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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Aseptic pseudoarthrosis (nonunion, PSA) of the humeral shaft is one of the serious complications in the treatment of frac-
tures in this area. In a retrospective study, the authors described different methods of treating patients with this complication
using predictive factors.

MATERIAL AND METHODS

Based on the definition of nonunion and the criteria, 14 patients (N=14) with the mean age of 56 years (32-78), namely 8
men and 6 women were included in the study. All patients were followed up clinically and radiologically at 1, 3, 6, 9, 12
months and every 3 months until the condition stabilized. The follow-up period was 11-72 months, with the average of 22
months. According to the AO classification, the fractures were classified as: 4-A1, 1-A2, 4-A3, 1-B1, 3-B2 and 1-C2. Based
on the Weber-Cech classification, 2 cases of pseudoarthrosis were hypertrophic, 4 oligotrophic and 8 atrophic. According to
the Non-Union Scoring System (NUSS), 5 patients reached the score under 25 points, 3 patients received 25-50 points, 4
patients 51-75 points and two patients over 76 points. In five cases, the fracture displacement index (FDI) was above 100%.
In 11 patients, PSA was in the proximal and middle third and in three patients in the distal third of the humerus.

METHODS

Of the whole group (N=14), the nail was used in 5 cases (36%) — in 3 cases NUSS of up to 50 points and in 2 cases over
76 points. The plate was used in 9 cases (64%). In patients with NUSS of up to 50 points — in 1 case after conservative
treatment, in 1 case for augmentation of nail, in 3 cases for augmentation of Prévot nails. In 4 cases with NUSS of 51-75
points a plate was replaced. Osteosynthesis was always supplemented by Judet's decortication or resection of atrophic
bone and spongioplasty by autologous graft.

RESULTS

Shoulder function measured by the Constant Murley score (C-M) improved from 53 to 89 points (from the range of 36-76
points to the range of 75—100 points). The function of the elbow joint also improved, namely from the Mayo Elbow Performance
Score (MEPS) of 65 points to 90 points (from the range of 45-70 points to the range of 80-100 points). In 11 cases (79%)
the nonunion was healed and in 3 cases (21%) the failure to heal was reported. In the group with unhealed nonunions, in
one case with NUSS of 51-75 points a thermoplastic casting was used and in two patients with NUSS above 76 points
a palliative surgery was performed using a 12mm interlocking intramedullary nail.

DISCUSSION

The results of our study focused on the treatment of aseptic nonunion of the humeral shaft confirm the conclusions
arrived at by other authors. As to the osteosynthesis materials, the plate remains the gold standard and provides sufficient
stability for bone healing. For unhealed treatment-resistant PSA, we offer a stable intramedullary nail instead of prosthetic
replacement or amputation, which provides good stability required for limb function.

CONCLUSIONS
When planning the treatment of aseptic pseudoarthrosis of the humeral shaft, it is necessary to have a thorough knowledge
of etiopathogenesis with all predictive factors. The NUSS classification provides good guidance in treating this complication.

Key words: aseptic nonunion, NUSS classification, predictive factors.
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Zlomeniny diafyzy humeru dospelych predstavuju
asi 3—5% vsetkych zlomenin a v ramci celého humeru
je to priblizne 30% zlomenin (9,13,28). V sucasnosti sa
primarne liecia bud’ konzervativne fixaciou pomocou
ortézy pripadne objimky podla Sarmienta, alebo ope-
racne intramedularnou osteosyntézou najcastejSie klin-

com, otvorenou repoziciou a dlahovou osteosyntézou
(ORIF) a externou fixaciou (EF). Napriek $irokej Skale
moznosti liecby zlomenin tejto oblasti stale dochadza
k vaznym komplikacidm, a to k porucham hojenia. Ame-
ricka spoloc¢nost’ pre lieky a vyzivu (US FDA) r. 1998
definovala spomalené hojenie dlhych kosti (delayed
union) ako stav, kde nedoslo k zhojeniu zlomeniny po
3—4 mesiacoch liecby a pseudoartrdzu (non union, PSA),
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kde sa nezahojila zlomenina ani po 9 mesiacoch od za-
Catia liecby. V zésade sa vo vacSine literarnych zdrojov
akceptuje definicia pakibu ako nezahojenie zlomeniny
do 6 mesiacov s absenciou znamok hojenia v poslednych
troch mesiacoch liecby. Incidencia pseudoartrozy diafyzy
humeru je po konzervativnej lie¢be v 2—-10% a po ope-
racnej lie¢be v 13-33% (14, 26, 27).

