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            Předmluva

          

          
            Motto:
          

          

          
            Zlomeniny ruky mohou být komplikovány deformitou, pokud nejsou léčeny, nepohyblivostí, jsou-li léčeny nadbytečně a deformitou i nepohyblivostí, jsou-li léčeny špatně.
          

          
            A. B. Swanson
          

          

          

        

        
          Kniha, kterou předkládáme odborné lékařské veřejnosti, je zaměřena na problematiku osteosyntéz a artrodéz skeletu ruky, tj. kostí a kloubů distálně od radiokarpálního kloubu.
        

        
          Lidská ruka přichází do styku s okolním světem nejvíce ze všech částí těla, a proto jsou její poranění velmi častá. Mezi nejzávažnější patří zlomeniny. Anatomická stavba ruky s intimním spojením skeletu a muskulotendinózního aparátu může být příčinou trvalých následků i po úspěšném zhojení zlomeniny. Konzervativní léčení, které je doposud na ruce používáno nejčastěji, může být komplikováno šlachovými adhezemi a kloubní rigiditou, jež omezují funkci ruky. Snaha o prevenci takových následků vedla již v sedmdesátých letech 20. století k zavedení principů AO také do léčby těchto zlomenin. K dokonalému uplatnění této filozofie však mohlo dojít teprve po vyvinutí vhodných implantátů.
        

        
          Na rozdíl od zlomenin jiných dlouhých kostí končetin s pevně stanovenými operačními standardy ne­lze u zlomenin kostí ruky vždy jednoznačně vymezit nejvhodnější léčebnou metodu. Srovnatelné funkční výsledky můžeme často dosáhnout i několika rozdílnými operačními postupy nebo stabilizací různými implantáty. Proto uvádíme kromě léčebných postupů preferovaných na našem pracovišti i alternativní metody, případně ty, které známe z literatury, ale nemáme s nimi vlastní zkušenosti.
        

        
          Artrodézy některých kloubů ruky jsou kromě primárních nebo poúrazových artróz indikovány také pro deformity u revmatické artritidy. Jedná se o zcela speci
          f
          ickou problematiku, a tudíž se jí podrobněji nezabýváme.
        

        
          V současné době mohou zájemci o operační léčení skeletu ruky získat informace z několika moderních monografií a z četných sdělení uveřejněných v odborných časopisech.
        

        
          Obtížnější však může být orientace v záplavě informací a zejména volba vhodné terapeutické metody. Operační postupy, které pokládáme za nejvhodnější, byly ověřeny na početném souboru našich pacientů. Jen v posledním desetiletí (1. 1. 2000 – 31. 12. 2009) bylo na traumatologickém oddělení Fakultní nemocnice Olomouc provedeno 833 osteosyntéz, případně artrodéz skeletu ruky. Je samozřejmé, že způsob chirurgického ošetření je ovlivněn nejen řadou objektivních faktorů, ale i subjektivních zkušeností. Každá kapitola předkládané knihy je proto doplněna citacemi základních literárních pramenů, aby se čtenář mohl podrobněji seznámit i s jinými názory. Technika operace a výsledky chirurgického ošetření jsou demonstrovány schematickými nákresy, případně rentgenogramy našich nemocných. Věříme, že přispějí k snadnějšímu pochopení všeho, co se nám nepodařilo dostatečně výstižně vyjádřit v příslušném textu.
        

        
          autoři
        

        
          Olomouc, leden 2011
        

        

        

        

        

        

        

      

    

  
    
      
        
          Část obecná

        

        1.1 Zásady chirurgie ruky

        
          Způsob přípravy ruky před operačním výkonem je ovlivněn především zvyklostmi jednotlivých pracovišť. Proto nepřekvapí velké rozdílnosti v přípravě operačního pole, rouškování nebo použití turniketů nejen na našich pracovištích, ale i v odborné literatuře. Green (1) se spolupracovníky zdůrazňují, že důležitější než výběr konkrétní metody je její standardizace. To znamená na­učit se používat jeden způsob přípravy ruky dokonale a naučit to i personál na operačním sále.
        

        
          Před příjezdem pacienta na operační sál je operovaná končetina umyta mýdlem a nehty jsou zastřiženy a očištěny. Právě příprava nehtů je velmi důležitá. Rayan a Flournoy (2) zjistili na nehtech při běžné předoperační přípravě u 95 % pacientů významnou kontaminaci
          Staphylococcus epidermidis
          a u 65 % přítomnost kvasinek.
        

        
          Pacient je uložen na operační stůl v poloze na zádech a operovaná končetina je volně položena na dostatečně stabilní a nepohyblivý operační stolek, jehož povrch je prostupný pro rentgenové paprsky a umožňuje tak peroperační skiaskopické vyšetření
          [obr. 1.1]
          . Před další přípravou je nutné dosáhnout dostatečné anestezie.
        

        
          
            
              [image: 1.1.jpg]
            

          

          
            Obr. 1.1 Končetina na operačním stolku

          

        

        
          Při osteosyntézách a artrodézách skeletu ruky po­dáváme předoperačně profylakticky intravenózně antibiotika. Aplikujeme je minimálně 30 minut před nafouknutím turniketu, kterým zajišťujeme bezkrevné operační pole. Peroperační aplikace při insuflovaném turniketu totiž nevede ke vzniku chráněného koagula. Volba antibiotika záleží na zvyklostech pracoviště a většinou zohledňuje současnou mikrobiologickou situaci pracoviště, respektive nemocnice. Nejčastěji jsou používána širokospektrá antibiotika – penicilinová nebo cefalosporinová řada (3).
        

        

        
          Ochlupení holíme z operačního pole bezprostředně před aplikací antiseptických roztoků. I při šetrném holení může totiž dojít ke vzniku drobných ranek a dlouhý čas mezi holením a aplikací antiseptik zvyšuje riziko vzniku infekce (1).
        

        
          Na paži operované končetiny nakládáme pneumatický turniket
          [obr. 1.2]
          , který není zatím nafouknutý.
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            Obr. 1.2 Naložení pneumatického turniketu na paži

            

          

        

        
          Obíhající sestra nebo jiný člen sálového personálu pak končetinu nadzvedne a přidržuje ji v oblasti loketního kloubu. Asistující chirurg umyje důkladně a opakovaně končetinu antiseptickým roztokem od proximálního předloktí až po konečky prstů
          [obr. 1.3]
          .
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            Obr. 1.3 Důkladné umytí operačního pole roztokem Beta­dine

            

          

        

        
          Na našem pracovišti používáme roztok Betadine (Iodopovidonum). V případě známé alergie na jód je nutné použít jiný antiseptický roztok. Pro důkladnou toaletu nehtů a meziprstních prostorů užíváme sterilní vatové tampony na špejli
          [obr. 1.4]
          .
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            Obr. 1.4 Umytí meziprstních prostorů a nehtových lůžek

            

          

        

        
          Pokud je plánován odběr kostního štěpu z lopaty kosti kyčelní, je tato oblast připravena stejným způsobem
          [obr. 1.5]
          .
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            Obr. 1.5 Příprava operačního pole pro odběr kostního štěpu z lopaty kosti kyčelní

            

          

        

