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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Radial head fractures in paediatric patients account for 5-19% of all elbow injuries and approximately 1% of all fractures
in children. Non-displaced fractures are treated with plaster cast fixation. If the fracture is displaced, we proceed to closed
reduction, or to osteosynthesis in case of unstable fragments. If closed reduction fails, we opt for open reduction and os-
teosynthesis. The prospective randomised clinical study aims to compare the two methods of minimally invasive osteosynthesis
using the pre-bent Kirschner wire or Prévot nail and to identify differences between them.

MATERIAL AND METHODS

The prospective randomised clinical study was conducted in 2015-2019. The final cohort included 32 patients who met
the inclusion criteria. The patients in whom other osteosynthesis implants had been used or in whom open reduction had to
be performed were excluded from the study. Also excluded were the patients with serious concomitant injuries of elbow. For
patients included in the cohort, demographic data, precise evaluation of the displacement and location of the fracture as
well as the duration of plaster cast fixation and osteosynthesis implants used were recorded. In the clinical part, the methods
were compared based on the achievement of full range of motion in dependence on the degree of original displacement,
use of osteosynthesis implant, and occurrence of early and delayed complications. Clinical and radiological outcomes were
compared. In both types of minimally invasive osteosynthesis, Métaizeau surgical technique was used.

RESULTS

Based on the clinical trial criteria, 26 (81%) excellent, 4 (13%) good and 2 (6%) acceptable outcomes were achieved. In
3 cases the loss of rotation was up to 20°, in 1 case the loss of flexion was up to 10°. In one patient the loss of flexion was
15° and rotation up to 30°. In another patient the loss of rotation was up to 40°. The radiological assessment showed 14
(44%) excellent outcomes, 15 good (47%) and 3 (9%) acceptable outcomes. The statistical analysis of both the groups of
the cohort using non-parametric tests revealed no statistically significant differences in individual demographic parameters.
The comparisons of both types of osteosynthesis in dependence on the degree of displacement by non-parametric Fisher’s
exact test showed no statistically significant difference in the radiologic or clinical results. The only statistically significant dif-
ference was observed in the duration of metal implant placement.

DISCUSSION

Comparable studies report excellent or good clinical outcomes in 80-95% of cases (1,13,16). In our cohort, excellent or
good clinical outcomes were achieved in 30 patients (94%). In two patients, in whom Prévot nail was used, the outcomes
were acceptable. Nonetheless, this fact did not result in any statistical significance when comparing the two methods
separately or in comparisons based on the degree of displacement.

CONCLUSIONS

The comparison of the two methods of minimally invasive osteosynthesis revealed no statistically significant difference,
namely not even when both the methods were compared based on the degree of displacement. When Kirschner wire is
used, the possibility to remove the metal implant in the outpatient setting is considered to be an advantage. The drawback
consists in potential penetration of the sharp Kirschner wire in the radiocapitellar joint, which we did not encounter when the
second technique of osteosynthesis was used. The advantage of Prévot nail includes a lower risk of pin-tract infection.

Key words: minimally invasive osteosynthesis, radial head, fracture, child.

uvoD 17149 pacientl se zlomeninou. Z toho bylo 1675 zlo-
menin v oblasti lokte (9,8 %), 51 luxaci v oblasti loket-

Zlomeniny v oblasti hlavicky vietenni kosti u déti  niho kloubu véetné luxaci s typickymi pfidruZzenymi po-
predstavuji zavazny uraz a tvoti 5-19 % v8ech poranéni  ranénimi a 285 zlomenin v oblasti proximalniho konce
v oblasti lokte a asi 1 % vSech zlomenin u déti (5,12).  vietenni kosti, tedy 1,66 % ze vSech zlomenin a 17 %
Na KDCHOT bylo v letech 2015-2019 celkem oSetfeno  ze vSech poranéni v oblasti lokte. Jednalo se o 211 fy-
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Obr. 1. Fraktura hlavicky radia, Judet 1.
Fig. 1. Radial head fracture, Judet Type I.

Obr. 2. Epifyzeolyza hlavicky radia, Judet II.
Fig. 2. Epiphyseolysis of the radial head, Judet Type I1.