Klasifikacie a prediktivne faktory

NajcastejSie pouzivana klasifikacia pseudoartroz po-
chadza z r. 1976 od autorov Weber-Cech, a je zalozena
na rtg hodnoteni pakibu. Tito autori rozdelili pakiby na
tri typy: hypertrofické, oligotrofické a atrofické. U hy-
pertrofickych pakibov hra hlavnii alohu porucha bio-
mechaniky s dobrym prekrvenim kosti. Vznikaji nedo-
statocnou stabilitou, s nadmernym interfragmentarnym
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pohybom. Pri oligotrofickom pakibe je na vine nedosta-
tocny kontakt fragmentov a hlavnou pric¢inou atrofic-
kého pakibu je porucha krvného zisobenia kosti (30).
Ilizarov a Paley prichadzaju s delenim pakibov na po-
hyblivé a pevné v zavislosti od klinického postidenia
stability a pritomnosti defektu kosti (24). Prehl’ad etio-
logickych faktorov pakibov zhrnuli vo svojich pracach
Calori a kol. v rokoch 2008 a 2014, ktori predstavili
novu klasifikdciu pod ndzvom NUSS (Non-Union Sco-
ring System). Jej zakladom je posudenie kvality kosti,
charakteru Urazu, poc¢tu operacii, rtg hodnotenie kalusu
rovnako ako u Weber-Cech klasifikacie, vzdialenosti
ulomkov, kvality méakkych tkaniv a celkového stavu pa-
cienta (tab. 1). Tato klasifikacia poskytuje zaroven aj
odporucania pre najvhodnejsi sposob liecby. Vysledné
skore sa ziska sti¢tom vSetkych priradenych bodov, ktory
sa vynasobi dvomi. Pocet bodov od 0-25 znamena pre-
dikciu dobrej odozvy na liec¢bu a jej hlavnou tlohou je
vyrieSenie mechanického problému. Interval 26—50 bo-
dov prestavuje zlozitejsiu lieCbu s nutnym vyrieSenim
nielen mechanického, ale aj biologického problému. Ak
pacient dosiahne skore 51-75, okrem biomechaniky je
problém aj v cievnom zéasobeni a vzdy sa vyzaduje re-
sekcia kosti s vyplnenim defektu nahradou kosti; pacienti
so skore nad 75 su adepti na nahradu kosti alebo ampu-
taciu koncatiny (4, 5).

Arealis a kol. povazuju za hlavny prediktivny faktor
psudoartrozy diafyzy humeru vzdialenost’ medzi frag-
mentmi, ktord sa d4 zmerat’ meracimi pocitacovymi na-
strojmi priamo na rtg alebo pocitacovej tomografie po-
mocou zobrazovacej technologie PACS (Picture
Archiving and Communication System) alebo percen-
tudlnym vyjadrenim dislokacie fragmentov pomocou
FDI indexu (fracture displacement index). FDI index sa
vypocita ako pomer 100 : Sirka humeru a nasobok roz-
dielu najvécsej vzdialenosti dislokacie a Sirky humeru

FDI=100: a. (b-a).

Vyhodou percentualneho vyjadrenia pomocou FDI
indexu oproti priamemu meraniu je odstranenie kali-
bracnej chyby pri hodnoteni vzdialenosti fragmentov na
rtg snimke (obr. 1). Hodnota FDI nad 100 predstavuje
vysoké riziko vzniku pseudoartrézy (3).

Ciel prace

Hlavnym ciel'om tejto retrospektivnej Stadie bola
analyza stiboru pacientov s aseptickou pseudoartrézou
diafyzy humeru s pouzitim Caloriho skérovacieho sys-
tému (NUSS), merania dislokacie fragmentov pomocou
PACS systému a FDI indexu a z toho vyplyvajuci navrh
optimalnej liecby.

FDI=100:a . (b—a)
FDI=100:25 mm . (55 mm — 25 mm)
FDI = 120%

Obr. 1. Priklad vypoctu FDI indexu 5. pacientky stuiboru.
Fig.1. Example of a FDI calculation of the female patient
number 5 in the group.
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Tabulka 1. Non-Union Scoring System (NUSS) podla Caloriho (4, 5)
Table 1. Non-Union Scoring System (NUSS) according to Calori (4, 5)

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Kost'

Skore

Max. skore

Kvalita kosti

dobra

o

3

mierne osteoporoticka

tazko osteoporoticka

nekroticka

Primérny traz

zatvorend zlomenina

otvorena stuper |
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otvorend stupen [11B-111C

Pocet predo$lych OP

bez OP
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2-4

viac ako 4

Invazivita predchddzajtcich vykonov

miniméalne invazivny /zatvoreny/
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dlahové 0S

dlahovd 0S, dekortikdcia, spongioplastika

Stabilita primarneho vykonu

stabilita adekvatna

stabilita inadekvatna

Weber-Cech klasifikacia

hypertroficky kalus

oligotroficky kalus

atroficky kalus

Repozicia

neanatomicka

anatomicka

Defekt kosti

0,5-1cm

1-3cm

vacsi ako 3 cm
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Celkovy stav pacienta

ASA skare
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3 alebo 4
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pritomny infekt
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steroidy

nesteroidné antireumatika
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nie

ano
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Obr. 2. a—b — urazové snimky, 60-rocny pacient, typ zlomeniny Bl, konzervativne liecend; c—d — osteosyntéza pseudoartrozy
dvomi skrutkami a neutralizacnou dlahou 8 mesiacov od urazu.