        
          Rouškování operačního pole provádí operatér i asistence již ve sterilních pláštích a rukavicích. Na operační stolek je nejprve položena sterilní gumová rouška
          [obr. 1.6]
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            Obr. 1.6 Aplikace sterilní gumové roušky na operační stolek

            

          

        

        
          a poté další dvě standardní operační roušky. Samotná končetina je poté zarouškována cirkulárně v oblasti distální třetiny předloktí a rouška je sepnuta svorkou na prádlo (Backhaus). Při manipulaci s končetinou během operačního výkonu hrozí sesunutí roušky, proto přes tuto nakládáme stejným způsobem ještě další a opět spínáme její konce svorkou na prádlo
          [obr. 1.7]
          .
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            Obr. 1.7 Zarouškování operačního pole na končetině

            

          

        

        
          Poté je dokončeno rouškování celého pacienta. V případě již zmíněné nutnosti odběru kostního štěpu z lopaty kosti kyčelní je operační pole zarouškováno standardně
          [obr. 1.8]
          a dočasně překryto další rouškou.
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            Obr. 1.8 Zarouškování operačního pole pro odběr kostního štěpu

            

          

        

        
          Asistující chirurg poté zarouškovanou končetinu nadzvedne a operatér nakládá a utahuje cirkulárně od konečků prstů až k turniketu sterilní Martenovo škrtidlo formou bandáže
          [obr. 1.9]
          .
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            Obr. 1.9 Naložení sterilního Martenova škrtidla

            

          

        

        
          Jednotlivé otáčky (túry) se asi z jedné třetiny až čtvrtiny překrývají. Tím dochází k vyprázdnění většiny krve z cévního systému končetiny. U starších pacientů s pergamenovou kůží je potřeba nakládat bandáž šetrně, aby nedošlo k poškození kůže střižnými silami. Obdobně je třeba vyvarovat se při nakládání turniketu i vrásnění kůže pro riziko vzniku puchýřů. Po nafouknutí turniketu je bandáž sejmuta.
        

        
          Hlavní výhodou operace v bezkrevném operačním poli je dobrý přehled pro operační tým a tím i snížení rizika poškození jemných vitálních struktur, především nervů a cév. Sterling Bunnell (4) považoval bezkrevné operační pole při operačním výkonu na ruce za nutnost, což dokládá jeho výrok:
          „Mohl by klenotník opravit hodinky ponořené do inkoustu?“
        

        
          Přesto je třeba myslet i na možné komplikace při užití turniketu. Většina komplikací je spojena s dobou trvání ischemie nebo s přímým tlakem pod manžetou. Je známo, že nervy jsou náchylnější k mechanickému (tlakovému) poškození, zatímco svaly jsou citlivější na ischemii (1). Guerra a Bednar (5) uvádějí jako nejčastější komplikace při užití turniketu pooperační otok, zarudnutí, ztuhlost, svalovou slabost bez známek parézy a dysestezie.
        

        
          Literární prameny se liší v doporučení možné bez
          pečné doby ischemie i hodnoty tlaku v turniketu (1, 3, 6).
          Na našem pracovišti při operačních výkonech na ruce insuflujeme turniket na hodnotu 200 mm Hg. Pouze v případě hypertoniků s aktuálně vyšším systolickým tlakem navyšujeme tuto hodnotu o 50 mm Hg nad aktuální systolický tlak. Turniket ponecháváme insuflován maximálně 90 minut. Tato doba je dostatečná pro provedení většiny dále popsaných operačních výkonů na ruce. V případě déletrvající operace uvolňujeme po 90 minutách turniket a opětovnou insuflaci provádíme až po 10–15 minutách.
        

        
          Při ukončení operačního výkonu je možno zrušit bezkrevnost vypuštěním vzduchu z turniketu dvěma způsoby: 1. ještě před uzávěrem operační rány (v tom případě je nutná pečlivá hemostáza), nebo 2. ponecháme operační pole bezkrevné až do úplného uzávěru rány, pak ještě před odezněním anestezie přiložíme sterilní krytí a kompresi. Teprve potom manžetu turniketu vyprázdníme.
        

        
          Použití turniketu je kontraindikováno při hluboké žilní trombóze na ošetřované končetině, periferní neuropatii a Raynaudově nemoci (7, 8).
        

        
          Kromě popsané předoperační přípravy vyžadují operační výkony na ruce také vhodné chirurgické instrumentarium. Základní nástroje (skalpel, disekční nůžky, anatomické a chirurgické pinzety, moskito peány, dvou- a vícezubé háčky, rozvěrače, raspatoria a elevatoria) se sice významně neliší od nástrojů používaných ve „velké“ kostní chirurgii
          [obr. 1.10]
          ,
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            Obr. 1.10 Základní nástroje pro chirurgii ruky

            

          

        

        
          ale nejedná se o nástroje identické. Atraumatická operační technika, která je na ruce nutností, vyžaduje nástroje přiměřené velikosti
          [obr. 1.11]
          .
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            Obr. 1.11 Pinzety pro chirurgii ruky

            

          

        

        
          Týká se to i elektrokauteru. Přednost dáváme jeho bipolární variantě, která je k okolním tkáním šetrnější
          [obr. 1.12]
          .
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            Obr. 1.12 Pinzeta pro bipolární koagulaci

            

          

        

        
          Nedílnou součástí vybavení operačního sálu při provádění osteosyntéz a artrodéz skeletu ruky je i pojízdný rentgenový přístroj umožňující peroperační skiaskopii pro kontrolu správnosti repozice a polohy zaváděných implantátů.
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        1.2 Implantáty

        1.2.1 Kirschnerův drát

        
          Kirschnerův drát je nejznámější a často používaný implantát pro vnitřní fixaci skeletu ruky (1, 2). Své dominantní postavení si udržel až do počátku sedmdesátých let 20. století (3). M. Kirschner jej původně vyvinul jako prostředek pro konzervativní léčbu zlomenin skeletální trakci. Bosworth jej v roce 1937 jako první použil k osteosyntéze 5. metakarpu (4).
        

        
          Kirschnerův drát má řadu výhod, mezi které patří především možnost snadného perkutánního zavedení bez většího poškození měkkých tkání a krátká doba operace. Podle některých autorů splňuje kritéria pro miniinvazivní operační výkon (5, 6). Kirschnerovy dráty jsou cenově výhodné a jejich tloušťku lze volit podle velikosti fragmentů. Mohou být zavedeny kolmo nebo šikmo k ose kosti, u příčných nebo krátkých šikmých zlomenin metakarpů mohou být uloženy intramedulárně buď jednotlivě (7), nebo ve svazku (8–10). Umožňují i kombinaci axiální nitrodřeňové osteosyntézy s transfixací druhým drátem zavedeným kolmo do sousedního metakarpu, jak to doporučil u odlomené hlavičky 5. metakarpu Kapandji (11).
        

        
          Nevýhodou osteosyntézy pomocí Kirschnerových drátů je nedostatečná stabilita (12, 13) s nutností po­operační imobilizace. Výjimkou je jen intramedulární fixace příčných zlomenin metakarpů – Foucherova „bouquet osteosynthesis“ (14)
          [obr. 1.13]
          .
        

