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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The standard procedure in treating distal humerus fractures is the open reduction internal fixation (ORIF). The surgical
approach is still a matter of discussion. The submitted study focuses on comparing the conventional approach with olecranon
osteotomy and the paratricipital approach.

MATERIAL AND METHODS

Since January 2015 a total of 18 patients have been operated on, who met the inclusion criteria of the study on type C
distal humerus fracture without the use of olecranon osteotomy. This group of patients was subsequently compared with a
control group of patients in whom the olecranon osteotomy was performed in the period 2010-2015. The patients were
assessed using the Mayo Elbow Performance Score (MEPS), the range of motion and complications, including the need for
removal of osteosynthesis material.

RESULTS

The control group (Group 1), in which 22 patients operated directly by olecranon osteotomy were assessed, was compared
with the group of operated patients (Group 2) consisting of 18 patients. When comparing the range of motion and MEPS, no
significant difference was found between the groups (flexion: p = 0.519, extension: p = 0.382, MEPS: p = 0.110). Unlike
Group 2, in Group 1 the osteosynthesis material of cerclage was removed in 13 cases.

DISCUSSION

Apart from the complexity of fracture and choice of fixation technique, it is the choice of surgical approach which constitutes
another factor having effect on the final elbow function. Basically, the approaches to distal humerus can be divided into
4 groups, namely splitting, reflecting and sparing approaches and olecranon osteotomy which offers the best access to the
fracture during fixation and which is recommended by many experts in treating these complex fractures which, however, has
its disadvantages such as longer duration of surgery, longer healing time, non-union or malunion, protruding osteosynthesis
material and secondary procedures necessary to remove the material.

CONCLUSIONS

In our study no significant difference in functional outcomes was found between the examined approaches. A difference
was identified with respect to protruding material of the cerclage and soft tissue irritation with subsequent removal of
osteosynthesis material after the olecranon osteotomy.

Key words: distal humerus fracture, internal fixation, surgical approach, olecranon osteotomy, paratricipital approach, triceps-
sparing approach, triceps reflecting anconeus pedicle approach.

uvoD

Intraartikuldrne zlomeniny distdlneho humeru (AO
typ 13C) stédle predstavuji velkd vyzvu pre chirurgov.
Tieto zlomeniny vyZaduji technicky zloZiti operac¢nu
liecbu, casto spojent s pomerne vysokou morbiditou
(11). Vzhladom k viacerym popisanym moZzZnostiam
operac¢ného pristupu k intraartikuldrnej Casti distalneho
humeru, je naro¢né vybrat ten spravny, ktory poskytuje
jednoduchy pristup k repozicii a fixacii zlomeniny s mi-
nimalnym poskodenim mékkych Casti a extenzorového
mechanizmu. Tradi¢ne sa k tymto zlomeninam pristupuje

operacnym pristupom ako osteotémia olekranu, triceps
sparing, reflecting alebo splitting pristupmi (16). Tieto
pristupy su ¢asto spojené s komplikdciami ako oneskore-
né hojenie alebo nezahojenie v mieste osteotomie, pro-
minencia implantitu, oslabenie tricepsu, dehiscencia
rany, avulzia tricepsu, alebo obcas niitend oneskorena
mobilizacia o vyustuje k horSim funkénym vysledkom
(5,7, 10, 12, 20, 27).

Na Klinike trazovej chirurgie SZU a UNB sa najCas-
tejSie vyuZzival pristup k distdlnemu humeru priamo po-
mocou osteotomie olekranu ulny a osteosyntézou kolmo
na seba uloZenymi 2,7/3,5 mm LCP systémom DHP
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Synthes DePuy. V naSej Stidii sme sa zamerali na
operacny pristup k distdlnemu humeru. Od roku 2015
sme zacali pristupovat k interkondylickym zlomenindm
paratricipitdlnym (triceps on, triceps sparing, Alonso-
Lames) pristupom a nasledne, ak to charakter zlomeniny
vyzadoval, sme odpreparovali m. anconeus, ¢im sa
zlepsila vizualizacia kibovej plochy. V pripade stile ne-
dostatocnej expozicie fragmentov alebo nemoznosti ana-
tomickej repozicie sme pokracovali osteotomiou olekra-
nu ulny, ¢iZe anconeus zdchovni osteotémiu podla
Athwala. Nésledne sme retrospektivne porovnali funk¢éné
vysledky pacientov operovanych pomocou osteotomie
ulny a pacientov nami stanovenym algoritmom pristupu
bez osteotomie olekranu.