Fig. 2. a—b — trauma X-rays, a 60-year-old patient, type Bl fracture, treated conservatively, c—d — osteosynthesis of pseudoarthrosis
by two screws and neutralization plate at 8 months after the injury.

MATERIAL A METODIKA

Do stadie bolo zahrnutych celkovo 14 pacientov
(N=14) po operacnej revizii aseptickej pseudoartrozy
diafyzy humeru za obdobie od 1/2015 do 12/2021 (7 ro-
kov), ktori boli oSetreni a sledovani na Klinike tirazovej
chirurgie a ortopédie FN Nitra a Ortopedickom oddeleni
nemocnice Galanta. Priemerny vek suboru bol 56 rokov
(32-78), pricom prevladali muzi nad Zenami v pomere
8 : 6. (V danom stbore sa nachadzaji pacienti, ktori
boli primarne oSetreni v inej nemocnici a boli k nam za-
slani az so pseudoartrozou na operacné rieSenie. Preto
v tejto $tadii neuvadzame celkovy pocet pacientov so
zlomeninou diafyzy humeru oSetrenych na nasich pra-
coviskach a ani pomer poctu pseudoartroz ku celkovému
poctu zlomenin humeru.)

Pacienti boli prijati do stiboru na zaklade nasleduju-
cich kritérii :

1. rtg vysetrenim alebo pocitacovou tomografiou boli
jasne preukazané zndmky pseudoartrdzy v oblasti dia-
fyzy humeru, pricom PSA bola potvrdena minimalne
6 mesiacov od urazu a posledné 3 mesiace liecby ne-
boli znamky hojenia zlomeniny;

2. i8lo o symptomatickll pseudoartrozu, ktora sa preja-
vovala bolest’ami, patologickou pohyblivost'ou v pa-
kibe, slabost'ou kongatiny a stratou jej funkcie;

3. u vSetkych pacientov bola vylicena septicka pseudo-
artréza, a to laboratornym vySetrenim sedimentacie
erytrocytov (FW), C-reaktivneho proteinu (CRP) a po-
sudenim lokalneho klinického stavu;

4. vek pacientov minimalne 18 rokov.

Pacienti, ktori nesplnali tieto kritéria, boli vyradeni
zo $tudie.

Vsetci pacienti (N=14) boli ambulantne sledovani
klinicky a rontgenologicky s odstupom 1, 3, 6,9 a 12
mesiacov a po jednom roku kazdé 3 mesiace az do za-
hojenia paklbu alebo dosiahnutia stacionarneho stavu.
Cas sledovania pacientov bol 11-72 mesiacov s prie-
merom 22 mesiacov. Pri hodnoteni sa porovnavala funk-
cia ramenn¢ho a lakt'ového kibu postihnutej koncatiny
v ¢ase paklbu, s funkciou oboch klbov po ustaleni zdra-
votného stavu. Boli pouzité dva skérovacie systémy
Constant-Murley skore a na funkciu lakt'a Mayo Elbow
performans score (MEPS) (6, 19).

Analyza suboru pri prvotnom osetreni

Zlomeniny, po ktorych vznikla pseudoartréza, boli
klasifikované podl'a AO Klasifikacie, pricom 4 pacienti
utrpeli zlomeninu typu A1, jeden pacient A2, 4 pacienti
A3. U jedného pacienta bola zlomenina B1, u troch B2
a u jedného C2 zlomenina. Vsetky zlomeniny boli za-
tvorené a ani jedna nebola otvorena.

Pre vznik pseudoartrézy bol rozhodujici sposob pr-
votného oSetrenia. V 2 pripadoch vznikla pseudoartréza
po konzervativnej lie¢be, pricom v jednom pripade bol
na fixaciu pouzity obvdz — Dessault a v druhom visiaca
sadra-hanging cast. Pt pacientov bolo primarne oSe-
trenych retrogradne zavedenymi Prévotovymi pratmi,
traja antegradne zavedenym klincom a v 4 pripadoch
bola pouzita dlaha.

Analyza suboru pred reviznou operaciou
pseudoartrozy

Pakib bol potvrdeny rtg alebo CT vySetrenim, ¢o
v nasom subore bolo 6 az 12 mesiacov po prvotnej ope-
racii. Pacienti boli rozdeleni na zaklade analyzy rtg sni-
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Obr. 3. a—b — 62-rocny pacient, typ zlomeniny Al, primarna
osteosyntéza staticky zaistenym klincom, s naslednou zlome-
ninou distalnych skrutiek, riesenie pseudoartrozy augmentdaciou
DCS dlahou + spongioplastikou.