Obr. 3. Epifyzeolyza hlavicky radia, Judet I11.
Fig. 3. Epiphyseloysis of the radial head, Judet Type II1.

zarnich poranéni dle klasifikace Saltera a Harrise (74 %)
a 74 poranéni v oblasti metafyzy (26 %). Protoze se
jedna o pomérné raritni uraz, neni populace v souboru,
po splnéni vstupnich kritérii hojné zastoupena. S pora-
nénim se setkdvame nejcastéji mezi 9. az 10. rokem
veku, u divek o 2 roky dfive nez u chlapcii (7). K pora-
néni dochazi v oblasti metafyzy anebo v oblasti riistové
z6ny, kde typy fraktur délime dle Saltera a Harrise (SH).
Nejcastéji se vyskytuje epifyzarni separace SH 11, raritné
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Obr. 4. Epifyzeolyza hlavicky radia, Judet IV.
Fig. 4. Epiphyseolysis of the radial head, Judet Type IV.

Obr. 5. Epifyzeolyza hlavicky radia (SHII), Judet III. osteo-
syntéza Prévotovym hrebem.

Fig. 5. Epiphyseolysis of the radial head (SHII), Judet Type
111, Prévot nail osteosynthesis.

Obr. 6. Epifyzeolyza hlavicky radia (SHII), Judet III, osteo-
syntéza Kirschnerovym dratem.

Fig. 6. Epiphyseolysis of the radial head (SHII), Judet Type
111, Kirschner wire osteosynthesis.

intraartikularni zlomeniny v podobé¢ epifyzeofraktury
SH Il a SH IV.

Zlomeniny v této oblasti vznikaji zpravidla dvojim
mechanismem. V prvnim ptipadé dochazi k fraktute hla-
vicky radia pisobenim axidlniho tlaku pfi nepfimém na-
sili na natazenou nebo v lokti mirné pokréenou horni
koncetinu s rukou v supinaci. Druhym mechanismem je
poranéni hlavicky radia pti dorzalni luxaci lokte. Repo-
zi¢ni teorie (Jeffrey) uvadi, ze dochazi k odlomeni hla-
vicky radia az pfi repozici luxovaného lokte. Luxacni
teorie dle Newmana ptedpoklada odlomeni jiz béhem
luxace (6). Nejcastéjsimi pridruzenymi poranénimi jsou
fraktura okovce loketni kosti, dorzalni luxace lokte nebo
avulze ulnarniho epikondylu humeru. Stupen dislokace
hodnotime podle Judetovy klasifikace (obr. 1-4).
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Nedislokované fraktury 1. stupné (klasifikace dle Ju-
deta) se 1é¢i konzervativné bez repozice. U dislokace I1.
stupné miizeme zejména u mensich déti do 12 let vzhle-
dem k remodela¢nim schopnostem také postupovat kon-
zervativné, nicméné jsou nutné pravidelné rentgenové
kontroly. Pii vétsin€ dislokaci II. a u vSech dislokaci
II.-IV. stupné se zlomenina jiz reponuje (6). V piipadé
nestability tlomkl volime miniinvazivni osteosyntézu,
pii které je z oblasti distalniho radia retrogradné zaveden
osteosynteticky material. Jedna se o operaci dle Métai-
zeau, u které mizeme zvolit Prévotiv hieb nebo prede-
hnuty Kirschnertv drat (8, 11, 19) (obr. 5, 6).

Oteviena repozice je nékdy nezbytna u dislokaci IV.
stupné a ptinasi velké procento pfipadnych komplikaci
(6, 12, 14, 17, 18, 24).

Lécba tézce dislokovanych zlomenin proximalniho
radia s pfidruzenymi poranénimi je obtizna a nespravny
terapeuticky postup mize vést k fadé komplikaci. Ma-
zeme se setkat se selhanim repozice a osteosyntézy, in-
fekci, poranénim radidlniho nervu, ptipadné s kompart-
ment syndromem. Z dlouhodobého hlediska je to
omezeni hybnosti, pied¢asny uzaveér ristové chrupavky
a nasledné porucha tvaru a osy loketniho kloubu, radi-
oulndrni synostéza nebo avaskuldrni nekréza hlavicky
radia (2, 5, 6, 1417, 20, 22-24).

