Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 93, 2026, No. 4, p. 241-246

D0I:10.55095/achot2026/035 /241

PUVODNi PRACE/ORIGINAL PAPER

Riziko selhani dvou metod osteosyntézy
subkapitalni zZlomeniny patého metakarpu

Risk of Failure of Two Methods of Osteosynthesis of Fifth Metacarpal Neck Fracture

KVIDO STEPANEK'2, MILAN URBAN', RADEK BARTOSKA', PETR GUTWALD?
'0rtopedicko-traumatologicka klinika, 3. 1ékai'ska fakulta Univerzity Karlovy

a Fakultni nemacnice Kralovske Vinohrady, Praha
20rtopedické oddéleni, Nemacnice Slany

Korespondujici autor:

As. MUDr. Kvido Stépanek
Ortopedicko-traumatologicka klinika
3. LF UK a FNKV Praha

Srobérova 1150/50

100 34 Praha 10

StepanekK@fnkv.cz

Stepanek K, Urban M, Bartoska R, Gutwald P. Riziko se-
Ihani dvou metod osteosyntézy subkapitalni ziomeniny
patého metakarpu. Acta Chir Orthop Traumatol Cech.
2026;93:241-246.

ABSTRACT

Purpose of the study

Fifth metacarpal neck fractures rank
among the most common fractures of
the hand skeleton. Only about 10% of
these fractures are treated surgically.
There are multiple surgical treatment
options. This study aims to compare the
outcomes of plate osteosynthesis with
those of the "bouquet” technique.

Material and methods

Two cohorts of patients with fractures
to the neck of fifth metacarpal treated
at a district hospital and at a university
hospital between 2017 and 2022 were
evaluated, namely due to a different ap-
proach to fracture management. The
district hospital cohort included 240
patients (215 men and 25 women). The
mean age of patients was 31.5 years
(15-91). At the university hospital, 363
patients were treated (323 men, 40
women), with a mean age of 30.3 years
(16-87). In both cohorts, men outnum-
bered women (p < 0.0001). The exclusion

criteria were age under 15 years and
open fractures.

Results

There were differences between the
centers in both the indications for and
the performance of non-surgical and
surgical treatment. At the district cent-
er, 48 patients (20%) underwent sur-
gery. All patients were treated using the
“bouquet” technique. At the university
center, 27 patients (7%) underwent sur-
gery. Two different methods were used
for osteosynthesis. Plate osteosyn-
thesis prevailed (21 patients), while the
“bouquet” technique was used less fre-
quently (6 patients). The higher propor-
tion of patients who underwent surgery
at the district center was statistically
significant (p < 0.0001).

Discussion

There are no studies in the current lit-
erature that clearly give preference to
one method over the others. At both
centers, a volar angulation of the pe-
ripheral fragment exceeding 30° was
considered a radiographic indication for
surgical treatment. A high percentage
of patients who underwent surgery in
the district cohort was due to a different

non-surgical treatment approach. The
study found no difference in clinical
findings after fracture healing between
patients treated surgically using the
“bouquet” technique and those treated
with plate osteosynthesis.

Conclusions

Appropriate non-surgical treatment is
essential for successful management of
boxer’s fractures. Physicians who treat
musculoskeletal traumas should be ad-
equately trained in this field. Where ade-
quate non-surgical treatment is provid-
ed, only a small percentage of fractures
require surgery. There are many surgical
treatment options available; currently,
none can be clearly recommended over
the others. When comparing plate oste-
osynthesis and the “bouquet” technique,
the authors’ experience confirmed the
well-known fact that displacement of
fragments in the postoperative period
can be prevented by adhering to all prin-
ciples of good surgical practice for each
treatment method.
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"
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Subkapitalni zliomeniny patého metakarpu jsou ¢asta porané-
ni, tvofi 20-30 % v$ech zlomenin metakarp (7, 12, 16, 19). Uzi-
vame eponymum ,boxerska zlomenina“. Casto postihuji mladé
mUze a jsou zplsobeny pfimym mechanismem, typicky Ude-
rem péstido tvrdé podlozky. Na rtg snimku nachazime pri¢nou
zlomeninu v distalni metafyze s event. tfiStivou slozkou volarni
kortiky. Dislokace periferniho fragmentu je smérem do volarni
angulace, pfipadné zkraceni a malrotace (1, 23). Klinicky nalez
zahrnuje typické znamky zlomeniny. Pfi pokrocilé volarni an-
gulaci periferniho fragmentu nachazime navic tzv. pseudocla-
wing, kompenzatorni hyperextenzi v metakarpofalangealnim
(dale MCP) skloubeni a flexi v proximalnim interfalangealnim
(dale PIP)skloubeni(1, 23). Pacienti se ¢asto dostavi k osetieni
az nasledujici den po Urazu. Krivka intervalu oSetfeni téchto
zlomeninje v prvnich hodinach po Urazu plo$sinez u ostatnich
zlomenin horni koncetiny (28). Pro diagnostiku zlomenin me-
takarpl uzivame standardné tfi rentgenové projekce na ruku:
zadopredni, bo¢ni a Sikmou.