Fig. 3. a—b — a 62-year-old patient, type Al fracture, primary
osteosynthesis using a locked nail with subsequent fracture of
distal screws, pseudoarthrosis managed by augmentation with
DCS plate + spongioplasty.

mok a dokumentacie podla Weber-Cech a Caloriho
NUSS Klasifikacie. Na zaklade Weber-Cech klasifikacie
i8lo v 2 pripadoch o hypertroficku pseudoartrozu, v 4
pripadoch o oligotroficku a 8 pripadov o atroficku pseu-

Tabulka 2. Prehlad stboru pacientov
Table 2. Overview of the group of patients
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doartrozu. Podl'a NUSS klasifikacie 5 pacienti boli v in-
tervale do 25 bodov, traja boli v intervale 25-50 bodov,
4 v intervale 51-75 bodov a dvaja v intervale nad 76b.
Sucastou NUSS klasifikacie bolo aj hodnotenie vzdia-
lenosti medzi fragmentmi pomocou PACS nemocnic-
ného pocitacového systému. Hodnotenie vzdialenosti
sme v ur¢itych pripadoch doplnili aj vypoctom FDI in-
dexu. Vo vsetkych pripadoch na inicidlnych rtg snim-
kach bola zistena dislokacia fragmentov 0,5mm-5cm
a v piatich pripadoch bol vypocitany FDI index nad
100 (tab. 2).

U pacientov s NUSS do 50 bodov bolo cielom vy-
rieSenie mechanického problému. Vzdy islo o pseudo-
artrozu, ktora vznikla nespravnou primarnou liecbou.
U dvoch konzervativne lie¢enych pacientov bola pouzita
nespravna fixacia, ktora nezabezpecovala dostato¢ni
stabilitu zlomeniny. V jednom pripade hanging cast
a v druhom Dessault. U prvého pacienta bola vykonana
osteosyntéza dvomi skrutkami a neutralizaénou dlahou
so spongioplastikou a v druhom predvitanym 10mm
hrubym klincom (obr. 2). Tri nestabilné osteosyntézy
Prévotovymi pratmi a jedna nestabilnd osteosyntéza
tenkym staticky zaistenym klincom boli augmentované
DCP 3,5mm dlahou (dynamic compression plate) so
spongioplastikou (obr. 3). V dvoch pripadoch boli ne-
stabilné osteosyntézy Prévotovymi pritmi nahradené
10mm hrubym predvitanym staticky zaistenym klincom.

Pri sStyroch pacientoch s NUSS v intervale 51-75
bodov, s avitalnou pseudoartrézou jednoduché vykony
nestacili. Musela byt vykonana rozsiahla dekortikacia
alebo resekcia avitalnych koncov kosti podl'a Judeta, so
spongioplastikou a vzdy stabilnou osteosyntézou LCP
3,5mm dlahou (locking compression plate) (16).

Sex Vek Typ Lokalita Primarna OP Posledna revizna OP NUSS FDI Defekt
1. M 62 Al med. klinec Dlaha, klinec,SP 34 50 0,5-1
2. M 60 Al med. konz Dlaha, SP 22 140 1-3
3. z 56 C2 med-dist. dlaha Dlaha, SP 52 120 3-5
4, M 72 B1 med. klinec, dlaha Dlaha, SP 62 130 1-3
5. z 78 Al med. dlaha,Ki, klinec cem. 76 120 3-5
6. M 32 A2 med. klinec dlaha 18 60 0,51
7. z 45 B2 med. Prévoty, klinec klinec,SP 26 50 0,51
8. z 52 A3 prox. konz klinec,SP 51 120 3-5
9. z 73 Al med. Prévoty, dlaha klinec, dlaha,SP 40 70 1-3
10. M 57 B2 dist Prévoty Prévoty, dlaha,SP 38 50 0,5-1
11 M 36 A3 med. Prévoty Prévoty, dlaha 18 50 0,51
12. M 67 A3 med. dlaha klinec,cem. 78 50 1-3
13. z 47 B2 med. dlaha dlaha,SP 24 50 1-3
14. M 52 A3 med. Prévoty klinec 32 50 1-3

SP — spongioplastika, med. — stredna, dist. — distdlna, prox. — proximalna (tretiny diafyzy humeru), klinec cem. — staticky zaisteny klinec so
zacementovanymi koncami

SP — spongioplasty, med. — medial, dist. — distal, prox. — proximal (thirds of humeral diaphysis), klinec cem. — statically locked intramedullary nail
with cement augmentation ends
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Obr. 4. a—b —72-rocny pacient, typ zlomeniny B, primdrne oSetreny staticky zaistenym klincom, FDI index nad 100, ¢ — pseudo-
artroza oSetrend dvomi LCP dlahami, 7 mesiacov po primdrnom vykone, d—e — uvolnenie proximalnej dlahy, ktora je zachytena
v kaluse, pseudoartroza nezhojend, 3 roky po primarnom vykone; f~h — dobry funkcny vysledok, pacient pouziva ortézu.