        
          
            
              [image: 1.13.jpg]
            

          

          
            Obr. 1.13 Intramedulární osteosyntéza u subkapitátní zlomeniny 5. metakarpu

            

          

        

        
          Zkříženě zavedené dráty mohou úlomky distrahovat a být příčinou pakloubu (15). Další nevýhodou je předčasné uvolnění a migrace drátů (16–18) před zhojením zlomeniny. Může mít několik příčin. Namba se spolupracovníky (19) prokázali, že nejlepší ukotvení v kosti mají dráty s trokarovým hrotem. Nejméně spolehlivá je osteosyntéza dráty se zakončením vyrobeným „podomácku“ štípacími kleštěmi, které vytváří v kortikalis největší otvory a měly by být z operačních sálů vyloučeny. Hlavní příčinou předčasného uvolnění drátů je však zejména poškození kostní tkáně teplem, které vzniká při jejich zavádění.
        

        
          Kost je na teplo mnohem citlivější, než se předpokládalo. Kostní nekrózu vyvolává působení teploty 56 °C po dobu 10 sekund (20, 21). Teplotu, která vzniká při vrtání lidské falangy, měřili pomocí termočlánku umístěného 4 mm od hrotu Kirschnerova drátu o průměru 1,1 mm Van Egmond se spolupracovníky (21). Při zavádění drátu v podélné ose kosti zjistili průměrnou teplotu 65 °C (± 26 °C) při průměrné době vrtání 8 sekund (± 4 sekundy) a vrtací síle 14 N (± 7 N). Při zavádění drátu kolmo na podélnou osu falangy průměrná teplota stoupla na 118 °C (± 29 °C) při průměrné době vrtání 14 sekund (± 7 sekund) a vrtací síle 31 N (± 7 N). Khanna se spolupracovníky (20) sledovali tepelný efekt Kirschnerových drátů různé tloušťky a úpravy hrotu v experimentu na metatarzech a falangách čerstvě amputovaných lidských končetin. Z 27 pokusů byla 15krát zjištěna teplota 50 °C. Autoři prokázali výrazný vzestup teploty při použití drátů o průměru menším než 1,1 mm. Tyto poznatky zpochybňují vžitou představu o miniinvazivní osteosyntéze tenkými Kirschnerovými dráty. Podle výzkumu Píšky (22) byla nižší teplota naměřena při zavádění drátů, jejichž hroty byly upraveny do tvaru miniaturního vrtáku.
        

        
          Podobnou funkci jako Kirschnerovy dráty mohou mít implantáty označované jako FFS („fragment fixation system“). Jsou to ocelové tyčinky různého průměru, na konci opatřené závitem. Podle potřeby je lze opatřit miniaturní podložkou, jež zvyšuje kompresi fragmentů. Výhodou těchto implantátů je snadné zavádění, které je možné provést i perkutánně. Na rozdíl od Kirschnerových drátů existuje menší nebezpečí tepelného poškození kosti.
        

        
          Kirschnerovy dráty mají být po zavedení do kosti zkráceny a pokud možno uloženy pod kůží. Sníží se tak nebezpečí infekce.
        

        1.2.2 Cerklážní drát

        
          Osteosyntéza dlouhých šikmých nebo spirálních zlomenin diafýzy drátem obkružujícím povrch kosti, jak ji popsal Lambotte (23), je obecně považována za obsoletní pro nutnost širokého operačního přístupu, možné poškození cévního zásobení kosti a nedostatečnou stabilitu. Weiss (24) přesto doporučil klasickou cerkláž k rekonstrukci baze středního článku u luxačních zlomenin s malými fragmenty. Umožňuje zahájit aktivní i pasivní rehabilitaci již druhý až čtvrtý den po operaci. Al-Qattan a Al-Lazzam (25) použili klasickou cerkláž drátem o tloušťce 0,3–0,35 mm k osteosyntéze dlouhých šikmých nebo spirálních zlomenin u 19 metakarpů. Osteosyntéza byla dostatečně stabilní a umožňovala aktivní rozcvičování bezprostředně po operaci. Poruchu kostního hojení nepozorovali ani po naložení dvou nebo tří cerkláží (25). Teoh se spolupracovníky (26) užili cerkláž k udržení repozice před dlahovou osteosyntézou „obtížných“ zlomenin metakarpů a falang. Cerklážní dráty po osteosyntéze neutralizační dlahou neodstraňovali, přesto se všechny zlomeniny zhojily a u všech nemocných byla dosažena excelentní funkce.
        

        
          Nejčastěji se ohebný drát používá k osteosyntéze, která se od klasické cerkláže značně liší. Segmüller (18) doporučil jednoduchou osteosyntézu drátem, který je ve tvaru osmičky aplikován na dorzální stranu kosti. Pro kompresi úlomků je důležité zakotvení drátu dorzálně od dlouhé osy diafýzy
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          Obr. 1.14 Osteosyntéza subkapitátní zlomeniny 5. metakarpu drátěnou kličkou podle Segmüllera

          

        

        
          Tato vnitřní fixace však není stabilní a musí být doplněna sádrovou nebo plastovou dlahou.
        

        
          Brüser a Noever (27) popsali v roce 1989 techniku kostního stehu – osteosutury – drátěnou kličkou umístěnou převážně intraoseálně. Indikací pro tento typ osteo­syntézy jsou juxtaartikulární zlomeniny a je to často jediná alternativa osteosyntézy Kirschnerovým drátem (28). Stabilitu lze zvýšit naložením dvou osteosutur tak, aby jejich roviny svíraly úhel 90° (takzvaná technika 90–90). Podle Vanika a spolupracovníků (29) je tato metoda srovnatelná s osteosyntézou dlahou. Pevnost a rotační stabilitu osteosutury může zvýšit i šikmo zavedený Kirschnerův drát
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            Obr. 1.15 Osteosutura zlomenin středních článků technikou podle Listera

            

          

        

        
          Tuto kombinaci dvou různých implantátů zavedl do praxe Lister (30).
        

        
          Osteosyntézu některých zlomenin dlouhých kostí ruky lze provést pomocí tažné cerkláže, která je kombinací dvou Kirschnerových a jednoho cerklážního drátu. Tato stabilní metoda je často používána k provedení artrodézy interfalangeálních kloubů
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            Obr. 1.16 Artrodéza MCP kloubu palce tažnou cerkláží

            

          

        

        
          Dostatečně stabilní osteosyntézu dlouhých šikmých nebo spirálních zlomenin lze docílit kombinací Kirschnerových drátů zavedených kolmo na linii lomu a tažných kliček fixovaných okolo jejich konců (31). V českém písemnictví se tento postup obvykle označuje jako hemicerkláž
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          Obr. 1.17 Avulzní zlomenina baze základního článku palce ošetřená hemicerkláží

          

        

        1.2.3 Šrouby a dlahy

        
          S výjimkou Herbertova šroubu a jeho modifikací jsou používány především k fixaci zlomenin tubulárních kostí podle zásad AO/ASIF (18, 32, 33). Výhodou dlahové osteosyntézy je stabilita (13, 15, 34). Massengill se spolu­pracovníky (12) v experimentu na metakarpech prasat dokázali, že při stabilizaci zlomeniny dlahou uloženou na dorzální ploše
          diafýzy se při ohýbání na hydra­u-
          lickém stroji kost láme v metafýze, ale dlaha zůstává
          in situ
          . Je--li dlaha aplikována na laterálnístranu kosti, praská kortikalis v otvorech pro šrouby. Dorzálně umístěná dlaha odolává ohybovým silám i při defektu protilehlé kortikalis. Proto je tato osteosyntéza indikována zejména u nestabilních a defektních zlomenin (32, 35–39).
        