MATERIAL A METODIKA

Kontrolna skupina pacientov (subor 1): retrospektivne
sme zhodnotili pacientov operovanych na Klinike trazovej
chirurgie SZU a UNB v obdobi od 2010 do 2015 pre
zlomeninu distdlneho humeru typu AO 13-C. Inklizne
kritérid boli: operaCny pristup cez osteotomiu olekranu
ulny s ndslednou osteosyntézou kolmo na seba uloZenymi
2,77/3,5 mm LCP syst¢émom DHP Synthes DePuy. OSe-
trenie osteotomie olekranu bolo realizované pomocou
tahovej serklaZe. Vylucujuce kritéria boli: pridruZené
poranenia lakta (napr. zZlomenina olekranu alebo hlavicky
radia), predchadzajice poranenia alebo ochorenia lakta
(napr. reumatoidna artritida), Gustillo-Anderson typ III
otvorenych zlomenin primarne oSetrenych externym fi-
xatorom, skoré pooperacné komplikicie nesuivisiace
s operaciou a urazom (napr. akdtny infarkt myokardu,
nahla cievna mozgova prihoda) a doba sledovania krat-
Sia ako 6 mesiacov. Tymto kritériam vyhovovalo 22 pa-
cientov (8 muZov, 14 Zien), priemerny vek bol 48,5
(20-86) rokov. Podla AO klasifikacie sa v tomto subore
nachdadzalo 1x C1, 8x C2, a 13x C3 typov zlomenin.

Druha skupina pacientov (stbor 2) primarne operova-
nd v obdobi od 2015 do 2017 s pouZitim paratricipitdlne-
ho pristupu, ktory sme postupne podla nutnosti rozsiro-
vali 0 ,,anconeus flap* a nasledne stabilizovali zlomeninu
osteosyntézou kolmo na seba uloZenymi 2,7/3,5 mm
LCP systémom DHP Synthes DePuy, s rovnakymi vylu-
Covacimi kritériami ako u prvej skupiny. V tejto skupine
bolo vyhodnotenych 18 pacientov (4 muzi, 14 Zien),
s priemernym vekom 55,9 (28-87) rokov. Podla AO
klasifikdcie sa v tomto stbore nachadzalo 4x CI1, 10x
C2, a 4x C3 typov zlomenin.

U oboch stborov sme vyhodnocovali rozsah hybnosti
a Mayo Elbow Performance Score (MEPS) (8). Okrem
toho sme sledovali a porovndvali vek, ¢as od drazu do
operéacie, pooperacne vzniknutd 1éziu ulnarneho nervu,
infek¢né a iné komplikacie a nasledné reoperacie.

