (8,2 N/mm) a maximalni pro primér 4 mm

v

(16,452 Nmm/rad) a nejvyssi pro primér 4 mm (51,347 Nmm/rad).
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Graf 3.3.1. Zavislost ohybové tuhosti na priméru hrebu
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Graf 3.3.2. Zavislost torzni tuhosti na priiméru hrebii
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Pii modelovani ohybu bylo nejvyssi ekvivalentni napéti (Von Mises)

fv v

v hitebech ve sttedu modelu humeru (obr.3.3.5).

Obr.3.3.5. Rozlozeni napéti (Von Mises) behem ohybu

V piipad€ rotace bylo ekvivalentni napéti (Von Mises) konstantni pro

vSechny praméry hiebii (obr.3.3.6).

Obr.3.3.6. Rozlozeni napéti (Von Mises) behem rotace
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Pti testovani ohybu dosdhla hodnota ekvivalentniho napéti maxima 587
MPa u nejsilngjSich hiebii (primér 4 mm), pfi testovani rotace maximalni
hodnoty 271 MPa, rovnéz u hiebi maximalniho testovaného priméru (graf

3.3.3).
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Graf 3.3.3. Zavislost ekvivalentniho napéti (Von Mises) na priiméru hiebu

3.3.4. Diskuse

Torzni tuhost neporusené¢ho humeru byla jiz zkoumana v experimentech
na kadaverech 1 metodami vyuZivajicimi vypocetni analyzu. Zjist€éné hodnoty
kolisaly od 9 862 do 20 068 Nmm/rad v zavislosti na zptsobu testovani (3, 25,
74, 108, 113, 124). Astier a kol. testovali na numerickém modelu rota¢ni tuhost
humeru s pfi€nou zlomeninou diafyzy (12-A3 podle AO) a zavedenym
antegradnim hiebem (3). Rotacni tuhost dosdhla hodnoty 7 111Nmm/rad.
Kritickym mistem byla oblast proximalniho jiSténi hiebu v metafyze, coz
odpovida klinickym zkuSenostem. U naSeho modelu testujicitho stejnou

zlomeninu, ale pouzivajiciho jako metodu osteosyntézy Hackethalovu techniku,
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byla zjisténa rotacni tuhost 2,3krat vétsi. Byla ovSem pouzita jind konstrukce
modelu, kterd klade diiraz na diafyzarni ¢ast kosti. To znemoziiuje porovnani
vysledkii obou matematickych modeld. Srovnatelnéjsi vysledky piinase;ji
biomechanické studie na kadaveroznich kostech (51, 73, 120). Blum a kol.
porovnavali pevnost dvou podobnych hiebt a pfi obdobné konstrukci montaze
neprokdzali vyznamné rozdily mezi obéma hieby (9, 10). K vyznamné&jSimu
zvyseni ohybové i torzni tuhosti dosSlo pii kompresi ve zlomening. Tim se na
vysledku ucastnila nejen pevnost implantatu, ale i kosti v misté¢ zlomeniny.
Podobny efekt vznikd u implantati kompletné vypliujicich dfefiovou dutinu
diafyzy humeru, zde hraje svou podstatnou roli tfeni mezi implantatem a kosti
v oblasti istmu diafyzy. Maher a kol. testovali rotacni tuhost kratké spiralni
zlomeniny (12-A2 podle AO) diafyzy cerstvé zmrazeného humeru fixované
dvéma typy hiebli (74). Rotacni tuhost se pohybovala od 0,71 do 1,09 Nm/rad.
U htebu fixovaného expanzi v dutin€ se neprokazal vyznamny rozdil v rotacni
tuhosti bez zajisténi a se zajisténim. To podporuje Hackethalovu teorii stability
vznikajici kompletnim vyplnénim dienové dutiny implantéty (45). Descamps a
kol. ve své praci uvadéji, ze ¢im vice hiebti se u Hackethalovy techniky
implantuje, tim je veétsi vysledna torzni stabilita (28). Ve studii byly pouzity jen
hieby o pruméru 2,5 mm a jejich pocet nebyl uréen primérem drenové dutiny.
Descampsova studie je ale zaméfena na zlomeniny kr¢ku humeru, pro které neni

Hackethalova metoda elastického hiebovani indikovana (45).