MATERIAL A METODIKA

V nasi praci jsme porovnali dva soubory pacientl s boxerskou
zlomeninou osetrenych v letech 2017-2022 na okresnim pra-
covistia fakultnim pracovisti. Divodem vybéru dvou pracovist
byl odliSny pristup k Ié¢bé téchto zlomenin. V souboru okres-
niho pracovisté bylo oSetfeno 240 pacientl (215 muzd a 25
zen). Primérny vék pacientd byl 31,5 let (15-91). Na fakultnim
pracovisti bylo oSetfeno 363 pacient (323 muzd, 40 Zen), pra-
mérny vék byl 30,3 let (16-87). Mezi soubory nebyl statisticky
vyznamny rozdil ve véku a pohlavi pacientl zafazenych do sle-
dovani(tab. 1).

Konzervativni terapie

VétSinou jde o stabilni zlomeniny, které 1é¢ime konzervativné.
Stabilita zZlomeniny metakarpu je dana periostem, sousednimi
metakarpy, intermetakarpalnimi vazy, mirou plvodni disloka-
ce a tristivé slozky (2, 17, 20). Existuje mnoho typl repozice
a fixace boxerské zlomeniny.

Tab. 1. Slozeni souboru okresniho a klinického pracovisté

Table 1. Composition of the cohort of patients at the district and university hospital

Dislokované zlomeniny reponujeme Jahssovym manévrem:
hyperflexi MCP kloubu a tlakem na PIP skloubeni patého prstu
smeérem dorzalné. Hyperflexi MCP skloubeni dojde k relaxaciin-
terosealnich svall, které pfispivaji k volarni angulaci distalniho
fragmentu. Po repozici nakladame sadrovou fixaci v zakladnim
postaveni tzv. safe position(2, 17, 20, 22). Sddrovou dlahu mize-
me prikladat z dorzalni ¢i ulnarni strany po DIP skloubeni v roz-
sahu po minimalné ¢tvrty prst(8). Alternativa je fixace konceti-
ny v plvodni poloze Jahssova manévru (10). Rozdil obou pozic
je v postaveni PIP skloubeni. V zakladni poloze je PIP skloubeni
fixovano v piné extenzi, v poloze Jahssova manévru v 90° flexi.
Vyhodou tohoto postaveni je vy$si retencni potencial, nevyho-
dou hrozici prolongovana postfixac¢ni ztuhlost (4).

Dal$i alternativou je napfiklad repozice pomoci Cinskych
prstl tlakem z volarni strany na hlavicku metakarpu a fixace
sadrovou dlahou, ktera ponechava IP skloubeni prstd volné,
fixované pouze naplastovou syndaktilizaci(12).

Nedislokované ¢i minimalné dislokované zlomeniny Ize
lecit i jinym typem fixace, nez je klasicky sadrovy obvaz. Na-
bizeji se ortézy, redukované typy sadrové fixace, naplastove
syndaktilizace (2, 17). Metaanalyza z roku 2009 nenalezla vliv
typu fixace na vysledek lécby nedislokovanych ¢i minimalné
dislokovanych boxerskych zlomenin (22).