Ve studii byla srovnavana epidemiologicka data, kli-
nické a radiografické vysledky a komplikace vznikajici
po osteosyntéze zlomenin hlavi¢ky radia pomoci Pré-
votova hiebu nebo ptredehnutého Kirschnerova dratu.
Cilem predkladané studie bylo zhodnotit klinické a ra-
diologické vysledky dvou metod miniinvazivni osteo-
syntézy a urcit, kterd z nich je u zlomeniny hlavicky
vietenni kosti u déti vhodnéjsi.

Predpokladany rozdil mezi metodami je vyuziti
ostré¢ho konce Kirschnerova dratu k lep$imu zakotveni
do odlomeného fragmentu a nasledné snadnéjsi a pies-
né&jsi repozici. Je predpoklad, ze pii zavadéni ,,tupého*
Prévotova hiebu mize dochédzet k nesnadnému zakotveni
do fragmentu, tim k distrakci na linii lomu a dalsi redi-
slokaci. Tento problém by ostry Kirschnertv drat s vy-
hodou predehnuti mohl vyfesit. Naopak jako nevyhoda
Kisrchnerova dratu byva uvadéna penetrace dratu do ra-
diokapitularniho kloubu (7).

Nulova hypotéza: neexistuje statisticky vyznamny
rozdil mezi 2 metodami osteosyntézy.

Byla zvolena tato nulova hypotéza, protoze se do-
mnivame, ze se jedna o 2 metody osteosyntézy za pouziti
stejné operacni techniky.

MATERIAL A METODIKA

Studie byla komponovéna jako prospektivni rando-
mizovana klinicka studie zaméfena na porovnani dvou
metod miniivazivni osteosyntézy uzivanych pfi zlome-
nindch v oblasti proximalniho konce vietenni kosti u dét-
skych pacientid. Soubor pacientil byl sestaven na Klinice
détské chirurgie, ortopedie a traumatologie (KDCHOT)
a Lékarské fakulté Masarykovy Univerzity v letech
2015-2019. Ke sbéru dat slouzil nemocni¢ni informacni
systém.
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V letech 2015-2019 bylo KDCHOT osetieno celkem
285 pacientl se zlomeninou v oblasti proximalniho radia.
V celkové anestezii bylo oSetieno 79 pacientl i s pfi-
druzenymi poranénimi. Z toho bylo 27 pacientii osetfeno
prostou repozici a sadrovou fixaci, 17 pacientl pomoci
Prévotova hiebu, 23 pacientll za pouziti Kirschnerova
dratu a u 12 pacientll bylo vyuzito oteviené repozice
a osteosyntézy. Do vysledného souboru bylo zafazeno
32 pacientq, kteii spliovali vstupni kritéria, z toho 15
déveat (47 %) a 17 chlapct (53 %). Vékovy profil pa-
cientll byl 5-11 let s medianem kolem 9. roku véku.
Prevazovalo poranéni levé horni koncetiny — celkem ve
22 ptipadech (69 %).

Pacienti, u kterych nebyla dokon¢ena kompletni dis-
penzarizace, byli ze souboru vyfazeni, dale ti, u kterych
byl pouzit jiny osteosynteticky materidl nebo u kterych
byla nutna oteviena repozice. Vyfazeni byli rovnéz pacienti
s pridruzenym poranénim v oblasti lokte — s luxaci v loket-
nim kloubu, s dislokovanou zlomeninou okovce nebo pro-
ximalni ¢asti loketni kosti nebo pacienti s etdzovymi zlo-
meninami v oblasti piedlokti. Naopak v souboru byli
ponechani pacienti s nedislokovanymi zlomeninami okovce
ulny nebo s abrupci processus coronoideus ulnae. Dislokace
zlomenin byla hodnocena klasifikaci dle Judeta.

Pii splnéni vstupnich kritérii byli pacienti zafazeni
do studie, ktera byla provadéna se souhlasem etické ko-
mise FN Brno; rozhodnuti ze dne 5. 10. 2016. Pacient
byl fadné poucen o studii a podepsal informovany souh-
las. Nasledné probihala randomizace osteosyntézy obal-
kovou metodou, kdy pfed vykonem byl z obalky vylo-
sovan typ osteosyntézy, kterou bude dany pacient
osetien. Pokud se pii losovani vyskytl potieti stejny typ
osteosyntézy po sob¢, byla automaticky zvolena druha
metoda osteosyntézy.