Rotacni stability nitrodfefiové osteosyntézy zlomenin diafyzy humeru je
mozZno dosdhnout dvéma rozdilnymi metodami. Prvni znich je kompletni
vyplnéni istmu diefiové dutiny implantatem, druhou je zablokovani rotacniho
pohybu hiebu jisticimi cepy. V obou pfipadech je vyslednd torzni tuhost
srovnatelnd. Pfi pouziti jisténych hiebil je mozno zvysit vyslednou rotacni tuhost
kompresi ve zlomenin¢ (10). U implantati umoznujicich kompletni vypli
drenové dutiny nepiinasi antirotacni jisténi dalsi zvySeni rotacni tuhosti (74). Pti
jisténi hiebd ve spongiosni kosti proximalniho humeru vznikd riziko selhani
tohoto jiSténi v osteoporotickém terénu (3). Z toho vyplyvé, Ze u pacientl

N 24

(12-A2, 12-A3 dle AO klasifikace) metodu kompletniho vyplnéni istmu diafyzy
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implantatem. Dosazeni tohoto efektu umozinuje pouziti expandabilniho hiebu

nebo podstatné levnéjsi Hackethalovo elastické hfebovani.

3.3.5. Zaver

Z vysledkl nasi studie vyplyva, ze ohybova tuhost u techniky elastického
hiebovani svazkem hiebi (dratit) neni zavisla na priméru pouzitych implantati.
Rotaéni tuhost naopak vysoce zavisi na priméru implantatd. Cim vétsi je pramér
pouzitych hiebd, tim vétsi je vyslednd torzni tuhost. TakZe nase prvni pracovni

hypotéza se nepotvrdila.

Zavislost maximalniho napéti v implantatu na jeho priméru béhem ohybu
a torze modelu je nelinearni. Je patrno, ze ¢im vétsi prumér implantatu je pouzit,
tim vétsi vznika pii jeho deformaci napéti. Toto zjiSténi musi byt brano v potaz
pti vybéru tloustky implantatu v klinické praxi. Nase druha pracovni hypotéza

se timto potvrdila.

Z vysledkul této nasi studie a porovnani s publikovanymi experimenty je
patrno, ze metoda elastického hiebovani humeru ma u jednoduchych zlomenin
diafyzy stale své misto. Ze zjisténych vysledkil vyplyva, ze optimalni pramér
implantatl pouzivanych u této metody by mél byt 2-3 mm. V tomto ptipadé je

pevnost montaZze dostatecna a riziko rozlomeni implantatu nizké.

Prestoze tato prace formuluje urcité zavéry, je nutno pfiznat, Ze maji své
limity. Vnitini primér diafyzy humeru byl zjednoduSen a vlastnosti

modelovaného materialu hiebil byly pokladany za linearné elastickeé.
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4. Ceny implantatii pro osteosyntézu humeru

Pro porovnani ekonomické naro¢nosti raznych soucasnych metod
pouzitelnych pro osteosyntézu jednoduchych zlomenin diafyzy pazni kosti byly
zvoleny ceny implantati firmy DePuy Synthes platné v Ceské Republice
k 10. 4. 2018. Tato firma byla vybrana proto, ze vyrabi a dodava implantaty
urcené pro vSechny typy osteosyntéz zlomenin diafyzy humeru. Z jednotlivych
implantati (hfebl, Sroubt, dlah, drati) byly sestaveny zakladni soubory
nezbytné ke stabilni osteosyntéze uvedenych zlomenin. Pro vypocet ceny
montdze z Kirschnerovych dratl je uveden nejbéznéji pouzivany pramér dratu
2,0 mm a nejcastéjs$i pocet dratii tohoto primeéru implantovanych v nasem
souboru (Klinickd studie I). Soucet cen jednotlivych komponent v kazdém

souboru byl pouzit pro vysledné cenové porovnani.