        
          Implantáty jsou zhotoveny z ocelové slitiny nebo titanu. Pro osteosyntézu tubulárních kostí ruky jsou k dispozici dlahy různých tvarů a délek. Kromě klasických, rovných dlah obsahují moderní instrumentaria i speciální dlahy pro zlomeniny metafýz – dlahy ve tvaru písmene L, T, dlahy minikondylární a pro některé zlomeniny diafýzy dlahy ve tvaru písmene H – „strut plate“
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            Obr. 1.18 Dlahy pro osteosyntézu dlouhých kostí ruky (souprava Compact hand od firmy Synthes)

            

          

        

        
          V posledních letech jsou pro osteosyntézu skeletu ruky k dispozici i úhlově stabilní dlahy, zatím jen v provedení 2,0 mm. Jejich použití je omezené a doposud nebyla zveřejněna žádná studie o jejich užití u zlomenin metakarpů a falang. Výhodou těchto implantátů je menší riziko sekundární dislokace a možnost osteosyntezovat některé kominutivní nebo defektní zlomeniny bez spongioplastiky (40).
        

        
          Velikost šroubů a dlah je ovlivněna pohlavím a tělesnou konstitucí pacienta a typem poraněné kosti (největší jsou u metakarpů, nejmenší u distálních článků). Nejčastěji jsou používány dlahy a šrouby velikosti 1,0 mm, 1,3 mm, 1,5 mm a 2,0 mm. Nástroje a implantáty pro vnitřní fixaci všech typů zlomenin metakarpů a falang obsahuje například instrumentarium Compact hand (Synthes).
        

        
          Nejčastější indikací pro dlahovou osteosyntézu jsou zlomeniny metakarpů. Na rozdíl od velkých rourovitých kostí končetin stačí u tubulárních kostí ruky, je-li dlaha na každé straně lomné linie fixována jen dvěma šrouby (4 kortexy). Dlouhé šikmé a spirální zlomeniny metakarpů a proximálních falang je možné spolehlivě fixovat dvěma až třemi tahovými šrouby zavedenými kolmo na linii lomu
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          Obr. 1.19 Schematické znázornění osteosyntézy třemi tahovými šrouby

          

        

        
          Aby při kompresi nedošlo k odlomení kortikalis, musí mít fixovaný fragment nejméně trojnásobnou šířku, než je průměr použitého šroubu (41)
          [obr. 1.20]
          . U zlomenin falang lze tam, kde je to vhodné, zavádět šrouby z malé incize i perkutánně (42).
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            Obr. 1.20 Nezbytná minimální vzdálenost šroubu od linie zlomeniny

            

          

        

        1.2.4 Biodegradabilní implantáty

        
          Použití vstřebatelných implantátů k osteosyntéze zlomenin skeletu ruky je spíše výjimečné. Důvodem je nejen jejich vysoká cena, ale i nároky kladené na pevnost konstrukce kost – implantát při aktivním pohybu prstů. Implantáty jsou vyrobeny z polymerů na bázi kyseliny mléčné, kyseliny glykolikové nebo z polymerů paradioxanonu.
        

        
          Merle a Voche (43) použili vstřebatelné tyčinky k 52 artrodézám metakarpofalangeálních kloubů. Waris se spolupracovníky (44) experimentálně prokázali, že tyčinka o průměru 1,5 mm má při dorzálním a palmárním ohýbání pevnost srovnatelnou s Kirschnerovým drátem stejné tloušťky. Naproti tomu Gogolewski uvádí u biodegradabilních implantátů pevnost v tahu asi 36 % a v ohybu přibližně 54 % pevnosti kovových implantátů. Ztrátu odolnosti lze očekávat za 1–7 měsíců a kompletní resorpci implantátů za 36–72 měsíců. Kujala se spolupracovníky (45) použili biodegradabilní šrouby k osteosyntéze tří zlomenin a tří pakloubů os scaphoideum. U pěti nemocných došlo k solidnímu zhojení a u všech nemocných si šrouby zachovaly pevnost až do úplné kostní konsolidace.
        

        
          Předpokládanou hlavní výhodou vstřebatelných implantátů je jejich postupná degradace ve tkáních. Tato skutečnost může mít význam tam, kde byly použity biodegradabilní tyčinky místo Kirschnerových drátů (46). Při použití šroubů nebo dlah má však tato vlastnost pouze omezenou platnost, protože většinu miniaturních kovových implantátů není nutné odstraňovat (47, 48).
        

        1.2.5 Jiné implantáty

        
          Herbertův šroub, který je v klinické praxi používán od roku 1977 (49, 50), byl vyvinut především k osteo­syntéze zlomenin člunkové kosti. Tento implantát umožňuje dosáhnout kompresi mezi fragmenty zlomeniny pomocí dvou závitů s nestejnou výškou stoupání. Protože nemá klasickou hlavičku, lze jej zanořit pod kloubní chrupavku do subchondrální kosti
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            Obr. 1.21 Šroub Herbertova typu ve variantě se standardní (stříbrná barva) a vysokou (zlatá barva) kompresí

            

          

        

        
          Nedochází tak k dráždění okolních tkání a po zhojení zlomeniny není nutná jeho extrakce. Kromě zlomeniny člunkové kosti je tento šroub užíván i v osteosyntéze periartikulárních zlomenin tubulárních kostí ruky nebo u nitrokloubních zlomenin loketního kloubu (51, 52). V současnosti je na trhu několik variant tohoto šroubu:
        

        
          •
          Herbert bone screw (Zimmer, Inc., USA) je nekanalizovaný šroub s šíří závitů 3,9 a 3,0 mm, který je možno zavádět pomocí speciálního cílicího a kompresního zařízení – „jigu“;
        

        
          •
          headless bone screw – HBS (Martin, Tuttlingen, Německo) – kanalizovaný šroub se závity šíře 3,9 a 3,0 mm (vyráběný nejen ve variantě standardní a vysoké komprese, ale i v kanalizované variantě HBS mini s šíří závitů 3,2 a 2,5 mm), vhodný především pro zlomeniny proximálního pólu člunkové kosti.
        

        
          Odlišným principem je dosaženo komprese u headless cannulated screw – HCS (Synthes, Švýcarsko). Na první pohled se zdá, že jde o šroub Herbertova typu, ale oba závity mají stejné stoupání (1,25 mm). Jen v oblasti „hlavičky“ šroubu je závit zdvojen. Komprese úlomků je dosaženo pomocí speciálního kompresního pouzdra, které při zanořování hlavice šroubu do kosti tlačí proximální fragment směrem k distálnímu
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            Obr. 1.22a) kompresní šroub pro člunkovou kost a kompres­ní pouzdro, b) šroub s kompresním pouzdrem připravený k aplikaci

            

          

        

        
          Acutrak (Acumed, USA) není na náš trh dodáván, nicméně v literatuře jsou často hodnoceny výsledky léčby při jeho použití. Na rozdíl od šroubů Herbertova typu nemá dva závity, ale celý implantát je tvořen jedním závitem, jehož stoupání se postupně snižuje, zatímco šíře šroubu se zvětšuje
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            Obr. 1.23 Schéma šroubu Acutrak pro osteosyntézu zlomenin člunkové kosti

            

          

        

        
          Experimentální práce na kadáverech ukazují vyšší kompresi mezi úlomky ve srovnání se šrouby Herbertova typu, nicméně z klinického hlediska je důležitá skutečnost, že optimální míra komprese úlomků nutná ke zhojení zlomeniny člunkové kosti zůstává doposud neznámá (53) .
        