Operacny postup sledovanej skupiny pacientov: V cel-
kovej anestéze, v turnikete, boli pacienti operovani v po-
lohe lateral decubitus alebo v prona¢nej polohe s umies-
tenim postihnutej koncatiny na podloZku, s volne visiacim
predlaktim pre umoZnenie flexie a extenzie. Pomocou
dorzalnej incizie v strednej Ciare boli vytvorené fascio-
kutanne laloky v plnej hribke. Ulnarny nerv bol identi-
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fikovany, vypreparovany a chrdneny pocas opericie,
aby nedoslo k jeho iatrogénnemu poskodeniu. Nasledne
bol identifikovany medidlny a laterdlny okraj m. triceps
s odseparovanim od intermuskuldrneho septa na vytvorenie
medidlneho a laterdlneho pracovného okna. Tupou pre-
paraciou boli obe okna spojené a m. triceps bol separovany
od zadnej Casti distdlneho humeru. Tuk z fossa olecrani
bol odstraneny. Tieto dve oknd by mali poskytnit dosta-
tocné odhalenie artikularnej plochy distdlneho humeru
z medialnej aj laterdlnej strany. Pri nedostatocnosti vi-
zualizdcie a repozicie intraartikularnych fragmentov
sme pokracovali na laterdlnej strane Kocherovym inter-
valom medzi m. anconeus a extenzorovou skupinou
svalov predlakia s odpreparovanim m. anconeus v plnej
hribke od ulny bez porusenia kolateralneho a anularne-
ho ligamenta s predlZenim incizie m. triceps cca 2 cm
proximélne od olekranu. Po odklopeni takto odpreparo-
vaného m. anconeus a kompletnej excizii dorzalneho
kibového puzdra sme ziskali kompletni vizualiziciu
capitulum humeri a priblizne polovice plochy trochlea
humeri z laterdlnej strany a druhej polovice z medialne]
(obr. 1, 2). Po dosiahnuti adekvatnej vizualizacie frag-
mentov boli tieto anatomicky reponované pod priamou
kontrolou zraku (obr. 3). Reponované fragmenty boli
docasne fixované Kirschnerovymi drdtmi. Pri jednodu-
chych intraartikularnych zlomeninich bola vykonana
kompresia pomocou kompresného zariadenia (obr. 4).
Nésledne sme fragmenty fixovali 3,5 mm kortikdlnou
skrutkou z laterdlnej na medidlnu stranu. Nakoniec sme
takto vytvoreny blok anatomicky doreponovali s diafyzou
humeru a fixovali kolmo na seba uloZenymi 2,7/3,5 mm
LCP systémom DHP Synthes DePuy (obr. 5, 6). V pripade
trieStivej zony a nemoZnosti anatomickej repozicie sme
vykonali osteotémiu olekranu ulny.

Pooperacné obdobie a rehabilitdcia prebiehala Stan-
dardnym zauZivanym spdsobom bez rozdielu medzi
sledovanymi stbormi.

Pravidelné kontroly boli realizované u vicSiny pacientov
na 2. a 4. tyZden a nasledne v 3., 6., 12. a 24. mesiaci.
Pri kaZzdej kontrole bola realizovana rtg kontrola, zmera-
ny rozsah hybnosti v lakti, a od 6 mesiaca aj vyhodnote-
nie MEPS. Do $tudie boli zahrnuti pacienti s minimalne
6-mesacnym sledovanim.

Statistickd analyza bola realizovana pomocou Microsoft
Office Excel 2017 two-tailed Student t-test so signifi-
kantnostou p < 0,05 na porovnanie oboch skupin.

VYSLEDKY

V subore 1, pacientov, ktori splnili inklizne kritéria
a boli lie¢eni priamo osteotdmiou olekranu, bolo celkovo
22 (8 muzov, 14 Zien). Do stboru 2 bolo zaradenych 20
pacientov. U tychto pacientov bol pouzity 10x paratri-
cipitilny pristup, 10x bolo nutné rozsirenie pristupu
0 ,,anconeus flap* z toho u dvoch pacientov bola potrebna
osteotdmia olekranu pre nemoznost anatomickej rekon-
Strukcie trochlei. Tito dvaja pacienti neboli zahrnuti do
Statistického porovnania vysledkov. V subore 2 sa na-
chddzalo 18 pacientov (4 muZi, 14 Zien) lieCenych naSim
zvolenym algoritmom pristupu bez osteotomie olekranu.
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Obr. 1. Pohlad 7 laterdlnej strany po odpreparovani m. anconeus. Obr. 2. Pohlad 7 medidlnej strany po vypreparovani n. ulnaris.

Obr. 3. Repozicia intraartikuldrnych fragmentov.

Obr. 4. Kompresia pomocou kompresného zariadenia a fixdcia 3,5 mm kortikdlnou skrutkou. Obr. 5. Fixdcia laterdlneho stlpca
2,7/3.5 mm LCP dlahou. Obr. 6. Fixdcia medidlneho stlpca 2,7/3.5 mm LCP dlahou.