4.1. Klasicka dlaha

Dlaha DCP 4,5, uzka, 9 otvoru 1 039,90K¢
Sroub kortikéalni pramér 4,5 mm, samoiezny 6 ks 1 135,20 K¢
Celkova cena montaZe 2 175,20 K¢

4.2. Uhlové stabilni dlaha (LCP)

Dlaha LCP 4,5/5,0, uzka, 9 otvort 1 702,30 K¢
Sroub zajistovaci primér 5 mm, samotezny 4 ks 4 340,00 K¢
Celkova cena montdZe 6 042,30 K¢

4.3. Hreb pro antegradni hiebovani

MultiLoc hieb primér 7 mm, kanylovany 8 530,00 K¢
Sroub MultiLoc primér 4,5 mm  3ks 3 846,00 K¢&
Sroub zajistovaci Stradrive primér 4 mm 2 ks 1 569,80 K¢
Zajistovaci hlava MultiLoc, prodlouZeni 0 mm 468,00 K¢
Celkova cena montaZze 14 413,80 K¢

62



4.4.

4.5.

Solidni hieb univerzalni

Hieb UHN masivni pramér 7,5 mm
Cep zajistovaci pramér 3,4 mm 4 ks

Zaslepovaci hlava pro UHN, prodlouzeni 0 mm

Celkova cena montaze

Kirschnerovy draty

Kirschnertv drat primér 2,0 mm délka 280 mm 9 ks

Celkova cena montaZe
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11 194,10 K¢
2 964,40 K¢
1 281,70 K¢

15 440,20 K¢

948,60 K¢

948,60 K¢



5. Zhodnoceni

Cilem této prace bylo posouzeni stability dosazitelné elastickym
hfebovanim jednoduchych zlomenin diafyzy humeru. K jeho splnéni byly
vypracovany dvé klinické studie zaméfené na porovnani popsané metody
s metodami dlahové osteosyntézy a hiebovani solidnimi hiteby (Klinické studie
I) a na zhodnoceni stability elastického hiebovani (Klinickd studie II).
K testovani stability a pevnosti metody elastického hiebovani byl vyvinut

parametricky 3D numericky model (Experimentalni studie).

Byly formulovéany ¢tyfi zékladni hypotézy, které bylo nutno ke splnéni

vytyceného cile ovéfit.

Hypotéza 1: Metoda elastického hrebovani jednoduchych zlomenin diafyzy
humeru svazkem hrebu technikou podle Hackethala je srovnatelnée stabilni jako
metoda hiebovani solidnim hiebem a ve srovndni s dlahovou osteosyntézou a

solidnim hiebovdanim neprodluzuje dobu léceni.

Vysledky obou klinickych studii a jejich srovnani s vysledky ostatnich metod
prokazaly, ze spravné provedené elastické hfebovani neprodluzuje dobu hojeni
zlomenin diafyzy humeru a je srovnatelné stabilni jako hiebovani solidnim

hiebem.
Hypotéza 1 byla potvrzena.

Hypotéza 2. Metoda elastického hiebovani jednoduchych zlomenin diafyzy
humeru svazkem hiebu technikou podle Hackethala nevykazuje vétsi mnozZstvi
komplikaci ve srovnani s technikami dlahové osteosyntézy a zajistéeného

hrebovani.

Kazda metoda osteosyntézy zlomenin pazni kosti ma své specifické komplikace
vazané na operacni pfistup, ktery je sni spojen (dlahovani — poSkozeni
vietenniho nervu, antegradni hiebovani — poSkozeni manzety rotatord a
chrupavky hlavice pazni kosti, retrogradni hiebovani solidnim hiebem -

iatrogenni suprakondylické zlomeniny, hifebovani solidnimi hieby s distdlnim
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jisténim — poskozeni motorické vétve vietenniho nervu, elastické retrogradni
hfebovani — drazdéni Uponu tricepsu konci implantati, riziko cestovani
uvolnénych implantati). Spolecnymi komplikacemi jsou poruchy hojeni
operaéni rany, omezeni hybnosti ramene a lokte a poruchy kostniho hojeni.
Vysledky obou klinickych studii prokdzaly, Ze metoda osteosyntézy
jednoduchych zlomenin diafyzy humeru Hackethalovou technikou neni zatizena
vetsim mnozstvim komplikaci nez techniky dlahové osteosyntézy a zajisténého

hfebovani.
Hypotéza 2 byla potvrzena.