Po 4-5 tydnech byva konzervativné lIécena zlomenina pa-
tého metakarpu v pokro€ilém hojeni a snese zahajeni aktivni
hybnosti(2, 20).

Na okresnim pracovisti byly zliomeniny po repozici fixovany
sadrovym obvazem v zékladnim postaveni na pét tydn(. Na fa-
kultnim v poloze Jahssova manévru na tfi tydny, poté se kon-
Cetina prfesadrovala do zakladniho postaveni na dobu dalSich
dvou tydn(. Jako radiograficka indikace k operacni lécbé byla
na obou pracovistich povazovana volarni angulace periferniho
fragmentu nad 30°.

Operacnilécba

Indikace k operacni lé¢bé zavisi predevsim na mife volarni an-
gulace periferniho fragmentu, zkraceni, pfipadné malrotaci
paprsku, osobnosti pacienta a zvyklostech pracovisté. Tyka
se zhruba 10 % boxerskych zlomenin (23). AO doporuceni je
operovat pfivolarniangulaci periferniho fragmentu nad 30°(1).

PRACOVISTE/ DEPARTMENT OKRESNi PRACOVISTE/ DISTRICT HOSPITAL | FAKULTNi PRACOVISTE/ TEACHING HOSPITAL
Pocet oSetfenych pacientl/

Number of treated patients 240 363

Muzi/Men 215(89,6 %) 323(89,0%)

Zeny/Women 25(10,4 %) 40(11,0%)

Primeérny vék pacientl/ Mean age of patients 31,5(15-91) 30,3(16-87)
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Obr. 1. Rtg dokumentace 34letého pacienta po uderu do zdi: a - irazovy snimek s nalezem subkapitalni zlomeniny s vyraznou volarni angulaci, b - snimek po repozici do
osové spravného postaveni a fixaci dlahou, ¢ — zhojeno v osové spravném postaveni.

Fig. 1. X-ray documentation of a 34-year-old patient after punching a wall: a - initial trauma X-ray showing a metacarpal neck fracture with marked volar angulation;
b - X-ray after reduction to correct axial alignment and plate fixation; c - healed in correct axial alignment.

Existuje nékolik zplsobd, jak zméfit volarni angulaci pe-
riferniho fragmentu. Problémem je intra- a interpersonalni
validita. Jako nejpresnéjsi méreni je uvadéno meéreni v boc¢-
ni projekci pomoci intramedularné vedenych linii perifernim
a centralnim fragmentem (26).

ZpUsobll operaéni terapie je nékolik. Casto se uzivaji Kir-
schnerovy draty (dale K-draty). Jako prvni uzil K-draty pro os-
teosyntézu zlomenin metakarpd na prelomu 19. a 20. stoleti
belgicky chirurg Albin Lambotte, zakladatel moderni osteosyn-
tézy (17). Lze je zavadét antegradné intramedularné jako tzv.
Lbouquet” metodu, retrogradné ¢i napfi¢ do sousedniho meta-
karpu. Vyhodou pouziti K-dratl je moZnost zaviené repozice,
miniinvazivita a nizka cena. Nevyhodou nizsi stabilita osteosyn-
tézy, nutnost pooperacni fixace, riziko pooperacni migrace dra-
tQ, .pin tract” infektu, nervové cévniho a Slachového poranéni.

.Bouquet” metodu zpopularizovanou Foucherem provadi-
me pomoci kratkého dorzoulnarniho pristupu k bazi patého
metakarpu. Za odtazeni ramus dorsalis nervi ulnaris smérem
radialné odhalujeme Upon musculus extensor carpi ulnaris.
Po rozpolceni uponu odhalujeme dorzoulnarni plochu meta-
karpu. Vrtakem o primeéru 2 nebo 2,5mm perforujeme dre-
novou dutinu v Uhlu asi 60° od vertikaly. Vyvarujeme se pro-
vrtani protilehlé kortiky. K-draty o priméru 1,25 mm ohybame
klest&mi na konci o 20° od roviny a 2 cm od konce o 10° od ro-
viny, coz umozni tfibodovou fixaci zlomeniny. Druhy konec K-
-dréatu vlozime bud do skli¢idla, ¢i ohneme do 90°, abychom
pfi jeho zavadéni mohli pouzit kladivo. Nejprve zavedeme K-
-draty do proximalniho fragmentu, poté provedeme zavfenou
repozici Jahssovym manévrem a dotla¢ime draty do vnitfni
kortikalis hlavicky metakarpu. Nakonec draty rotujeme, tak
aby bylo dosazeno jiz zminéné tfibodové fixace (8, 11, 13, 20).
Pro dostatec¢nou stabilitu osteosyntézy uzivame alespon dva