U pacientil v souboru byla zaznamenavana demogra-
ficka data — pohlavi, vék ditéte pii trazu, etiologie urazu.
Byla ptesn¢ urcena lokalizace zlomeniny ve smyslu fy-
zarniho nebo metafyzarniho poranéni, posouzena dislo-
kace dle Judetovy klasifikace, byla zaznamenana piidru-
zend poranéni, délka ponechani sadrové fixace a doba
ponechani kovového materidlu. Srovnani metod v kli-
nické ¢asti probihalo na zakladé sledovani stejnych pa-
rametr — dosazeni plné hybnosti dle stupné ptivodni di-
slokace a pouziti osteosyntetického materialu, vyskyt
casnych komplikaci jako selhani repozice a osteosyntézy,
infekce v rang, penetrace osteosyntetického materialu do
radiokapitularniho kloubu. Dale dle vyskytu pozdnich
komplikaci, zejména avaskularni nekrézy hlavicky radia,
paraartikularnich osifikaci a radioulndrni synostozy. Kli-
nické hodnoceni bylo provadéno po 1, 3 a 12 mésicich
od urazu. Vysledky byly zatazeny do 4 skupin a k hod-
noceni byl pouzit test dle Métaizeau (7, 21).

Vyborné: bez pohybového omezeni nebo bolesti pii za-
tézi.

Dobré: bez omezeni pii bézné ¢innosti, omezeni rozsahu
pohybu v jakékoliv ose do 20°.

Prijatelné: omezeni rozsahu pohybu 20° — 40°.
Nedostate¢né: omezeni rozsahu pohybu nad 40°.

Vstupni dislokace, kvalita repozice i naslednd mira
dislokace po zhojeni byla hodnocena atestovanym ra-



213-219-Marek 14.6.22 9:54 Stranka 216

21 6/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 89, 2022, No. 3

diologem s 8 lety zkuSenosti s détskou skiagrafii. Rtg
snimky byly hodnoceny v pfedozadni a bo¢ni projekci.
Vysledky byly také zatfazeny do 4 skupin.
Vyborné: anatomické repozice.
Dobré: posun do 2 mm, axialni dislokace do 20°.
Prijatelné: posun 2—4 mm, axialni dislokace 20°—40°.
Nedostate¢né: posun nad 4 mm, axialni dislokace nad 40°.
Vysledky byly podrobeny statistické analyze. Vzhle-
dem k malé populaci v souboru byly pouzity neparame-
trické testy: Fisheriv exaktni test, Manntv- Whitneytv
test, chi-kvadrat test a Spearmantv korela¢ni test.

Chirurgicka technika

Metoda, pfi které je uzivana technika dle Métaizeau
pomoci zavedeni Prévotova hfebu o priméru 2,0 mm
a u vétsich déti i o praméru 2,5 mm. Pii této technice je
vyuzito zahnuti konce Prévotova hiebu, kdy je $picka
zakotvena do kostniho fragmentu hrotem sméfujicim ra-
dialn¢ a nasledné otocenim hiebu o 180° kolem své osy
dojde k translaci ulomku do anatomického postaveni
a Spicka hiebu smétuje ulnarnim smérem. U dislokaci
IV. stupné dle Judeta je s vyhodou nejprve provedena
repozice dislokovaného fragmentu zavienou metodou,
pii netspéchu je moznéd pfimé perkutdnni repozice
ulomku za pouziti silného Kirchnerova dratu nebo Stein-
mannova hiebu. Sadrova fixace byla ponechana 3—4
tydny (pramér 25 dni) dle hojeni prokdzaném na rent-
genovém snimku. Nasledovala rehabilitace a extrakce
kovu nejcastéji za 68 tydnti (median 48 dni) v celkové
anestezii.