Priemerny vek v stibore 1 bol 48,5 (20-86) rokov a v su-
bore 2 bol 55,9 (28-87) rokov (p = 0,196). Priemerny
¢as od urazu do operdcie v stubore 1 bol 6,8 diia (1-32
dni) a v subore 2 bol 4,5 diia (1-12 dni); p = 0,170. Cel-
kovy cas sledovania pacientov v kontrolnej skupine (su-
bor 1) bol 14,8 mesiaca (6—36 mesiacov) a v sibore 2
bol 11,3 mesiaca (628 mesiacov); p = 0,161.

Podla AO klasifikacie v sibore 1 bolo 1x C1, 8x C2,
a 13x C3 typov zlomenin (detailné vysledky v tabulke 1),
zatial ¢o v subore 2 bolo 4x C1, 10x C2, a 4x C3 typov
zlomenin (tab. 2). Pri porovnani funkénych vysledkov
sme zaznamenali tieto rozdiely medzi sibormi pacientov.
Priemerna flexia v kontrolnej skupine (sibor 1) bola
129,8° (110-140) a v subore 2 bola 127,8° (100-140°);
p = 0,519. Priemerna extenzia v sibore 1 bola 13,6°
(0-30°) v stibor 2 bola 10,3° (-5-45°); p = 0,382. Prie-
merné MEPS bolo v stbore 1: 92,9 (75-100), a v stibore
2: 96,7 (75-100); p = 0,110.

V subore 1 sme zaznamenali nasledovné pooperacné
komplikacie: u jedného pacienta sa rozvinula hlboka in-
fekcia s nutnostou extrakcie osteosyntetického materialu
a dlhodobou antibiotickou liecbou, u jedného pacienta

vznikla pseudoartr6za v oblasti radidlneho kondylu
a u jedného pseudoartréza osteotomie olekranu, obe
rieSené reosteosyntézou. Celkovo 5 pacientov sa stazo-
valo na tranzitérnu paralyzu ulnarneho nervu, ale stav sa
rychlo upravil bez navratu tazkosti. U jedného pacienta
symptémy lézie ulndrneho nervu pretrvavali v Case sle-
dovania. V 13 pripadoch sa pacienti staZovali na diskomfort
v oblasti Kirschnerovych drotov osteosyntézy olekranu
a podstupili sekundarne oSetrenie za ti¢elom odstranenia
fixacie osteotémie, z toho 6 pacientov postuipilo odstrdnenie
aj osteosyntetického materialu z distdlneho humeru.

V stbore 2 sa u pacientov vyskytli dva pripady tran-
zitérnej paralyzy ulndrneho nervu s Upravou stavu
a u piatich pacientov bolo realizované kompletné
vybratie osteosyntetického materidlu, jedenkrat pre
prominenciu skrutky intraartikularne a Styrikrdt na
Ziadost pacienta.

DISKUSIA

Okrem komplexnosti zlomeniny a volby fixacnej tech-
niky, vyber chirurgického pristupu je dal$§im faktorom
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Tab. 1. Detailny suhrn pacientov 1 skupiny. Skratky. OT+DHP — Distal Humerus Plate s osteotémiou olekranu, MEPS — Mayo Elbow