K-draty. Pooperacné je nutna imobilizace v sadrové fixa-
ci v zakladnim postaveni po dobu dvou az tfi tydnl. K-draty
extrahujeme po zhojeni zlomeniny za 6-8 tydnd (20), (obr. 2).
Alternativou K-dratd je uziti metakarpalnich hieb( (21).

K-draty mlzeme zavadét téz retrogradné pres hlavicku pa-
tého metakarpu, a to rGznymi zpUsoby, zkfizené do protilehlé
kortikalis ¢i intramedularné. Pfi zkfizeném zavedeni je nutné
pro dostate¢nou rotacni stabilitu kfizit K-draty proximalné
od zlomeniny (18). Retrogradné pres hlavicku metakarpu Ize
také zavést intramedularni ,headless” Sroub (5, 27). Pri zava-
déni osteosyntetického materialu pres hlavicku metakarpu
vSak dochazi k jisté traumatizaci chrupavky a extenzorové
Cepicky. Prace, které hodnoti retrogradni osteosyntézu, vSak
nenachazeji komplikace z toho plynouci(5, 24).

Posledni alternativou osteosyntézy K-draty je jejich tran-
sverzalni zavedeni do sousedniho metakarpu, analogie Iseli-
novy techniky osetfeni zlomenin baze prvniho metakarpu (2).

Dlahova osteosyntéza je udavana jako technika s nejvyssi
stabilitou, vhodna pro oSetfeni nestabilnich zlomenin s tfisti-
vou slozkou (18). Nevyhodou je nutnost otevieného pfistupu
ariziko pooperacni ztuhlosti dané interferenci osteosyntetic-
kého materiadlu s extenzorovym aparatem. Vyhodou je vyssi
stabilita a zadna ¢i velmi kratka pooperacni imobilizace (18).
Dlahu prikladame standardné z dorzalni strany metakarpu.
Pro dobry prehled v misté zlomeniny je nékdy nutné provést
artrotomii MCP skloubeni. Centralni i periferni fragment fixu-
jeme alespon dvéma Srouby. Samozfejmosti je pouziti LCP T
dlahy, ktera umozni fixaci vice $roubl v perifernim ulomku.
Uhlové stabilni $rouby maji vysi stabilitu v Fid$i metafyzoepi-
fyzarni kosti, kde je navic nelze vétSinou zaveést bikortikalné
pro pfitomnost chrupavky volarni plochy hlavicky metakarpu
(18), (obr. ).
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Obr. 2. Rtg dokumentace 38letého pacienta po Gderu pésti do desky stolu: a - urazovy snimek s nalezem subkapitalni zliomeniny s volarni angulaci, b - snimek po repo-
zici do osové spravného postaveni a nitrodfefové fixaci Kirschnerovymi draty, ¢ - po extrakci Kirschnerovych drati zhojeno v osovém postaveni.

Fig. 2. X-ray documentation of a 38-year-old patient after hiting a tabletop:a - initial trauma X-ray showing a metacarpal neck fracture with volar angulation; b - X-ray
after reduction to correct axial alignment and intramedullary fixation with Kirschner wires; ¢ - healed in axial alignment following Kirschner wire removal.

Pooperacnirezim

V obou souborech bylo pooperaéni rtg sledovani shodné. Za-
hrnovalo pooperac¢ni snimek a kontrolni snimek s odstupem
2, 6 tydnl a 3 mésicl od operace. Po ,bouquet” metodé byli
pacienti fixovani sadrovym obvazem v zakladnim postaveni
na dobu 2 tydn(. Po dlahové osteosyntéze byly ponechani bez
fixace. Po konzervativni i operacni lécbé byli pacienti odesi-
lani k nasledné ambulantni rehabilitaci s cilem zlepSit rozsah
pohybu ruky.