Druha metoda miniinvazivni osteosyntéza je prova-
déna také technikou dle Métaizeau za pomoci piedeh-
nutého Kirschnerova dratu. Nejcastéji byl pouzit Kirsch-
neriv drat o praméru 1,8 mm, u starSich déti n¢kdy
2,0 mm. Drat je ohnuty na jeho poslednich 5—10mm,
aby plnil stejnou funkei jako Prévottiv hieb a v zavérecné
fazi repozice mohlo byt opét vyuzito moznosti otocent,
a tim definitivni repozice odlomeného fragmentu do
spravného postaveni. Po repozici je drat zakracen, po-
nechan pies kizi, provedena sutura rany a nalozena vy-
soka sadrova dlaha. Sadrova fixace byla opét ponechana
na 3—4 tydny (primér 21 dni) dle prib¢hu hojeni. Na-
sledovaly 2 tydny postupného rozcvi¢ovani a extrakce
kovu kolem patého tydne (median 32 dni) ambulantné.
Poté byl pacient odeslan na rehabilitaci.

Pfi zavadéni osteosyntetického materialu je nezbytna
antibioticka profylaxe dle zvyklosti pracovisté k vytvo-
feni chranéného koagula a ptedejiti pin tratk infektu. Na
naSem pracovisti uzivame u tohoto typu osteosyntézy
intravendzné podany cefalosporin I. generace v jedné
dévce. U Kirschnerova dratu, ktery nechavame pres kiizi,
je nezbytné po sejmuti fixace Cistit okoli ostesyntetického
materidlu antiseptickym piipravkem nejcastéji s obsahem
jodu (4).

VYSLEDKY
U 32 pacientli zatazenych do studie jsme se setkali

s poranénim v oblasti metafyzy v 17 piipadech (53 %)
a v 15 pripadech se jednalo o fyzarni poranéni (47 %).
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Prévotovym hiebem bylo celkem oSetfeno 13 pacientl
a metodou pomoci predehnutého Kirschnerova dratu 19
pacientl. Poranéni typu Judet II se vyskytlo u 8 pacientt,
z nichz byli 2 oSetfeni Prévotovym hiebem a 6 bylo ose-
tfeno metodou s Kirschnerovym dratem. Judet III typ se
vyskytl celkem u 20 pacientti, 9 bylo oSetfeno pomoci
Prévotova hiebu a 11 Kirschnerovym dratem. Nejza-
cientl, vzdy 2 pacienti byli oSetfeni kazdou metodou.
Ctyfi pacienti z predkladaného souboru byli nejprve
osetfeni prostou repozici v celkové anestezii a nasledné
pro redislokaci fragmentu byla pouzita jedna z metod
osteosyntézy. U 3 pacientl byl vyuzit Kirschnertv drat
a osteosyntéza byla provedena 6.—9. den od razu. Jeden
pacient byl oSetfen Prévotovym hiebem 10. den od trazu.

Z komplikaci u metody pomoci Kirschnerova dratu
jsme se ve dvou ptipadech (10 %, p = 0,502, Fisherav
exaktni test) setkali s jeho zanofenim pod ktizi a nésled-
nou nutnosti extrakce v celkové anestezii. Ve 4 (21 %)
pfipadech u stejné metody jsme se setkali s penetraci
kovového materialu do radiokapitularniho kloubu. Chi-
kvadrat test prokazuje (p = 0,077), Ze se nejedna o sta-
tisticky vyznamny rozdil. V téchto ptipadech byla po-
nechana sadrova fixace 24-28 dnl a kovovy materiél
byl ve 3 ptipadech extrahovan ihned po sejmuti sadrové
fixace a v 1 ptipadé byla koncetina ponechdna na zavésu
a pacient byl objednan k brzké extrakci v celkové anes-
tezii pro zanofeni implantatu pod kazi. U Prévotova
htebu jsme se s penetraci do radiokapitularniho kloubu
nesetkali. Vysledné omezeni hybnosti je zminéno v na-
sledujicim odstavci. S jinymi vaznéj$imi komplikacemi
jako avaskularni nekroza hlavicky radia, radioulnarni
synostoza a dal$imi jsme se nesetkali.

Na zéakladé¢ kritérii klinického hodnoceni bylo dosa-
zeno 26 (81 %) vybornych, 4 (13 %) dobrych a 2 (6 %)
ptijatelnych vysledki. U druhého typu dle Judeta jsme
m¢éli 7 vybornych vysledki a 2 dobré vysledky (omezeni
rotace do 20°). U tretiho stupné dle Judeta bylo 16 vy-
bornych vysledk, 2 dobré (omezeni rotace do 20°, ome-
zeni flexe do 10°) a 1 pfijatelny (omezeni flexe o 15°
arotaci do 30°) a ctvrty stupenl dle Judeta mél 3 vyborné
vysledky a 1 pfijatelny (omezeni rotaci do 40°).