        
          Implantát ve tvaru malé skoby byl poprvé v kostní chirurgii použit Bloodgoodem v roce 1906 (54). Širšího použití doznaly tyto implantáty až v 80. letech minulého století v souvislosti s vývojem bimetalových slitin s tvarovou pamětí – tzv. SMS z angl. „shape memory staples“ (55). Skoby vyráběné ze slitiny niklu a titanu (Ni–Ti) mají tvar písmene „U“ a po repozici zlomeniny jsou aplikovány na její tahovou stranu. Při zahřátí slitiny na tělesnou teplotu dojde ke změně tvaru s konvergencí obou podélných ramen a tím ke kompresi zlomeniny (54, 55). Skoby jsou nejčastěji využívány k osteosyntéze příčných a krátkých šikmých zlomenin metakarpů a článků prstů, ale také zlomenin a pakloubů člunkové kosti, k limitovaným dézám zápěstí i karpometakarpálního kloubu palce (52–56). Hlavní výhodou těchto implantátů je dostatečná komprese a na rozdíl od dlahové osteosyntézy malá kontaktní plocha mezi implantátem a povrchem kosti, což minimalizuje poškození periostu a cévního zásobení hojící se kosti (52).
        

        1.2.6 Zevní fixace

        
          Podobně jako u jiných rourovitých kostí jsou hlavní indikací pro zevní fixaci skeletu ruky otevřené a infikované zlomeniny (58–61). Skutečnost, zda jde o poranění otevřené nebo zavřené, však má v chirurgii ruky menší význam než u jiných dlouhých kostí končetin (60). Indikace k zevní fixaci skeletu ruky jsou rozšířeny o zlomeniny s rozsáhlým poraněním měkkých tkání (62–64)
          [obr. 1.24]
          ,
        

        
          
            
              [image: 1.24.jpg]
            

          

          
            
              Obr. 1.24
              Zevní fixace otevřených zlomenin 3.–5. meta­karpu
            

            

          

        

        
          některé defektní a nestabilní zlomeniny (59, 60, 63) a zavřené zlomeniny paraartikulární a intraartikulární (59, 62, 64)
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            Obr. 1.25 Zevní fixace zlomenin článků 2. prstu fixátorem Ellis (od firmy Link)

            

          

        

        
          Fixátor lze použít i k artrodéze interfalangeálního kloubu (65). U tříštivých zlomenin v blízkosti metakarpofalangeálních nebo interfalangeálních kloubů lze kombinovat nestabilní vnitřní fixaci s fixací zevní, která zajišťuje neutralizaci střižných nebo ohybových sil
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          Obr. 1.26 Schéma kombinace vnitřní a zevní fixace u zlomeniny baze základního článku

          

        

        
          V současné době je k dispozici řada typů unilaterálních minifixátorů, které jsou do kostních fragmentů fixovány miniaturními Schanzovými šrouby, fixovanými nad povrchem kůže svorkami s možností sekundární repozice, distrakce nebo komprese. Takzvané dynamické fixátory (například Suzukiho fixátor) umožňují limitovaný pohyb v poraněném kloubu (66–68)
          [obr. 1.27]
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          Obr. 1.27 Dynamický fixátor podle Suzukiho

          

        

        
          Zevní fixace je kontraindikována u osteoporózy, nonkompliantních pacientů, nemocných s dekompenzovaným diabetem nebo HIV-pozitivních (60). Nevýhodou zevní fixace je možnost infekce okolo šroubů nebo drátů a nutnost častějších kontrol (65).
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1.3 Klinická anatomie

1.3.1 Klinická anatomie zápěstí

Skelet zápěstí tvoří osm kostí, které jsou uspořádány do dvou řad. Proximální sestává z os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum, distální tvoří os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum. Os pisiforme topograficky patří k proximální řadě, ale je mnoha autory považována za kost sezamskou (1). Počet karpálních kostí relativně často varíruje a asi u 1,6 % populace (2) se vyskytují akcesorní kůstky.

Cévní zásobení kostí zápěstí pochází z dosti složitého palmárního a dorzálního cévního systému. Na obou stranách zápěstí jsou vytvořeny tři cévní oblouky zásobené z arteria radialis, arteria ulnaris a arteria interossea anterior. Jednotlivé oblouky však nejsou u všech jedinců konstantní a podíl jednotlivých tepen na jejich zásobení je rovněž velmi varia­bilní (3–5). Panagis (3) rozdělil kosti karpu podle cévního zásobení na tři skupiny: první tvoří os scaphoideum, os capitatum a 20 % os lunatum. Mají chudé cévní zásobení z jediné tepny a v případě jejich zlomeniny hrozí vysoké riziko avaskulární nekrózy. Druhou skupinu tvoří os trapezoideum a os hamatum, do nichž vstupuje cévní zásobení ze dvou stran, ale bez intraoseálních anastomóz. Do třetí skupiny jsou zařazeny os trapezium, triquetrum, pisiforme a 80 % lunata, které jsou také zásobeny ze dvou stran a oba systémy spolu anastomozují. Na rozdíl od kostí první skupiny je proto ve skupině 2 a 3 riziko vzniku avaskulární nekrózy velmi nízké.

Inervaci zápěstního kloubu zajišťují nervus inter-osseus anterior a nervus interosseus posterior, větve z ramus profundus et ramus dorsalis n. ulnaris a z ramus superficialis n. radialis. I zde se setkáváme se značnou variabilitou místa odstupu, počtu, velikosti a délky jednotlivých větví (6). Znalost inervace zápěstního kloubu je nutná pro provádění denervačních výkonů (7).

Z karpálních kostí si nesporně největší pozornost zaslouží os scaphoideum (kost člunková). Je největší kostí proximální řady, ale zasahuje do úrovně distální řady. Tím jsou vysvětlovány její relativně časté zlomeniny. Více než 80 % jejího povrchu je kryto chrupavkou (8). Z klinického hlediska můžeme člunkovou kost rozdělit na tři části odpovídající přibližně jednotlivým třetinám: distální zahrnuje tuberculum ossis scaphoidei (distální pól) – pod kůží hmatný výběžek na radiopalmární straně, dále artikulační plochy pro os trapezium, os trapezoideum a os capitatum. Směrem proximálním je tělo skafoidea lehce zúženo do tzv. isthmu (angl. waist = pás). Chrupavkou pokrytá palmární strana této části artikuluje s distálním koncem radia. Dorzální strana této části není kryta kloubní chrupavkou, ale probíhá zde spirálovitě tzv. drsnatina (angl. ridge = hřeben), do které se upíná kloubní pouzdro. V jejím průběhu je množství drobných otvorů pro větévky ramus dorsalis a. radialis, které zajišťují přibližně 80 % cévního zásobení člunkové kosti. Ulnární a současně nejproximálnější část os scaphoideum se označuje jako proximální pól. Kromě artikulační plochy pro distální radius má ulnárně i lehce konvexní plochu, kterou artikuluje s os lunatum.