VYSLEDKY

V obou souborech prevazovali muzi nad Zenami (p < 0,0001).
Nebyl signifikantni rozdil v rozloZeni pohlavi ani primérném
véku (p = 0,8936).

Na okresnim pracovisti bylo operovano 48 pacientt (20 %).
VSichnipacientibyli oSetreni,bouquet”metodou. Na fakultnim
pracovisti bylo operovano 27 pacientl (7 %). K osteosyntéze

byly uzivany dvé metody, dlahova osteosyntéza (21 pacient()
a.bouquet” metoda (6 pacient().

Vys$i zastoupeni operovanych pacientl na okresnim pra-
covisti bylo statisticky vyznamné (p < 0,0001), (tab. 2).

V nasi studii jsme nezaznamenali infekéni komplikace ¢i
poranéni Slachovych a nervové cévnich struktur. Nejcastéjsi
a prakticky jedina komplikace byla pooperacni redislokace
(volarni reangulace periferniho fragmentu) u ,bouquet” me-
tody. Objevila se vzdy na kontrolnim snimku po 2 tydnech
od operace, nikdy nepfesahla 30° a byla ponechana bez dal-
Siho FeSeni. Na kontrolnich snimcich s odstupem jiz nepro-
gredovala. Uvedenou reangulaci jsme zaznamenali u 10 pa-
cientl z okresniho souboru a jednoho pacienta z fakultniho
souboru, tento rozdil byl signifikantni(p = 0,0447). U dlahové
osteosyntézy jsme pooperacni redislokaci nezaznamenali.

Tab. 2. Poé&et operovanych pacientt a zastoupeni typi osteosyntézy v okresnim a fakultnim souboru
Table 2. Number of operated patients and distribution of the types of osteosynthesis at the district and university hospital

PRACOVISTE/ DEPARTMENT

OKRESNi PRACOVISTE/ DISTRICT HOSPITAL

FAKULTNi PRACOVISTE/ TEACHING HOSPITAL

Operovani pacienti/ Operated patients

48(20%)

27(7%)

Druh pouzité osteosyntézy/Type of
osteosynthesis used

Jbouquet” metoda/,bouquet” method (48)

dlahova osteosyntéza/plate osteosynthesis(21)
Jbouquet” metoda/,bouquet” method (6)
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DISKUSE

Mira tolerovatelné volarni angulace periferniho fragmentu je
nejdiskutovangjsi aspekt 1éCby boxerskych zlomenin. Fyziolo-
gicky sklon hlavicky zaprstni kosti je 15°(2, 17). Karpometakar-
palni skloubeni(dale jiz CMC skloubeni) pro ¢tvrty a paty meta-
Proto zde tolerujeme ponechani vétsi angulace jak v diafyzarni,
tak metafyzarni oblasti. Ta je pravé kompenzovana hybnosti
v prislusném CMC skloubeni (2, 17, 20). AO doporuceni je ope-
rovat pfi volarni angulaci periferniho fragmentu nad 30°. Opira
se o biomechanickeé studie z 90. let, které prokazaly progresiv-
ni snizeni sily tchopu ruky a omezeni hybnosti patého paprsku
pfi volarni angulaci nad 30°(1). Starsi doporuc¢eni Punna a spol.
pro operacni IéCbu zlomenin skeletu ruky z prelomu 80. a 90.
let bylo operovat pfi volarni angulaci nad 45°(23). V jesté star-
Sich pracich (ze 70. let) se mizeme setkat s tolerovatelnou 70°
volarni angulaci periferniho fragmentu (7). V rozporu s témito
starSimi doporucenimi je zkuSenost, ze pokud dojde ke zhojeni
zlomeniny v nadmeérné volarni angulaci dochazi k omezeni hyb-
nosti MCP skloubeni, snizeni svalové sily ichopu, pocitu ciziho
télesa v dlani a v neposledni fadé taktéz kosmetické vadé s vy-
mizenim prirozeného reliéfu hlavi¢ek metakarpd.