Fig. 4. a—b — a 72-year-old patient, type Bl fracture, primary osteosynthesis using a locked nail , FDI index above 100; ¢ — pseu-
doarthrosis treated by two LCP plates, at 7 months after the primary surgery, d—e — a loosened proximal plate held in place by
callus formation, unhealed pseudoarthrosis, 3 years after primary surgery, f~h — good functional outcome patient uses a brace.

Dvaja pacienti boli s NUSS nad 76 bodov. Tu bol
vel'mi zIly stav kosti a nepredpokladali sme, Ze nejakou
operaciou by doslo k zahojeniu pakibu. U oboch pa-
cientov sme indikovali paliativny vykon ako definitivne
rieSenie. Bola vykonana osteosyntéza predvitanym
12mm klincom fi. Fiving so stabilnym zaistenim a ukot-
venim klinca na oboch stranach do antibiotického ce-
mentu.

Z. osteosyntetickych materidlov v 5 (36%) pripa-
doch bol pouzity hrubsi klinec a v 9 (64%) pripadoch
dlaha.

Klinec bol pouzity v jednom pripade pseudoartrozy
hornej tretiny po konzervativnej liecbe a v dvoch pripa-
doch pseudoartrézy strednej tretiny diafyzy po extrakeii
Prévotovych pratov. U dvoch starSich pacientov vo veku
67 rokov a 78 rokov bol pouzity 12mm hruby zaisteny
predvitany klinec, s ukotvenim oboch koncov cementom.
Vzdy islo o antegradne zavedeny predvitany staticky
zaisteny klinec.

Dlaha bola pouzita v jednom pripade pseudoartrozy
po konzervativnej liecbe (osteosyntéza dvomi skrutkami
doplnena neutraliza¢nou dlahou), d’alej v troch pripa-
doch na augmentéciu osteosyntézy Prévotovymi pritmi
av jednom na augmentaciu klinca (DCP 3,5mm dlaha).
V 4 dalSich pripadoch bola dlahova osteosyntéza na-
hradena znovu dlahou (LCP 3,5mm dlaha). Cielom dla-
hovej osteosyntézy bolo dosiahnutie maximalnej stabi-
lity, potrebnej pre zahojenie pseudoartrozy.

Operacné pristupy boli indikované podl'a lokaliza-
cie pseudoartrdzy. U jedenastich pacientov s pseudoar-
trézou lokalizovanou v proximalnej a strednej tretine
bol pouzity anterolateralny pristup, u troch pacientov so
pseudoartrozou distalnej tretiny humeru zadny pristup a
v dvoch pripadoch s etazovou zlomeninou kombinovany
pristup.

Pooperacna liecba

Dvanastim pacientom s rekonstrukénym reviznym
vykonom bol po operacii do zahojenia rany a Ustupu
opuchu nalozeny Dessault, ktory bol vymeneny za ter-
moplastovi objimku ramena s moznostou pohybu v ra-
mennom a laktovom kibe, az do doby zahojenia pakibu.
V pooperacnej liecbe sme sa opierali o tvrdenia autorov,
ktori porovnavali stabilitu jednou a dvomi dlahami.
V pripade pouzitia jednej dlahy nebola dosiahnuta tiplna
stabilita a bola nutna dodatoc¢na fixacia (2, 8, 9). Posledni
dvaja pacienti s paliativnym vykonom nepotrebovali fi-
xaciu a hned’ po operacii sme zacali s funkénou liecbou.

VYSLEDKY

Funkéné vysledky

U kazdého pacienta nasho suboru (N=14) sme porov-
navali funkciu ramena a lakt’a postihnutej koncatiny pred
operaciou PSA a po lie¢be. V celom stibore doslo k vy-
raznému zlepsSeniu funkcie ramena z C-M skore 53 na 89
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bodov (z rozsahu 36—76 na rozsah 75—100 bodov). Taktiez
sa zlepsila aj funkcia laktového kibu z MEPS skére 65
bodov na 90 bodov (z rozsahu 45-70 na rozsah 80—100
bodov). Vo vsetkych pripadoch doslo po ustaleni zdravot-
ného stavu k tistupu bolesti a k ziskaniu stability koncatiny.