Performance Score

Pacienti Typ Strana Vek Typ Cas Doba Flexia Deficit MEPS
stbor 1 zlomeniny operdacie operdacie sledovania extenzie
od Urazu
1 C1 sin 20 O0T+DHP 6 20 140 0 100
2 C2 dx 43 O0T+DHP 9 13 140 20 100
3 C2 sin 26 OT+DHP 4 8 110 5 90
4 G2 Sin 57 OT+DHP 7 26 130 10 100
5 C2 sin 78 0T+DHP 1 12 135 15 100
6 G2 dx 86 O0T+DHP 6 6 130 30 95
7 C2 dx 50 O0T+DHP 1 11 130 15 90
8 C2 sin 57 O0T+DHP 5 6 120 20 85
9 C2 dx 21 OT+DHP 1 6 140 10 100
10 C3 sin 64 0T+DHP 9 22 130 5 100
11 C3 sin 27 0T+DHP 8 7 110 0 95
12 C3 sin 38 O0T+DHP 3 20 140 20 90
13 C3 sin 54 O0T+DHP 32 9 120 20 85
14 C3 dx 61 O0T+DHP 11 26 135 30 85
15 C3 dx 45 OT+DHP 2 18 140 0 100
16 C3 dx 51 0T+DHP 7 20 130 15 90
17 C3 sin 47 0T+DHP 3 10 130 15 100
18 C3 dx 56 O0T+DHP 5 6 125 30 80
19 C3 sin 32 O0T+DHP 10 36 120 25 75
20 C3 dx 69 O0T+DHP 5 13 135 0 90
21 C3 sin 56 0T+DHP 10 6 130 15 95
22 C3 sin 29 0T+DHP 4 26 135 0 100
Tab. 2. Detailny suhrn pacientov 2 skupiny. Skratky. DHP — Distal Humerus Plate, MEPS — Mayo Elbow Performance Score
Pacienti Typ Strana Vek Typ Cas Doba Flexia Deficit MEPS
stbor 2 zlomeniny operacie operacie sledovania extenzie
od drazu
1 C1 dx 48 DHP 2 6 120 20 100
2 C1 dx 40 DHP 6 13 120 40 90
3 C1 sin 66 DHP 6 12 120 15 90
4 C1 sin 66 DHP 5 8 110 10 90
5 C2 dx 32 DHP 4 13 140 0 100
6 C2 sin 32 DHP 8 10 130 0 100
7 G2 sin 35 DHP 5 15 130 5 100
8 C2 sin 61 DHP 5 28 130 10 100
9 G2 sin 70 DHP 1 6 130 5 100
10 G2 sin 63 DHP 7 25 135 0 100
11 C2 dx 54 DHP 1 12 140 0 100
12 C2 sin 69 DHP 5 6 125 10 100
13 G2 sin 79 DHP 4 6 100 45 75
14 C2 dx 60 DHP 12 8 140 0 100
15 C3 dx 87 DHP 2 6 125 10 95
16 C3 sin 70 DHP 2 6 135 0 100
17 C3 sin 28 DHP 2 18 140 -5 100
18 C3 sin 46 DHP 4 6 130 20 100

ovplyviiujucim vysledni funkciu lakta (24). V principe
vieme rozdelit pristupy k distdlnemu humeru na 4 sku-
piny: splitting, reflecting, sparing pristupy a osteotémiu
olekranu.

Osteotdmia olekranu umoZziiuje najlepsi pristup ku
zlomenine pocas fixacie a je odpori¢ana mnohymi od-
bornikmi na oSetrenie komplexnych zlomenin aj napriek
tomu, Ze sa spdja s urCitymi nevyhodami ako dlh§im
¢asom opericie, prediZenim hojenia, nezahojenim, alebo
zahojenim v zlom postaveni, prominujicim osteo-

syntetickym materidlom a sekundarnymi zdkrokmi na
odstranenie materidlu (4). Viaceré techniky fixacie osteo-
témie boli publikované za ucelom predchddzania nevy-
hod tradi¢nej osteotomie olekranu, vratane fixacie skrut-
kami a dlahami namiesto Kirschnerovych drotov a serkldze
(22, 23). Napriek pouZzitiu novych technik sa vyskyt
komplikécii spojenych s osteotdmiou olekranu signifi-
kantne nezniZil. Schmidt-Horlohé a spol. zosumarizovali
klinické vysledky 31 pacientov s C typom fraktary dis-
tdlneho humeru, ktoré boli reponované a zafixované
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pouZitim tretinkovej hackovej dlahy cez Standardnu
osteotdmiu olekranu (22). V tejto Studii sa komplikacie
spojené s osteotomiou, ako oneskorené hojenie alebo
nezahojenie a uvolnenie skrutiek vyskytli u 7 z 31 pa-
cientov (22,5 %). Okrem toho bola revizna operacia po-
trebnd u 5 pacientov (16,1 %), a odstranenie implantatu
u 15 pacientov (48,4 %) .