U druhého stupné dle Judeta i pfes nerovnomérné za-
stoupeni pouzitého osteosyntetického materialu (7 Kirsch-
nerovych dratli a 2 Prévotovy hieby), za pouziti Fisherova
exaktniho testu nebyl nalezen na 5% hlading vyznamnosti
statisticky vyznamny rodil, p = 0,417 (tab. 1).

Zaveretné rentgenové hodnoceni ukdzalo 14 (44 %)
vybornych vysledkt, 15 dobrych (47 %) a 3 (9 %) pfi-
jatelné vysledky. U druhého stupné dle Judeta jsme méli
4 vyborné a 5 dobrych vysledkt. U tietiho stupné bylo
8 vybornych, 9 dobrych a 2 piijatelné vysledky. Ctvrty
stupen dle Judeta mél 2 vyborné, 1 dobry a 1 pfijatelny
vysledek.

Na zéakladné statistického hodnoceni obou skupin
souboru pacientll neparametrickymi testy nebyly nale-
zeny statisticky vyznamné rozdily mezi jednotlivymi
demografickymi parametry:

Fishertiv exaktni test: pohlavi (p = 0,615) a strana
poranéni (p = 0,364),
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Manntv-Whitneyuv test: vék (p =0,970), délka hos-
pitalizace (p = 0,195)

Dle chi-kvadrat testu nebyly nalezeny rozdily mezi
stupni dislokace dle Judeta (p = 0,413) u kone¢ného ra-
diologického hodnoceni (p = 0,060), ani ve vysledném
hodnoceni hybnosti (p = 0,113). Naopak Manniiv-
-Whitneytv test prokazal statisticky vyznamny rozdil
(p = 0,000) u délky ponechani kovového materialu —
median Kirschnerova dratu 32 dni a median Prévotova
htebu 48 dni.

Srovnani klinického a rtg hodnoceni mezi jednotli-
vymi stupni dislokace v zavislosti na metod¢é osteosyn-
tézy uvadi tabulka 1. Hodnota p v tabulce srovnava oba
typy osteosyntézy dle stupné dislokace neparametrickym
Fisherovym exaktnim testem.

Spearmantiv korelacni test (p = 0,357) prokazal, ze
neni korelace mezi rtg vysledky a vysledky hybnosti. Je
mozné usuzovat, ze horsi rentgenovy vysledek nezna-
mena horsi hybnost.

DISKUSE

Se zlomeninami hlavicky vietenni kosti se u déti ne-
setkavame prili§ Casto. Tvofii pfiblizné 1 % vSech zlo-
menin. O to vEtsi presnost musi byt u jejich diagnostiky

Tab. 1. Srovnani klinického a rtg hodnoceni mezi jednotlivymi
stupni dislokace dle typu osteosyntézy

Table 1. Comparison of clinical and radiological assessment of
the respective degrees of displacement broken down the type
of osteosynthesis

Klinické vysledky Rtg vysledky
Kirschner | Prévot | Kirschner | Prévot
vyborné 6 1 4 0
dobré 1 1 3 2
et | piiatelne 0 0 0 0
nedostate¢né 0 0 0 0

p 0,417 0,278
vyborné 9 7 3 5
dobré 1 1 7 2
Julﬂet prijatelné 0 1 0 2
nedostate¢né 0 0 0 0

p 0,289 0,073

vyborné 2 1 1 1
dobré 0 0 1 0
WL | piijateing 0 1 0 1
nedostatecné 0 0 0 0

p 0,500 0,368

Hodnota p srovnava oba typy osteosyntézy dle stupné dislokace nepa-
rametrickym Fisherovym exaktnim testem

The p-value compares the two types of osteosynthesis in dependence
on different degree of displacement using the non-parametric Fisher’s
exact test
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a 1écby vzhledem k moznym dlouhodobym nasledktim
a komplikacim.