Rtg vysledky

Okrem funkcie pril'ahlych kibov sme na rtg sledovali
stav hojenia pakibu. V celom subore 14 pacientov
(N=14) doslo v 11 pripadoch (79%) ku zhojeniu pakibu
a v troch pripadoch (21%) sa pseudoartréza nezahojila.
K zahojeniu PSA doslo v intervale 5—12 mesiacov (v
priemere 6,7 mesiaca). V skupine troch nezahojenych
pakibov islo v prvom pripade o 72-roéného pacienta
so zlomeninou B1 AO klasifikacie, kde bola primarne
vykonana osteosyntéza antegradne predvitanym klin-
com. I$lo o nestabilnu osteosyntézu s ponechanou di-
slokaciou medzi fragmentami a FDI indexom nad 100
a s NUSS 62b (v rozmedzi 51-75b). Nasledne doslo
k vzniku pakibu a 7 mesiacov po prvotnej operécii boli
vykonané dve operacie dlahovou osteosyntézou z kom-
binovaného anterolateralneho a dorzalneho pristupu
dvomi dlahami s repoziciou fragmentov a spongioplas-
tikami. V pooperacnom sledovani doslo k 20° uhlovej
dislokacii fragmentov, s uvolnenim distalneho konca
proximalnej dlahy, ktora bola ale obalena kalusom. Stav
sa zaroven komplikoval aj prechodnou parézou n. ra-
dialis. Pacient mal pocit nestability len pri rotacnych
pohyboch koncatiny, ale dokazal vykonavat’ bezné do-
mace prace. Preto sme usttpili od d’alSej operacie a pa-
cient pri vicSej zat'azi pouzival ortézu (obr. 4). V dvoch

Tabulka 3. Vysledky liecby
Table 3. Treatment outcomes
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d’alSich pripadoch s neprehojenou pseudoartrozou star-
Sich pacientov, s NUSS viac ako 76 bodov sme pouzili
12mm hruby predvitany klinec (fi. Fiving), ktory sme
na oboch koncoch zafixovali eSte cementom. U 78-
ro¢nej pacientky po chybne vykonanej primarnej dla-
hovej osteosyntéze (kratka dlaha) doslo k zlyhaniu ma-
terialu. Potom bola znovu vykonanad dlahova
osteosyntéza kratkou dlahou a po jej zlyhani nasledovala
len adaptacnd osteosyntéza Ki-drotmi. Tato pacientka
absolvovala celkovo 8 opera¢nych vykonov, ktorych vy-
sledkom bola chirurgicky neriesiteI'na avitalna pseudo-
artroza. Humerus bol stabilizovany 12mm klincom. Rok
po tomto paliativnom vykone doslo k d’alsej komplika-
cii, k padu, s naslednou suprakondylickou zlomeninou
v mieste dolnej Casti klinca a bola nutna d’alsia operacia
— osteosyntéza dvomi LCP. dlahami. Napriek tejto kom-
plikacii doslo k zlepSeniu funkcie ramena z C-M 36 na
78 bodov a zlepseniu funkcie lakta z MEPS 55 na 85
bodov (obr. 5). U posledného 67-ro¢ného cienta po rov-
nakej paliativnej operacii doslo taktiez k zlepSeniu funk-
cie ramena z C-M 52 na 82 bodov a zlepseniu funkcie
lakta z MEPS 60 na 90 bodov. Vysledky liecby su zna-
zornené v tabulke 3.

DISKUSIA

Etiopatogenéza pseudoartrozy je vzdy multifakto-
rialna. Vo vSeobecnosti sa ¢initele podiel'ajuce na vzniku
pakibu mézu rozdelit’ na faktory zo strany pacienta, sa-
motného Urazu a oSetrenia (2, 17). Calori a kol. vo svo-
jich pracach rokoch 2008 a 2014 popisali NUSS Klasi-

Cas sledovania | Vysledok | Cas hojenia C-M (body) MEPS (body) Pocet vSetkych Komplikacie
(mesiace) (mesiace) | pred a po rev. OP | pred a po rev. OP vykonov

1. 15M VA ™ 72/94 70/95 2 0

2. 1M VA 5M 68/95 65/100 1 0

3. 24M Z 12M 56/90 60/90 3 0

4, 36M N 0 55/75 65/95 4 prechodnd paréza n. radialis,
uhl. disloc. 20°

5. 72M N 0 36/78 55/85 8 Fr. supracondyl.

6. 12M VA 6M 76/100 75/100 2 0

7. 30M VA ™ 54/86 70/90 3 0

8. 36M Z M 36/82 45/80 1 0

9. 28M Z 6M 42/78 50/90 3 0

10. 13M Z 6M 66/96 65/100 2 0

11. 14M VA 6M 72/100 70/100 2 0

12. 43M N 0 52/82 60/90 3 0

13. 15M Z ™ 60/92 75/95 2 0

14. 16M z 6M 66/96 75/100 2 0

Z - zhojeny, N — nezhojeny, M — mesiace, rev. OP — revizna operacia

Z - healed, N — unhealed, M — number of months, rev. OP — revision surgery
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Obr. 5. a—b — urazové snimky, 78-rocnd pacientka, typ zlomeniny Al;c—d — zlomenina primdrne osetrena DCP 3,5mm dlahou
(chybné nalozenie dlahy); e — snimka 8 mesiacov po prvotnom vykone, uvolnenie dlahy; f-g — reosteosyntéza pseudoartrozy
DCP dlahou 24 mesiacov po primdarnom vykone a jej zlyhanie; h—ch — stav po intramedularnej osteosyntéze 12mm staticky za-
istenym klincom s augmentdaciou cementom na koncoch klinca, i — stav komplikovany suprakondylickou zlomeninou humeru
riesenej LCP dlahami 6 rokov po primdrnom vykone, j—m — konecna funkcia koncatiny po 8 operdciach.