Hypotéza 3: Stabilita montaze a jeji biomechanické vlastnosti pri hojeni
zlomenin diafyzy pazni kosti oSetrenych metodou elastického hiebovani nezavisi
na poctu a tloustce implantovanych elastickych hiebu, dojde-li k maximalnimu

vyplnéni drenové dutiny kosti osteosyntetickym materidlem.

Experimentalni studie vyuzivajici numericky 3D model zjistila, Ze ohybova
tuhost u techniky elastického hiebovani neni zavisld na priméru pouzitych
implantat, kdezto rota¢ni tuhost naopak na priméru implantati zavisi.
Soucasné na pruméru implantatt zavisi v modelové situaci i maximalni napéti

béhem ohybu a torze.
Hypotéza 3 nebyla potvrzena.

Hypotéza 4: Léceni indikovanych diafyzarnich zlomenin pazni kosti metodou
elastickeho hrebovani podle Hackethala je financné méné nakladné ve srovndni

s ostatnimi soucasnymi metodami (dlahova osteosyntéza, zajistené hirebovani).

Cenové porovnani soucasnych implantatii pro osteosyntézu zlomenin diafyzy

pazni kosti ukézalo, Ze cena zdkladni montaZe je u elastického hiebovani

cvwr

klasickou dlahou, které se vyuziva spiSe pro feSeni pakloubii nez Cerstvych

zlomenin. Ostatni metody jsou ve srovnani s elastickym hiebovani o fad draZsi.

Hypotéza 4 byla potvrzena.
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6. Zavér

Metoda elastického hiebovani zlomenin diafyzy humeru svazkem hiebt
(drat) publikovana K. H. Hackethalem v roce 1960 byla do devadesatych let
20. stoleti pfedni metodou osteosyntézy v této oblasti a jako metoda prvni volby
pro l1éceni jednoduchych zlomenin byla uvedena i v ,,bibli* kostni chirurgie —
AO Manualu. S vyvojem modernich implantati byla postupné opousténa,
v soucasné dob¢ je pouzivana jen okrajoveé na né€kolika pracovistich. K jejimu
omezenému pouzivani vedla fada faktor, nejvyznamnéjSim je jeji plné
nahrazeni modernimi jisténymi solidnimi hieby, jejichz indikaéni Site zahrnuje
prakticky veSkeré zlomeniny proximdlnich dvou tfetin humeru. Osteosyntéza
témito hieby je sice vyrazné drazsi, ale jednodussi, prindsi mensi radiacni zatéz
a se ztratou zkuSenosti s metodou elastického hiebovani je i méné Casové
naro¢na. S niz8i frekvenci pouzivani Hackethalovy metody se prodluZuje jeji
ucebni kiivka a lze predpoklddat, Ze soucasna nastupujici generace kostnich
chirurgli jiz tuto metodu do svého repertoaru nezafadi. Pfesto je metoda
elastického hiebovani zlomenin diafyzy pazni kosti pfi jejim spravném
provedeni 1 v sou¢asnosti metodou vedouci ke spravnému osetfeni indikovanych
zlomenin diafyzy humeru. Tato metoda je srovnatelné stabilni s modernimi
technikami jiSténého hiebovani a nevede ve srovnani s ostatnimi metodami

k vétSimu mnozstvi komplikaci, jak prokazala i tato prace.
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7. Souhrny

7.1. Souhrn v ¢eském jazyce

Hackethalova osteosyntéza zlomenin diafyzy humeru svazkem elastickych
hiebii byla ve své dob¢ spolehlivou a ekonomicky nenaro¢nou metodou ke
stabilizaci jednoduchych zlomenin diafyzy humeru. Od néastupu solidnich hiebti
byla pro svou udajnou nestabilitu opousténa nejprve v Némecku, postupné i

v naSich zemich. Na nékolika pracovistich se ale tispé$né pouziva dodnes.