Lécba sadrovou fixaci je metodou volby u nedislo-
kovanych nebo jen mirné dislokovanych zlomenin typu
Judet I. Zlomeniny typu Judet II je nutné téméf vSechny
reponovat v celkové anestezii a pifi nestabilité ilomku
nasledné pomoci metody miniivazivni osteosyntézy trans-
fixovat dle Metaizeau. V nékterych pracich je uvadéno,
ze ponechani rezidudlni dislokace do 20° u déti do 12 let
vede ke spontanni remodelaci a z dlouhodobého hlediska
je bez nasledkd na klinickych vysledcich (11). Metaizeau
ve své praci uvadi, ze k remodelaci vlivem rustu nedo-
chéziu déti nad 12 let pii residudlni angulaci nad 15°(10).
Naopak jiné prace uvadéji, ze z dlouhodobého hlediska
dochazi k dobrym klinickym vysledktim a spontanni re-
modelaci zejména pii rezidudlni angulaci az 45° (3). Ve
studiich jsou uvadény i nasledné redislokace po prosté
repozici v celkové anestezii. V nasem souboru jsme za-
znamenali 2 pacienty s redislokaci fragmentu po 7-10
dnech od repozice s nutnosti nasledné osteosyntézy.

Pro zlomeniny typu Judet III-IV je metodou volby
zaviend repozice a pii nestabilité tlomkil pravé metoda
dle Métaizeau. U tézce dislokovanych a tiistivych zlo-
menin, pokud je zaviend repozice a miniinvazivni osteo-
syntéza neuispeésna, je nezbytné pristoupit k oteviené re-
pozici a osteosyntéze. Tento pfipad vétSinou vede
k hor$im klinickym vysledkiim vzhledem k poranéni
mékkych tkani. Nasledné mize byt komplikovan ava-
skularni nekrozou hlavicky radia nebo paraartikularni
osifikaci (24). Dalsimi zhorSujicimi faktory klinického
vysledku, s vlivem zejména na omezeni hybnosti, jsou
tézka pfidruzena poranéni, jako jsou luxace lokte, dis-
lokované zlomeniny okovce loketni kosti a avulze ulnar-
niho epikodylu humeru.

Stejné jako v ostatnich studiich se poranéni u pacient
vyskytlo s medianem kolem devatého roku véku. Naopak
jsme zaznamenali poranéni vice na levé horni koncetiné
(69 %), ostatni studie uvadéji poranéni s prevahou pravé
horni koncetiny nebo koncetiny dominantni. V nasem
souboru se nepotvrdil ani predpoklad pievahy poranéni
u divek, které maji zpravidla valgézngjsi postaveni v lokti.
V 53 % ptevazovalo poranéni u chlapcii (6, 7, 14).

V predkladané prospektivni studii hodnotime pa-
cienty bez komplikovanych pfidruzenych poranéni a po-
uze po miniivazivnim typu osteosyntézy, coz se jevi
jako vyhoda k porovnani jen izolovanych zlomenin hla-
komplikaci zejména po oteviené repozici a ptidruzenych
poranénich. Pravdépodobné i1 proto jsme se nesetkali
s jinymi komplikacemi, nez je vysledné omezeni hyb-
nosti a penetrace Kirschnerova dratu do radiohumeral-
niho kloubu.

Kiran et al. uvadéji moznost penetrace do radiokapi-
tularniho kloubu pfi pouziti Kirschnerova dratu az ve
20 % ptipadlt mezi 4.-5. tydnem od zavedeni (7). Tato
komplikace mize vést k prodlouzeni imobilizace sadro-
vou fixaci do doby, nez je mozné Kirschnerav drat ex-
trahovat, aby nedoslo k poranéni kloubni plochy kapitula
humeru nebo k bolestem pii pohybu. V nasem souboru
se tato komplikace vyskytla u 4 (21 %) pacientd.
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Z vysledkt vyplyva, Ze jediny statisticky vyznamny
rozdil mezi obéma skupinami je v délce ponechani osteo-
syntetického materialu. To je zplisobeno zejména proto,
ze jsme na nasem pracovisti zvykli ponechavat Kirsch-
nerovy draty ptes kiizi, coZ umoznuje jejich extrakci
bez celkové anestezie, ke které zpravidla pristupujeme
5. tyden (median 32 dni) po operaci. U metody s Kirsch-
nerovym dratem spatfujeme jako vyhodu usetieni pa-
cienta druhé celkové anestezie pro extrakci kovu a také
peroperaéné snadnéjsi zakotveni ostrého hrotu Kirsch-
nerova dratu do fragmentu hlavicky radia. Samoziejmée
je zde i ekonomicka vyhoda v podobé¢ nizsi ceny Kirsch-
nerova dratu oproti Prévotovu hfebu. Nicméné u dvou
pacientli jsme se setkali se zanofenim konce Kirchnerova
dratu pod kiizi a osteosynteticky material musel byt ex-
trahovan v celkové anestezii.