V roku 1993 popisal Campbell splitting pristup k dis-
talnemu humeru, ktory sa vyuZiva dodnes, hlavne pri
extraartikularnych zlomeninach (6). V roku 1972 Alon-
so-Llames publikoval “dvoj-oknovy” triceps sparing
(triceps on, paratricipitdlny) pristup k liecbe suprakon-
dylickych zlomenin u deti pri zlyhani zatvorenej repozicie
(2). V roku 2003 bol tento pristup rozsireny Schild-
hauerom a spol. na lie¢bu vSetkych zlomenin distidlneho
humeru s intraartikuldrnym postihnutim (21). Autori
opisali paratricipitdlny pristup s dvojstipcovou vizuali-
zaciou cez medialne a laterdlne okno, bez poskodenia
uponu m. triceps na olekranon. V literatire nie je vela
Stadii zameriavajucich sa na paratricipitalny pristup pri
lie¢be zlomenin distalneho humeru (1, 9, 15, 18, 21).
Illical a spol. porovnali triceps sparing (u 16 pacientov)
a triceps splitting pristup (23 pacientov) u extraartiku-
larnych zlomenin distdlneho humeru a zhodnotili, Ze
rozsah hybnosti lakta a sila m. triceps bola lepSia pri
triceps sparing pristupe v porovnani s triceps splitting
pristupom (15).

Chen a spol. porovnavali funk¢éné zotavenie lakta u pa-
cientov, ktori boli oSetreni bud triceps-sparing technikou,
alebo osteotomiou olekranu v spojeni s ORIF pri liecbe
interkondylickych zlomenin distdlneho humeru. V tejto
Studii autori pozorovali, Ze pacienti, ktori podstipili tri-
ceps-sparing pristup mali neuspokojivé funkéné vysled-
ky, zhorSenie extenzie v lakti a horSie MEPS skoére (13).
Opacné vysledky publikovali Zhang a spol., ktori tak isto

Tab. 3. Algoritmus pristupu k C typu zlomeninam distdlneho humeru
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porovnavali triceps-sparing pristup s osteotomiu olekranu
u 67 pacientov s C typom zlomeniny distalneho humeru
u star$ich pacientov a zhodnotili, Ze skupina s triceps-
sparing pristupom mala lepSie funkcné vysledky, rychlej-
Siu rekonvalescenciu a mens$i vyskyt komplikacii, bez
zniZenia vizualizacie artikula¢ného povrchu alebo zhorse-
nia repozicie zlomeniny pocas fixécie (26).

V roku 1982 Bryan a Morrey popisali alternativnu
techniku pristupu k lakfu — triceps reflecting approach,
pri ktorom sa uvolfiuje a zvlieka m. triceps z olekranu
z medidlnej na laterdlnu stranu (5). Tento pristup, ktory
bol prvykrat pouzity pri implantdcii totidlnej endoprotézy
lakta, poskytuje exceletny prehlad a zachovanie funkcie
m. triceps. Iselin a spol. predstavili vysledky svojej re-
trospektivnej Stidie, kde u 24 pacientov s intraartikularnou
zlomeninou distalneho humeru pouZili prave Bryanov-
-Morreyho pristup. U vSetkych 24 pacientov dosiahli
perioperacne adekvatnu expoziciu, repoziciu a retenciu
jednotlivych fragmentov, ¢o potvrdili aj rontgenologické
kontroly. Objektivne meranie nepotvrdilo deficit sily
extenzie. Priemerné MEPS siboru bolo 91 bodov, ¢o
predstavovalo excelentny vysledok (17).