Cilem této préace bylo zjistit, jestli stabilita uvedené metody je srovnatelna
se stabilitou modernéj$ich metod, jestli jeji pouziti neni doprovdzeno vétSim
mnozstvim komplikaci a jak zavisi stabilita montdze na poctu a tloust'ce
pouzitych implantati. Soucasné¢ byla porovnana ekonomickd naro¢nost

jednotlivych metod moderni osteosyntézy diafyzy humeru.

K ovéfeni stanovenych hypotéz byly vypracovany dvé klinické a jedna

experimentalni studie.

Prvni klinickd studie byla zaméfena na uspéSnost osteosyntézy a jeji
komplikace. V souboru 50 pacientli vznikl pfi hojeni u ctyf pacientl (8 %)
pakloub, pfi¢inou byla vzdy nespravna indikace nebo chyba v technickém
provedeni operace. Jednou byla zaznamenana povrchni infekce, hlubokd u
zadného pacienta. Devét pacientlh (18 %) se zhojilo s angulaéni nebo rotacni
uchylkou, ty neovlivnily funkénost koncetiny. Trvalé omezeni hybnosti lokte
nebylo v souboru zaznamenéano, ramene u péti pacient (10 %) lehké bez
omezeni funkce, u péti tézké, pfevazné u starSich pacient pii poranéni

proximalni ¢asti diafyzy.

Druhd klinicka studie se zabyvala rozborem pficin vzniku pakloubt u
popisované metody osteosyntézy. U 156 pacientil zatazenych do studie doslo ke
vzniku pakloubu u Sesti pacientl (3,8 %). Primérny veék téchto pacienti byl 62
let (v celém souboru 51,2 roku). Ve vy$$im véku vznikl pakloub castéji. DalSim

faktorem byla zavaZnost zlomeniny, se slozitosti zlomeniny rostl i pocet
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pakloubti. Na stavu mékkych tkani v oblasti zlomeniny, na lokalizaci zlomeniny
ani na mechanismu urazu nebyl vznik pakloubu zavisly. Faktorem, ktery nejvice
ovlivnil hojeni zlomenin, byla chyba v indikaci nebo technickém provedeni

operace (u péti pripadl ze Sesti pakloubtt).

Cilem experimentalni studie bylo v modelové situaci zjistit, jestli pramér
pouzitych implantati ovlivituje vyslednou pevnost systému a jestli je na ném
zavislé rozlozeni napéti. Byl vytvoien parametricky 3D vypocetni model na
némz byla testovana ohybova a rotacni pevnost systému pouzivajiciho riznou
tloustku implantétti. Testovani modelu ukéazalo, ze ohybova pevnost nezavisi na
tloust’ce implantatii, kdezto rotaéni pevnost se s primérem implantat zvétsuje.
Stejné tak s primérem implantatu roste i maximalni napéti v implantatu béhem
jeho ohybu i rotace, tedy i riziko zlomeni implantatu. Optimalnim kompromisem
mezi dostatecnou pevnosti a pfijatelnym napétim v implantdtu se ukazala

tloustka hiebu 2-3 mm.

Ptfi porovnani vysledkdl klinickych studii s vysledky praci autor
zabyvajicich se danou problematikou je mozno konstatovat, zZe metoda
elastického hiebovani neni zatizena vét§im mnozstvim komplikaci oproti pouziti
solidnich hiebtl ¢i dlah, stejné tak neptinasi vétsi mnozstvi selhani metody. Je
tedy pfi pouziti ve spravné indikaci dostate¢né stabilni ke zhojeni zlomeniny.
Vysledné hodnoty numerického testovani modelu elastické osteosyntézy jsou
s publikovanymi studiemi rovnéz srovnatelné. V této oblasti ovSem vyrazné

zavisi na typu modelu a vstupnich podminkach testovani.