Srovnatelné studie uvadéji klinicky vyborné nebo
dobré vysledky v 80-95 % ptipadu (1, 13, 16). V nasem
souboru jsme se setkali s vybornymi nebo dobrymi kli-
nickymi vysledky u 30 pacientli (94 %). U 2 pacientl
byly vysledky pfijatelné. Oba pacienti byli operovani
metodou ESIN; u jednoho pacienta byla vstupni dislo-
kace III. stupné dle Judeta, u druhého IV. stupné dle Ju-
deta. Nicmén¢ ani tento vysledek se neprojevil statisticky
vyznamné, pii porovnani obou metod samostatné i dle
stupné dislokace podle Judeta.

Vysledné radiologické hodnoceni po metodé s Pré-
votovym hfebem prokazalo ve 3 piipadech pfijatelné
vysledky (9 %). U metody s Kirschnerovym dratem
jsme se s piijatelnym vysledkem nesetkali. Ostatnich 29
pacientd (91 %) spadalo do kategorie vybornych nebo
dobrych vysledk.

Korelac¢ni test neprokazal souvislost mezi hor$im ra-
diologickym vysledkem a zhorSenou hybnosti. Naopak
jsme dle radiologickych a klinickych vysledki zjistili,
ze horsi vystupni nalez na skiagramu nevylucuje lepsi
klinicky vysledek. To mtize byt zapfi¢inéno i schopnosti
dalsi remodelace kosti, protoze ne u vSech pacientli jsme
meéli rentgenovy snimek po roce od urazu.

Soucasna studie navazuje na predchozi retrospektivni
studii Zeman et al. a snazi se stanovit metodu prvni
volby pfi 1é¢bé dislokovanych zlomenin hlavi¢ky radia
u déti (25). V predchazejici studii byly porovnavany 2
metody osteosyntézy (Prévotuv hieb a Kirschnerv drat
bez ptedehnuti) u zlomenin hlavicky vietenni kosti pfi
dislokaci III. a IV. stupné dle Judeta. Do souboru byli
zafazeni i pacienti s otevienou repozici a ostesyntézou.
Ptes jina vstupni kritéria studie bylo vysledné omezeni
hybnosti v 35,5 % ptipadd, na nasem souboru jen v 19
%. Ani v jedné studii se nepodaftil prokazat statisticky
vyznamny rozdil mezi obéma metodami.

ZAVER

Pfi porovnani obou metod miniinvazivni osteosyn-
tézy jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil, a to ani
pokud jsme ob& metody porovnali dle stupné dislokace.
Proto potvrzujeme nulovou hypotézu. Metoda s pouzitim
Kirschnerova dratu ma dle naSich zkusenosti vyhodu ve
snaz$im zakotveni osteosyntetického materialu do frag-
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mentu hlavicky radia. Stejné tak u této metody povazu-
jeme za vyhodu moznost extrakce kovového materidlu
ambulantng, tedy bez nutnosti celkové anestezie ¢i zati-
zeni operacniho salu. Jistou nevyhodu mizeme spatiovat
v podobé mozné penetrace ostrého Kirschnerova dratu
do radiohumeralniho kloubu, u Prévotova hiebu jsme
se s penetraci do radiohumeralniho kloubu nesetkali.
Stejné i riziko pin trakt infekce je u Prévotova hiebu
niz8i. I ptes statisticky nevyznamné rozdily zjisténé ve
studii se na naSem pracovisti stala metoda miniinvazivni
osteosyntézy fraktury hlavicek radia za pouziti prede-
hnutého Kirschnerova dratu standardem a byva upied-
nostnéna pied metodou s Prévotovym hiebem.
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