Cévní zásobení os scaphoideum je chudé. Kromě zmíněných větévek, které pronikají do drsnatiny na dorzální straně, vstupují další větévky z a. radialis také do distálního pólu (4). Anastomózy mezi oběma skupinami cév nebyly nalezeny. V případě limitovaného dorzálního přístupu k proximálnímu pólu člunkové kosti není cévní zásobení kosti ohroženo. Vysoké riziko poškození nutritivních cév však hrozí při rozšíření tohoto přístupu distálně. Někteří autoři (8, 9) na základě klinického pozorování připouštějí také možnost cévního zásobení člunkové kosti cestou skafolunátního vazu. Většina anatomických studií však takové cévní zásobení nepopisuje (3, 4, 10). Vstup nutritivních cév vysvětluje, proč jsou vznikem avaskulární nekrózy ohroženy především zlomeniny proximální třetiny člunkové kosti.

Os lunatum má proximální plochu konvexní (artikuluje s fossa lunata radii) a distální plochu konkávní – artikuluje s hlavicí os capitatum. Na radiální straně je úzká ploška určená pro skloubení s os sca-­phoideum, ulnárně je poněkud širší ploška lichoběžníkového tvaru, která artikuluje s os triquetrum. Dorzální ani palmární strana není kryta chrupavkou a obsahuje drobné otvory pro vstupující cévy. Dorzální plocha je asi o polovinu menší než ploška palmární a celá kost se klínovitě směrem dorzálním zmenšuje. Tím někteří autoři vysvětlují tendenci kosti rotovat se do dorzální flexe při zatížení ve směru dlouhé osy předloktí (6, 11, 12). Z tvarových variací je známá fúze os lunatum s os triquetrum – tzv. lunotriquetrální koalice (13) – a především dělení os lunatum na dva typy podle toho, zda na kosti nalezneme facetu pro artikulaci s os hamatum – typ II, frekvence výskytu 65,5–73 %, nebo nikoliv – typ I, frekvence 27–34,5 % (14–16) [obr. 1.28] .
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Obr. 1.28 Schéma tvarových variant os lunatum





Šíře této plošky variuje v rozmezí 1–6 mm. Z klinického hlediska je zajímavé, že až 44 % pacientů s druhým typem lunata má v oblasti proximálního pólu os hamatum erozi chrupavky a obnaženou subchondrální kost, zatímco u typu 1 je to jen 0–2 % případů (16). Cévy vstupují do lunata v 80 % z palmární i dorzální strany, ve 20 % pouze ze strany palmární (3, 5). Dorzální a palmární větve anastomozují intraoseálně distálně od střední části, a proximální pól lunata je tedy relativně méně vaskularizován.

Os triquetrum lze přirovnat k trojbokému jehlanu (6). Její radiální plocha je rovná a artikuluje s os lu­-natum. Distální plocha je vlnovitě prohnutá proti kloubní ploše os hamatum. Palmární plocha je rovná a je na ní umístěna drobná oválná artikulační plocha pro os pisiforme. V jejím okolí jsou otvory pro vstup cév. Proximodorzální plocha artikuluje s discus articularis, do dorzální části se upínají vazy a nalezneme zde četné otvory pro cévy.

Os pisiforme je většinou autorů pokládána za sezamskou kost ve šlaše m. flexor carpi ulnaris. Palmární plocha orientovaná do dlaně je konvexní, dorzální plocha je opatřena facetou artikulující s obdobnou ploškou na os triquetrum.

Os trapezium je uložena na radiálním okraji distální řady karpálních kostí. Proximálně má plošku pro os scaphoideum, distálně kloubní plochu sedlovitého tvaru pro spojení s bazí 1. metakarpu. Na ulnární straně se nachází dvě kloubní plochy. Proximální je větší a je určena pro os trapezoideum, distální je menší a určená pro druhou metakarpální kost. Na palmární straně trapezia je radiálně uložena prominence tuberculum ossis trapezii, na kterou se upíná retinaculum flexorum. Dorzálně je kost perforovaná nutritivními otvory.

Os trapezoideum je drobná kůstka klínovitého tvaru, která se směrem do dlaně zužuje. Menší palmární i větší dorzální plocha nejsou pokryty chrupavkou a do obou vstupují cévy. Ostatní plochy jsou kryty chrupavkou a artikulují s os trapezium, os capitatum a proximálně s os scaphoideum. Distálně kost artikuluje s bazí druhého metakarpu.

Os capitatum je největší ze zápěstních kostí. Svůj název dostala podle tvaru proximální části označované jako hlavice, která je od distální části (těla) oddělena zúžením, označovaným v klinické terminologii jako krček. Hlavice je pokryta kloubní chrupavkou a artikuluje s jamkou tvořenou konkavitou tří kostí: os scaphoideum, os lunatum a os hamatum. V oblasti těla nacházíme radiálně malou plošku pro os trapezoideum a ulnárně rozsáhlou plochu pro os hamatum; distálně je konstantní kloubní plocha pro třetí metakarp a nekonstantní pro metakarp druhý (17). Dorzální plocha těla os capitatum je hladká a perforovaná otvory pro vstupující cévy. Naopak palmární plocha těla, kam také vstupují cévy zásobující kost, se klínovitě vyklenuje. Dorzálně vstupují do těla os ca­-pitatum 2–4 cévy. Palmární cévy vstupují do kosti v její distální polovině. Studie na kadáverech ukázaly, že u třetiny studovaných vzorků je hlavice zásobena jen z palmárních cév a anastomózy mezi oběma cévními systémy jsou přítomny jen ve 30 % (3, 4).

Os hamatum má při pohledu z dorzální strany tvar klínu. Proximální artikulační plocha je zvlněná a přiklání se k os triquetrum – její radiální část je konvexní, ulnární konkávní. Radiální rovná plocha artikuluje s os capitatum a plocha distální je rozdělena na dvě artikulační pole pro baze čtvrtého a pátého metakarpu. Na palmární ploše vybíhá při ulnárním okraji kosti hákovitý hamulus ossis hamati, na který se upíná ligamentum pisohamatum a retinaculum musculorum flexorum. Jak již bylo zmíněno, přibližně u dvou třetin jedinců artikuluje proximální hrana os hamatum s malou artikulační ploškou na os lunatum (14–16).

Kosti zápěstí tvoří mechanický systém, který přenáší pohyb a sílu z předloktí na distální část ruky. Pohyb zápěstí se uskutečňuje především v radiokarpálním a mediokarpálním kloubu. Malý rozsah pohybu je možný i mezi jednotlivými karpálními kostmi proximální řady, zatímco distální řada je téměř nepohyblivá.





	
	


	
		Vážení čtenáři, právě jste dočetli ukázku z knihy Osteosyntézy a artrodézy skeletu ruky.

		Pokud se Vám ukázka líbila, na našem webu si můžete zakoupit celou knihu.
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		    GNU GENERAL PUBLIC LICENSE (with font exception)

		       Version 2, June 1991



 Copyright (C) 1989, 1991 Free Software Foundation, Inc.

                 51 Franklin Street, Fifth Floor, Boston, MA  02110-1301, USA

 Everyone is permitted to copy and distribute verbatim copies

 of this license document, but changing it is not allowed.