Z vysledkli uvedenych studii vyplyva, Ze Hackethalova osteosyntéza je
dostatecné stabilni metoda pro 1é¢bu jednoduchych zlomenin diafyzy humeru a
neni zatizena vétSim mnoZzstvim komplikaci nez jiné metody osteosyntézy.
Zékladni podminkou pro jeji ispéSné pouziti je spravna indikace (jednoduché
zlomeniny bez tfistivé zony) a spravné technické provedeni (kompletni vypln
drenové dutiny implantaty, optimalné tlouStky 2-3 mm). Pfidanou vyhodou ve
srovnani s jinymi typy osteosyntézy je jeji nizkd ekonomickd narocnost,

nevyhodou tzké indika¢ni spektrum, tim 1 mensi zkuSenosti s jejim provadénim.
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7.2.  Souhrn v anglickém jazyce

Summary in English language

Hackethal’s bundle nailing of diaphyseal humeral fractures was
historically reliable and cheap method, used for stabilization of simple humeral
shaft fractures. After arrival of solid nails, this technique was successively
abandoned, initially in Germany, followed by countries of Central Europe.

Several cliniques are at present still using this technique successfully.

Goal of this work was to establish, whether the declared stability of this
technique is comparable to those of more evolved methods, whether this
technique does not cause higher amount of complications, and to describe how
the stability of nails bundle depends on number and diameter of used implants.
The cost efficiency of different modern osteosynthetic methods used for

stabilization of humeral shaft fractures was also analyzed.

For wverification of determined hypotheses, two clinical and one

experimental studies were developed.

First clinical study was focused on success rate of osteosynthesis and it’s
complications. In studied population of 50 patients, 4 of them (8%) developed a
non-union, which was in all cases caused by wrong indication or technical error
during implantation. Superficial infection was observed once, no deep infection
had developed. Nine patients (18%) have healed in rotational or axial
malalingement that had no influence on clinical function of extremity. Permanent
limitation in range of motion of elbow was not observed, gentle limitation in
shoulder was observed in 5 patients (10%) other five patients had severe
limitation in shoulder. These were older patients with fracture of proximal

humeral diaphysis.

Second clinical study analyzed causes of development of non-unions in

described osteosynthetic method. In 156 patients involved in study, non-union
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developed in six of them (3.8%). Mean age of these patients was 62 years (entire
study population had mean age of 51.2 years). Older patients were more likely
to develop a non-union. Other factor was severity of fracture, more complex
fractures were likelier to turn into non-unions. On the other hand the other
observed factors, namely soft tissues condition in fracture area, location of
fracture line and mechanism of injury did not substantially elevate the
probability of a non-union development. Factor with highest influence on
fracture healing was incorrect indication or surgical technique (in five cases out

of six non-unions).

Goal of the experimental study was to establish in a specified setting,
whether the diameter of used implants affects final stiffness of system and the
distribution of stress. A parametrical 3D numerical model was developed for
testing of bending and torsional stiffness of system using different implant
diameter. Testing of the model did prove that bending stiffness is independent on
implant diameter, whether the rotational stiffness is rising with higher implant
diameter. The same correlation with higher implant diameter was seen in
maximum stress in implant during it’s bending and rotation, thus causing the
implant to fail. Optimal compromise between sufficient stiffness and acceptable

stress in implant was observed in nail diameters of 2-3 millimeters.

When comparing the study results with recent works of other authors, it
could be stated that elastic bundle nailing technique does not possess higher
complication rate compared to solid nails or plates and does not lead to higher
rate of osteosynthesis insufficiency. In correct indication, this method is
sufficiently stable to achieve fracture healing. Final results of numeric model
testing are also comparable to recently published studies. Computed testing is

highly dependent on model type and initial setting of conditions.

Considering the study results, Hackethal’s bundle nailing technique is
sufficiently stable for treatment of simple humeral shaft fractures without burden
of higher complication rate, compared to other osteosynthetic methods. Major
condition for it’s successful usage is correct indication (simple fractures without

comminution) and correct surgical technique (complete filling of medullar cavity
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with implants of optimal diameter between 2-3 millimeters). Added value when
compared to other osteosynthetic methods are it’s low financial demands,
disadvantage could be narrow indication spectrum with resulting low technical

experience of surgeons.
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