PFi porovnani obou soubord je vidét pomérné velka diskre-
pance v procentu operovanych pacientl. Vysoké procento
operovanych pacientl v souboru okresniho pracovisté mélo
nékolik ddvodl. Na okresnim pracovisti byly Urazy pohyboveé-
ho aparatu osetfovany ve spolupraci s chirurgickym oddéleni.
Dochézelo tak k neustalym kompeten¢nim spordm mezi chi-
rurgem a ortopedem. Urazovou sluzbu nékdy vykonaval lékaf,
ktery se bézné nezabyval traumatologii pohyboveho ustroji.
Nékteré zlomeniny tak nebyly reponovany Uspésné ¢&i vibec
a pacient byl odeslan za nékolik malo dnd na ortopedickou
ambulanci. Zde, pak na zakladé radiografickych kritérii, byla
rovnou indikovana operacni lé¢ba ,bouquet” metodou.

Volarni reangulace periferniho fragmentu u ,bouquet” me-
tody byla po zhodnoceni pooperacnich rtg snimkd zplsobena
nedodrzenim principu tfibodoveé fixace.

V poloze fixace koncetiny po repozici jsme rovnéz zazna-
menali rozdilny postup u pacientl okresniho a fakultniho
pracovisté. Fixace v poloze Jahssova manévru ma logicky
vysSi retencni potencial oproti fixaci v zakladnim postaveni.
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Prolongovanou postfixacni ztuhlost PIP skloubeni jsme ve fa-
kultnim souboru nezaznamenali.

V literatufe existuje mnoho praci, které porovnavaji rizné
metody osteosyntezy. VétsSinou se vSak jedna o malé soubory
pacientl a statisticky nesignifikantni rozdily. Neexistuje tak
kvalitni studie, ktera by jasné nadfazovala jednu metodu nad
druhou.

Autori, ktefi srovnavali metodu antegradni a retrogradni
intramedularni fixaci vidi hlavni vyhodu retrogradni metody
v jesté vétsi miniinvazivité nez u klasické ,bouquet” metody.
Ve tfech mésicich po operaci méla lepsi vysledky antegrad-
ni fixace, v 8 mésicich se rozdil setrel. Obé skupiny pacient(
meély srovnatelné vysledky (25, 30).

Prace, které porovnavaji dlahovou osteosyntézu a intra-
medularni fixaci K-draty udavaji snizenou pooperacni hybnost
v MCP skloubeni u pacientd Ié¢enych dlahovou osteosyntézou
(7,10, 19). Alternativou dorzalniho ulozeni dlahy je jeji pfilozeni
ze strany metakarpu, kdy odpada riziko interference osteo-
syntetického materialu s extenzorovym aparatem (3, 20).

Metaanalyza porovnani jednotlivych typl osteosyntézy
z roku 2020 udava pouze statisticky nesignifikantni rozdi-
ly v ¢asném pooperacnim obdobi (tj. tfi mésice po operaci)
ve prospéch ,bouquet” metody (29).

ZAVER

Pro uspésnou lécbu boxerskych zlomenin je zasadni spravné
vedena konzervativni terapie. Lékafi, ktefi pecuji o traumata
pohyboveého Ustroji by méli byt v problematice nalezité vzdé-
lani, nezavisle na své odbornosti. Pfi adekvatni konzervativni
terapii je tak k operaci indikovano pouze malé procento zlo-
menin. Moznosti operacni terapie je mnoho, kazda se svymi
vyhodami, nevyhodami a Uskalimi. V odborné literatufe nadale
chybi studie, ktera by kvalitné statisticky porovnavala meto-
dy osteosyntézy. Nelze tak v soucasné dobé, ani jednu jasné
doporucovat oproti ostatnim. Nase zkuSenost pfi porovnani
osteosyntézy dlahou a ,bouquet” metodou vSak potvrdila zna-
mou skutecnost, Ze zméné postaveni fragmentdl v pooperac-
nim obdobi Ize pfedejit dodrzenim vSech zasad spravné ope-
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