Fig. 5. a—b — trauma X-rays, a 78-year-old female patient, type Al fracture; c—d — fracture primarily treated with a 3.5 mm DCP
plate (wrong positioning of the plate); e — X-ray at 8 months after the primary surgery, plate loosening; f-g — re-osteosynthesis
of pseudoarthrosis with a DCP plate at 24 months after the primary surgery and its failure; h—ch — status after osteosynthesis
with a 12mm statically locked intramedullary nail with cement augmentation ends; i — condition complicated by a supracondylar
humerus fracture managed by LCP plates at 6 years after the primary surgery, j—m — resulting function of the limb after 8
surgical procedures.

—

fikaciu, kde definovali najddlezitejSie prediktivne fak-
tory vzniku pakibu (4, 5, 30). V naom subore (N=14) 8
pacientov bolo zaradenych podl'a NUSS klasifikacie do
skupiny menej ako 50 bodov. U vsetkych tychto pripadov
na zahojenie PSA stacilo vyriesit' mechanicky problém,
a to stabilnou osteosyntézou alebo augmentaciou po-

vodnej osteosyntézy. V skupine 51-75 bodov sme osetrili
4 pacientov a vzdy bol nutny rozsiahly vykon, s resek-
ciou kosti a jej nahradou autolognym kostnym Stepom.

Niektori autori st toho nazoru, Ze prieéne a kratke
Sikmé zlomeniny maju vicsiu predispoziciu pre vznik
pseudoartrozy ako dlhé Sikmé a Spirdlovité zlomeniny
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(1,23). My sme zaznamenali rovnaké mnozstvo pakibov
u dlhych Sikmych zlomenin A1 ako aj prie¢nych zlome-
nin typu A3.

Viacero autorov sa zaoberalo otazkou, aky vel’ky
defekt zapricitiuje pakib. Neuhaus a kol. tvrdili, e kazdy
milimeter medzery medzi fragmentami zvysuje riziko
vzniku pseudoartrozy (23). Drosos a kol. vo svojej studii
dokazali, ze medzera nad 3mm vyrazne prolonguje ho-
jenie zlomeniny a Ferrara a kol. potvrdili, Ze medzera
viacsia ako 6mm vedie ku pseudoartroze (7, 10). Arealis
a kol. tvrdili, Ze meranie defektu na rtg snimkach je ne-
presné, lebo sa nepocita s kalibraciou rtg snimok. Preto
zaviedli FDI index (fracture displacement index), ktory
eliminuje kalibra¢nu chybu, a to percentudlnym vyja-
drenim dislokacie fragmentov (3). Z naSich pacientov
malo 5 (36%) defekt 0,5mm — 1cm, 6 (43%) v rozmedzi
1-3cm a traja (21%) vacsi ako 3cm. Velkost' defektu
bola merana PACS nemocniénym pocitaovym systé-
mom. U 5 pacientov (36%) bol va¢si index ako 100, ¢o
sme povazovali za vyznamny prediktivny faktor pre
vznik pseudoartrozy.

Podl'a nasho nazoru najvécsie chyby sa robia pri
primarnom oSetreni zlomeniny, pri ktorom sa ponecha
dislokacia fragmentov, a tym sa narusi hojenie kosti.
Hlavne intramedularne osteosyntézy Prévotovymi pratmi
a klincami vyzaduju spravnu repoziciu, bez distrakcie
ulomkov a uhlovej dislokacie. Vac¢sina autorov odportca
zaviest klinec az do zreponovanej zlomeniny. Pokial’ sa
repozicia nepodari zatvorene, je nutné ju vykonat’ otvo-
rene, s pouzitim pasky alebo cerklazneho drotu (29). Pri
primarnom osetreni je dolezita stabilita osteosyntetického
materialu. V nagom stibore az pit’ (36%) pakibov vzniklo
po osteosyntéze Prévotovymi prutmi. Rovnako je dole-
7ité aj naplanovanie hrubky klinca; ta by sa mala pribli-
zovat hribke najuzsej Casti intramedularnej dutiny hu-
meru. Stabilitu zvySuje adekvatna dizka klinca so
stabilnym zaistenim oboch koncov klinca vo vsetkych
rovinach.