			    Preamble



  The licenses for most software are designed to take away your

freedom to share and change it.  By contrast, the GNU General Public

License is intended to guarantee your freedom to share and change free

software--to make sure the software is free for all its users.  This

General Public License applies to most of the Free Software

Foundation's software and to any other program whose authors commit to

using it.  (Some other Free Software Foundation software is covered by

the GNU Library General Public License instead.)  You can apply it to

your programs, too.



  When we speak of free software, we are referring to freedom, not

price.  Our General Public Licenses are designed to make sure that you

have the freedom to distribute copies of free software (and charge for

this service if you wish), that you receive source code or can get it

if you want it, that you can change the software or use pieces of it

in new free programs; and that you know you can do these things.



  To protect your rights, we need to make restrictions that forbid

anyone to deny you these rights or to ask you to surrender the rights.

These restrictions translate to certain responsibilities for you if you

distribute copies of the software, or if you modify it.



  For example, if you distribute copies of such a program, whether

gratis or for a fee, you must give the recipients all the rights that

you have.  You must make sure that they, too, receive or can get the

source code.  And you must show them these terms so they know their

rights.



  We protect your rights with two steps: (1) copyright the software, and

(2) offer you this license which gives you legal permission to copy,

distribute and/or modify the software.



  Also, for each author's protection and ours, we want to make certain

that everyone understands that there is no warranty for this free

software.  If the software is modified by someone else and passed on, we

want its recipients to know that what they have is not the original, so

that any problems introduced by others will not reflect on the original

authors' reputations.



  Finally, any free program is threatened constantly by software

patents.  We wish to avoid the danger that redistributors of a free

program will individually obtain patent licenses, in effect making the

program proprietary.  To prevent this, we have made it clear that any

patent must be licensed for everyone's free use or not licensed at all.



  The precise terms and conditions for copying, distribution and

modification follow.

�

		    GNU GENERAL PUBLIC LICENSE

   TERMS AND CONDITIONS FOR COPYING, DISTRIBUTION AND MODIFICATION



  0. This License applies to any program or other work which contains

a notice placed by the copyright holder saying it may be distributed

under the terms of this General Public License.  The "Program", below,

refers to any such program or work, and a "work based on the Program"

means either the Program or any derivative work under copyright law:

that is to say, a work containing the Program or a portion of it,

either verbatim or with modifications and/or translated into another

language.  (Hereinafter, translation is included without limitation in

the term "modification".)  Each licensee is addressed as "you".



Activities other than copying, distribution and modification are not

covered by this License; they are outside its scope.  The act of

running the Program is not restricted, and the output from the Program

is covered only if its contents constitute a work based on the

Program (independent of having been made by running the Program).

Whether that is true depends on what the Program does.



  1. You may copy and distribute verbatim copies of the Program's

source code as you receive it, in any medium, provided that you

conspicuously and appropriately publish on each copy an appropriate

copyright notice and disclaimer of warranty; keep intact all the

notices that refer to this License and to the absence of any warranty;

and give any other recipients of the Program a copy of this License

along with the Program.



You may charge a fee for the physical act of transferring a copy, and

you may at your option offer warranty protection in exchange for a fee.



  2. You may modify your copy or copies of the Program or any portion

of it, thus forming a work based on the Program, and copy and

distribute such modifications or work under the terms of Section 1

above, provided that you also meet all of these conditions:



    a) You must cause the modified files to carry prominent notices

    stating that you changed the files and the date of any change.



    b) You must cause any work that you distribute or publish, that in

    whole or in part contains or is derived from the Program or any

    part thereof, to be licensed as a whole at no charge to all third

    parties under the terms of this License.



    c) If the modified program normally reads commands interactively

    when run, you must cause it, when started running for such

    interactive use in the most ordinary way, to print or display an

    announcement including an appropriate copyright notice and a

    notice that there is no warranty (or else, saying that you provide

    a warranty) and that users may redistribute the program under

    these conditions, and telling the user how to view a copy of this

    License.  (Exception: if the Program itself is interactive but

    does not normally print such an announcement, your work based on

    the Program is not required to print an announcement.)

�

These requirements apply to the modified work as a whole.  If

identifiable sections of that work are not derived from the Program,

and can be reasonably considered independent and separate works in

themselves, then this License, and its terms, do not apply to those

sections when you distribute them as separate works.  But when you

distribute the same sections as part of a whole which is a work based

on the Program, the distribution of the whole must be on the terms of

this License, whose permissions for other licensees extend to the

entire whole, and thus to each and every part regardless of who wrote it.



Thus, it is not the intent of this section to claim rights or contest

your rights to work written entirely by you; rather, the intent is to

exercise the right to control the distribution of derivative or

collective works based on the Program.



In addition, mere aggregation of another work not based on the Program

with the Program (or with a work based on the Program) on a volume of

a storage or distribution medium does not bring the other work under

the scope of this License.



  3. You may copy and distribute the Program (or a work based on it,

under Section 2) in object code or executable form under the terms of

Sections 1 and 2 above provided that you also do one of the following:



    a) Accompany it with the complete corresponding machine-readable

    source code, which must be distributed under the terms of Sections

    1 and 2 above on a medium customarily used for software interchange; or,



    b) Accompany it with a written offer, valid for at least three

    years, to give any third party, for a charge no more than your

    cost of physically performing source distribution, a complete

    machine-readable copy of the corresponding source code, to be

    distributed under the terms of Sections 1 and 2 above on a medium

    customarily used for software interchange; or,



    c) Accompany it with the information you received as to the offer

    to distribute corresponding source code.  (This alternative is

    allowed only for noncommercial distribution and only if you

    received the program in object code or executable form with such

    an offer, in accord with Subsection b above.)



The source code for a work means the preferred form of the work for

making modifications to it.  For an executable work, complete source

code means all the source code for all modules it contains, plus any

associated interface definition files, plus the scripts used to

control compilation and installation of the executable.  However, as a

special exception, the source code distributed need not include

anything that is normally distributed (in either source or binary

form) with the major components (compiler, kernel, and so on) of the

operating system on which the executable runs, unless that component

itself accompanies the executable.



If distribution of executable or object code is made by offering

access to copy from a designated place, then offering equivalent

access to copy the source code from the same place counts as

distribution of the source code, even though third parties are not

compelled to copy the source along with the object code.

�

  4. You may not copy, modify, sublicense, or distribute the Program

except as expressly provided under this License.  Any attempt

otherwise to copy, modify, sublicense or distribute the Program is

void, and will automatically terminate your rights under this License.

However, parties who have received copies, or rights, from you under

this License will not have their licenses terminated so long as such

parties remain in full compliance.



  5. You are not required to accept this License, since you have not

signed it.  However, nothing else grants you permission to modify or

distribute the Program or its derivative works.  These actions are

prohibited by law if you do not accept this License.  Therefore, by

modifying or distributing the Program (or any work based on the

Program), you indicate your acceptance of this License to do so, and

all its terms and conditions for copying, distributing or modifying

the Program or works based on it.



  6. Each time you redistribute the Program (or any work based on the

Program), the recipient automatically receives a license from the

original licensor to copy, distribute or modify the Program subject to

these terms and conditions.  You may not impose any further

restrictions on the recipients' exercise of the rights granted herein.