V roku 2000 O’Driscol popisal modifikovany pristup
Bryana a Morreyho, triceps reflecting anconeus pedicle
(TRAP), pri ktorom sa m. anconeus subperiostilne se-
paruje od ulny laterdlne bez porusenia kolateralneho
a anularneho ligamenta a m. triceps sa nasledne medialne
zvlieka z olekranu ulny (19). Wilkinson a spol. porovnavali
triceps split, TRAP a osteotomiu olekranu na kadave-
réznej $tidii a odmerali velkost plochy kibu vizualizova-
ného pomocou tychto pristupov a to 35 %, 46 % a 57 %.
Autori uvadzaji osteotdmiu olekranu ako nalepsi pristup
k vizualizacii kibovej plochy distalneho humeru, aviak
bez Statisticky vyznamného rozdielu s TRAP pristupom
(25). Chou a spol. retrospektivne zhodnotili 48 pacien-
tov operovanych pre C typ zlo-
meninu distdlneho humeru cez
TRAP pristup s dobrymi vy-

Llamenina distilneho humend typu C{1-3)

sledkami a poukazujt na vyho-
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Anconeus rhchovmd ostectdmia olekrany
TRAP®

FParatricipitilny pristup | Alonso=Llames, Triceps on, Triceps sparing)

Ostecsymnidza

— sieasyntéza

— HiROSyRLEZE
—

du intaktného olekranu ako 3D
Sablonu pre fragmenty trochlei
(14).

V roku 2006 Athwal a spol.
publikovali pristup, kde sa po-
dobne ako pri TRAP pristupe
odpreparuje m. anconeus od
ulny a nésledne pokracuje os-
teotomiou olekranu, pre ¢o naj-
lepsiu vizualizaciu kibovej plo-
chy, so suc¢asnym zachovanim
inervacie m. anconeus (3).

V nasej Stadii sme porovna-
vali sibor pacientov operova-
nych priamo pomocou osteo-
tomie olekranu a stbor opero-
vanych s nami vytvorenym
algoritmom pristupu (tab. 3),

£1,23)

1C1.2.3)

c3
e i3

* Triceps reflecting anconeus pedicle pristup

** Pacienti s velkou komintciou artikulagnej plochy spiiiajtici kritéria implantécie totalnej endoprotézy lakta

pri¢om z paratricipitilneho pri-
stupu (10 pacientov) po vypre-
parovani m. anconeus (10 pa-
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cientov) je mozné pokracovat bud TRAP pristupom
alebo m. anconeus zachovnou osteotomiou olekranu (2
pacienti). V pripade velmi nizkych zlomenin s komintciou
distdlne od fossa olecrani, ktoré Casto bez osteotomie
olekranu nie je moZné bezpecne oSetrit a treba ich
osteotémiou vizualizovat. V naSom subore tito pacienti
tvorili 10 % za sledované obdobie. TRAP pristup je
podla nas vyhodny v pripade starSich pacientov s osteo-
porotickou triestivou zlomeninou, kedZe nim umoziuje
peroperacne konvertovat fixaciu zlomeniny na implanta-
ciu totalnej endoprotézy. U mladSich pacientov sa prikla-
fame ku néslednej osteotdmii olekranu pre ¢o najlepSiu
vizualizaciu zlomeniny, ktord sme realizovali u dvoch
pacientov. Uvedomujeme si maly pocet pacientov v sku-
pindch a aj viac zavaznejSich zlomenin typu C3 v prvej
skupine (13 z 22) oproti druhej skupine (4 z 18), avSak
z funkénych vysledkov sme nezistili signifikantny rozdiel
vo flexii (p =0,519), extenzii (p = 0,382) ani v celkovom
hodnoteni MEPS (p = 0,110). Jediny vyznamny rozdiel
bol v pocte sekundarnych operacii za ucelom extrakcie
Kirschnerovych drétov a serklazZe.

ZAVER

V nalej $tadii sme nezistili vyznamny rozdiel vo
funkénych vysledkoch medzi sledovanymi pristupmi.
Rozdiel sme pozorovali pri prominencii materialu
serklaze a drazdeniu mikkych tkaniv s naslednou ex-
trakciou osteosyntetického materidlu po osteotomii ole-
kranu. Vypracovali sme algoritmus oSetrenia zlomenin
distdlneho humeru, ktory sa ndm u sledovanych pacientov
osved¢il. UmoZiiuje oSetrenie vacsiny tychto zlomenin
(najmé typu C1 a C2) bez osteotomie olekranu, ale
v pripade, Ze nami pouzity pristup nie je dostatocny,
je mozné ho bezpecne doplnit o osteotomiu olekranu
a osteosyntézu takto dokoncit.
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