Neustale sa polemizuje, aky osteosynteticky mate-
rial je najvhodnejsi pri aseptickej pseudoartréze diafyzy
humeru. Niektori autori navrhli hrubsi predvitany sta-
ticky zaisteny intramedularny klinec (15, 17). Lin
a kol. dosiahli pri pouziti klinca az 95% zhojenie pseu-
doartrézy humeru (18). Naproti tomu McKee a kol. do-
siahli zhojenie pakibu len v 40% a Flinkkil a kol. v 46%
(11, 20). Ini autori poukazali pri pouziti antegradne za-
vedeného klinca aj na vznik impingementu a iatrogénne
poskodenie rotatorovej manzety (31). My sme pouzili
hrubsi 10mm antegradny klinec len v troch pripadoch
dobrej odpovede na liecbu s NUSS do 50b a vel'mi hruby
12mm klinec ako definitivne rieSenie nezhojeného pa-
kibu u pacientov s NUSS nad 75b.

Dalsou moznost'ou rieSenia aseptického pakibu dia-
fyzy humeru je pouzitic externej fixacie. Pri spravnej
technike sa da docielit’ dobra stabilita a kompresia. Vel-
kou nevyhodou vsak je vznik infekcie v mieste pinov
a dlhy ¢as hojenia pakibu spojeny s diskomfortom (21).

Zlatym $tandardom v lie¢be pakibov diafyzy humeru
zostava dlahova osteosyntéza. Okrem otvoreného oset-
renia pakibu dovol'uje aj korekciu dislokacie a vyplnenie
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defektu kosti. Nadkarni a kol. v r. 2008 prisli s ndpadom
pouzitia dlahy na augmentaciu intramedulérnej osteo-
syntézy (22). Gessmann a kol. pouzili u 37 aseptickych
pseudoartroz diafyzy humeru dlahu na augmentaciu.
V 36 pripadoch (97%) dosiahli zahojenie pakibu (12).
Peters a kol. pouzili samotnl dlahu s autolognym Stepom
kosti a v 98% doslo k uspesnemu vysledku (25). Feng
a kol. pouzili na zvySenie stability dve dlahy. Vyhodu
tohto rieSenia videli v tom, Ze pacienti po operacii ne-
potrebovali fixaciu a uz druhy den po vykone mohli mo-
bilizovat’ koncatinu. Ani v jednom pripade nedoslo k zly-
haniu materialu a vo vSetkych 15 pripadoch doslo
k zhojeniu pakibu (7, 8, 9). My mame rovnaké skuisenosti
ako autori. Osvedcilo sa ndm pouzitie dlahy pri vSetkych
typoch pakibov aj na augmentaciu Prévotovych pratov
alebo klinca spojenu s dekortikdciou podla Judeta
a spongioplastikou (16).

ZAVER

Pseudoartroze diafyzy humeru sa da predchadzat’ je-
dine spravnym prvotnym oSetrenim zlomeniny. D6-
lezita je hlavne optimalna repozicia s eliminaciou di-
strakcie fragmentov a zabezpecenie dostato¢nej stability
potrebnej pre hojenie. Intramedularne osteosyntézy Pré-
votovymi prutmi a tenkym klincom povazujeme za ne-
spolahlivé a preto odporaame primarne pouzit’ hrubsi
klinec zavedeny do uz zreponovanej zlomeniny alebo
stabilnt dlahovu osteosyntézu.

Pri ofetreni pakibu odpori¢ame zohladnit’ vietky
prediktivne faktory s pouzitim NUSS klasifikacie.

— U pacientov s poruchou mechaniky, NUSS do 50 bo-
dov, sa nam osvedcila augmentacia poévodného intra-
meduldrneho osteosyntetického materidlu dlahou
alebo pouzitie samotnej dlahy.

— Tam kde je pritomna porucha vyzivy kosti, NUSS
50-75 bodov, okrem stabilnej osteosyntézy sa musi
vykonat’ resekcia avitalnej kosti a jej ndhrada spon-
gioplastikou.

— Pri NUSS nad 75 bodov, a to hlavne u starSich l'udi,
sa vyhybame amputacii alebo nahrade humeru proté-
zou. Nam sa osvedcila stabilna intramedularna osteo-
syntéza hrubym staticky zaistenym klincom s pone-
chanim pakibu.

V Slovenskej urazovej chirurgii existuje pojem ,, Re-
belujiice pseudoartrozy “, ktoré casto pouzival vo svojich
prednadskach emeritny prednosta Kliniky urazovej chi-
rurgie Bratislava profesor Jiri Latal u tazko riesitelnych
pseudoartroz diafyzy humeru. Tymto by sme mu chceli
podakovat za jeho odborné pripomienky a cenné rady
pri pisani tohto clanku.
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