You are not responsible for enforcing compliance by third parties to

this License.



  7. If, as a consequence of a court judgment or allegation of patent

infringement or for any other reason (not limited to patent issues),

conditions are imposed on you (whether by court order, agreement or

otherwise) that contradict the conditions of this License, they do not

excuse you from the conditions of this License.  If you cannot

distribute so as to satisfy simultaneously your obligations under this

License and any other pertinent obligations, then as a consequence you

may not distribute the Program at all.  For example, if a patent

license would not permit royalty-free redistribution of the Program by

all those who receive copies directly or indirectly through you, then

the only way you could satisfy both it and this License would be to

refrain entirely from distribution of the Program.



If any portion of this section is held invalid or unenforceable under

any particular circumstance, the balance of the section is intended to

apply and the section as a whole is intended to apply in other

circumstances.



It is not the purpose of this section to induce you to infringe any

patents or other property right claims or to contest validity of any

such claims; this section has the sole purpose of protecting the

integrity of the free software distribution system, which is

implemented by public license practices.  Many people have made

generous contributions to the wide range of software distributed

through that system in reliance on consistent application of that

system; it is up to the author/donor to decide if he or she is willing

to distribute software through any other system and a licensee cannot

impose that choice.



This section is intended to make thoroughly clear what is believed to

be a consequence of the rest of this License.

�

  8. If the distribution and/or use of the Program is restricted in

certain countries either by patents or by copyrighted interfaces, the

original copyright holder who places the Program under this License

may add an explicit geographical distribution limitation excluding

those countries, so that distribution is permitted only in or among

countries not thus excluded.  In such case, this License incorporates

the limitation as if written in the body of this License.



  9. The Free Software Foundation may publish revised and/or new versions

of the General Public License from time to time.  Such new versions will

be similar in spirit to the present version, but may differ in detail to

address new problems or concerns.



Each version is given a distinguishing version number.  If the Program

specifies a version number of this License which applies to it and "any

later version", you have the option of following the terms and conditions

either of that version or of any later version published by the Free

Software Foundation.  If the Program does not specify a version number of

this License, you may choose any version ever published by the Free Software

Foundation.



  10. If you wish to incorporate parts of the Program into other free

programs whose distribution conditions are different, write to the author

to ask for permission.  For software which is copyrighted by the Free

Software Foundation, write to the Free Software Foundation; we sometimes

make exceptions for this.  Our decision will be guided by the two goals

of preserving the free status of all derivatives of our free software and

of promoting the sharing and reuse of software generally.



As a special exception, if you create a document which uses this font, and embed this font or unaltered portions of this font into the document, this font does not by itself cause the resulting document to be covered by the GNU General Public License. This exception does not however invalidate any other reasons why the document might be covered by the GNU General Public License. If you modify this font, you may extend this exception to your version of the font, but you are not obligated to do so. If you do not wish to do so, delete this exception statement from your version.



			    NO WARRANTY



  11. BECAUSE THE PROGRAM IS LICENSED FREE OF CHARGE, THERE IS NO WARRANTY

FOR THE PROGRAM, TO THE EXTENT PERMITTED BY APPLICABLE LAW.  EXCEPT WHEN

OTHERWISE STATED IN WRITING THE COPYRIGHT HOLDERS AND/OR OTHER PARTIES

PROVIDE THE PROGRAM "AS IS" WITHOUT WARRANTY OF ANY KIND, EITHER EXPRESSED

OR IMPLIED, INCLUDING, BUT NOT LIMITED TO, THE IMPLIED WARRANTIES OF

MERCHANTABILITY AND FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE.  THE ENTIRE RISK AS

TO THE QUALITY AND PERFORMANCE OF THE PROGRAM IS WITH YOU.  SHOULD THE

PROGRAM PROVE DEFECTIVE, YOU ASSUME THE COST OF ALL NECESSARY SERVICING,

REPAIR OR CORRECTION.



  12. IN NO EVENT UNLESS REQUIRED BY APPLICABLE LAW OR AGREED TO IN WRITING

WILL ANY COPYRIGHT HOLDER, OR ANY OTHER PARTY WHO MAY MODIFY AND/OR

REDISTRIBUTE THE PROGRAM AS PERMITTED ABOVE, BE LIABLE TO YOU FOR DAMAGES,

INCLUDING ANY GENERAL, SPECIAL, INCIDENTAL OR CONSEQUENTIAL DAMAGES ARISING

OUT OF THE USE OR INABILITY TO USE THE PROGRAM (INCLUDING BUT NOT LIMITED

TO LOSS OF DATA OR DATA BEING RENDERED INACCURATE OR LOSSES SUSTAINED BY

YOU OR THIRD PARTIES OR A FAILURE OF THE PROGRAM TO OPERATE WITH ANY OTHER

PROGRAMS), EVEN IF SUCH HOLDER OR OTHER PARTY HAS BEEN ADVISED OF THE

POSSIBILITY OF SUCH DAMAGES.



		     END OF TERMS AND CONDITIONS

�

	    How to Apply These Terms to Your New Programs



  If you develop a new program, and you want it to be of the greatest

possible use to the public, the best way to achieve this is to make it

free software which everyone can redistribute and change under these terms.



  To do so, attach the following notices to the program.  It is safest

to attach them to the start of each source file to most effectively

convey the exclusion of warranty; and each file should have at least

the "copyright" line and a pointer to where the full notice is found.



    <one line to give the program's name and a brief idea of what it does.>

    Copyright (C) <year>  <name of author>



    This program is free software; you can redistribute it and/or modify

    it under the terms of the GNU General Public License as published by

    the Free Software Foundation; either version 2 of the License, or

    (at your option) any later version.



    This program is distributed in the hope that it will be useful,

    but WITHOUT ANY WARRANTY; without even the implied warranty of

    MERCHANTABILITY or FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE.  See the

    GNU General Public License for more details.



    You should have received a copy of the GNU General Public License

    along with this program; if not, write to the Free Software

    Foundation, Inc., 51 Franklin Street, Fifth Floor, Boston, MA  02110-1301, USA





Also add information on how to contact you by electronic and paper mail.



If the program is interactive, make it output a short notice like this

when it starts in an interactive mode:



    Gnomovision version 69, Copyright (C) year name of author

    Gnomovision comes with ABSOLUTELY NO WARRANTY; for details type `show w'.

    This is free software, and you are welcome to redistribute it

    under certain conditions; type `show c' for details.



The hypothetical commands `show w' and `show c' should show the appropriate

parts of the General Public License.  Of course, the commands you use may

be called something other than `show w' and `show c'; they could even be

mouse-clicks or menu items--whatever suits your program.



You should also get your employer (if you work as a programmer) or your

school, if any, to sign a "copyright disclaimer" for the program, if

necessary.  Here is a sample; alter the names:



  Yoyodyne, Inc., hereby disclaims all copyright interest in the program

  `Gnomovision' (which makes passes at compilers) written by James Hacker.



  <signature of Ty Coon>, 1 April 1989

  Ty Coon, President of Vice



This General Public License does not permit incorporating your program into

proprietary programs.  If your program is a subroutine library, you may

consider it more useful to permit linking proprietary applications with the

library.  If this is what you want to do, use the GNU Library General

Public License instead of this License.
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