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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.

Key words: fifth metacarpal neck 
fracture, boxer´s fracture, “bouquet” 
technique, plating, postoperative rean-
gulation.
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ÚVOD
Subkapitální zlomeniny pátého metakarpu jsou častá poraně-
ní, tvoří 20–30 % všech zlomenin metakarpů (7, 12, 16, 19). Uží-
váme eponymum „boxerská zlomenina“. Často postihují mladé 
může a  jsou způsobeny přímým mechanismem, typicky úde-
rem pěstí do tvrdé podložky. Na rtg snímku nacházíme příčnou 
zlomeninu v distální metafýze s event. tříštivou složkou volární 
kortiky. Dislokace periferního fragmentu je směrem do volární 
angulace, případně zkrácení a malrotace (1, 23). Klinický nález 
zahrnuje typické známky zlomeniny. Při pokročilé volární an-
gulaci periferního fragmentu nacházíme navíc tzv. pseudocla-
wing, kompenzatorní hyperextenzi v  metakarpofalangeálním 
(dále MCP) skloubení a  flexi v  proximálním interfalangeálním 
(dále PIP) skloubení (1, 23). Pacienti se často dostaví k ošetření 
až následující den po  úrazu. Křivka intervalu ošetření těchto 
zlomenin je v prvních hodinách po úrazu plošší než u ostatních 
zlomenin horní končetiny (28). Pro diagnostiku zlomenin me-
takarpů užíváme standardně tři rentgenové projekce na ruku: 
zadopřední, boční a šikmou.

MATERIÁL A METODIKA

V naší práci jsme porovnali dva soubory pacientů s boxerskou 
zlomeninou ošetřených v letech 2017–2022 na okresním pra-
covišti a fakultním pracovišti. Důvodem výběru dvou pracovišť 
byl odlišný přístup k léčbě těchto zlomenin. V souboru okres-
ního pracoviště bylo ošetřeno 240 pacientů (215 mužů a  25 
žen). Průměrný věk pacientů byl 31,5 let (15–91). Na fakultním 
pracovišti bylo ošetřeno 363 pacientů (323 mužů, 40 žen), prů-
měrný věk byl 30,3 let (16–87). Mezi soubory nebyl statisticky 
významný rozdíl ve věku a pohlaví pacientů zařazených do sle-
dování (tab. 1).

Konzervativní terapie
Většinou jde o stabilní zlomeniny, které léčíme konzervativně. 
Stabilita zlomeniny metakarpu je dána periostem, sousedními 
metakarpy, intermetakarpálními vazy, mírou původní disloka-
ce a  tříštivé složky (2, 17, 20). Existuje mnoho typů repozice 
a fixace boxerské zlomeniny.

Dislokované zlomeniny reponujeme Jahssovým manévrem: 
hyperflexí MCP kloubu a tlakem na PIP skloubení pátého prstu 
směrem dorzálně. Hyperflexí MCP skloubení dojde k relaxaci in-
teroseálních svalů, které přispívají k volární angulaci distálního 
fragmentu. Po repozici nakládáme sádrovou fixaci v základním 
postavení tzv. safe position (2, 17, 20, 22). Sádrovou dlahu může-
me přikládat z dorzální či ulnární strany po DIP skloubení v roz-
sahu po minimálně čtvrtý prst (6). Alternativa je fixace končeti-
ny v původní poloze Jahssova manévru (10). Rozdíl obou pozic 
je v postavení PIP skloubení. V základní poloze je PIP skloubení 
fixováno v plné extenzi, v poloze Jahssova manévru v 90° flexi. 
Výhodou tohoto postavení je vyšší retenční potenciál, nevýho-
dou hrozící prolongovaná postfixační ztuhlost (4).

Další alternativou je například repozice pomocí čínských 
prstů tlakem z volární strany na hlavičku metakarpu a fixace 
sádrovou dlahou, která ponechává IP skloubení prstů volné, 
fixované pouze náplasťovou syndaktilizací (12).

Nedislokované či minimálně dislokované zlomeniny lze 
léčit i  jiným typem fixace, než je klasický sádrový obvaz. Na-
bízejí se ortézy, redukované typy sádrové fixace, náplasťové 
syndaktilizace (2, 17). Metaanalýza z roku 2009 nenalezla vliv 
typu fixace na  výsledek léčby nedislokovaných či minimálně 
dislokovaných boxerských zlomenin (22).

Po  4–5 týdnech bývá konzervativně léčená zlomenina pá-
tého metakarpu v pokročilém hojení a snese zahájení aktivní 
hybnosti (2, 20).

Na okresním pracovišti byly zlomeniny po repozici fixovány 
sádrovým obvazem v základním postavení na pět týdnů. Na fa-
kultním v poloze Jahssova manévru na tři týdny, poté se kon-
četina přesádrovala do základního postavení na dobu dalších 
dvou týdnů. Jako radiografická indikace k operační léčbě byla 
na obou pracovištích považována volární angulace periferního 
fragmentu nad 30°.

Operační léčba
Indikace k operační léčbě závisí především na míře volární an-
gulace periferního fragmentu, zkrácení, případné malrotaci 
paprsku, osobnosti pacienta a  zvyklostech pracoviště. Týká 
se zhruba 10 % boxerských zlomenin (23). AO doporučení je 
operovat při volární angulaci periferního fragmentu nad 30° (1).

Tab. 1. Složení souboru okresního a klinického pracoviště
Table 1. Composition of the cohort of patients at the district and university hospital

Pracoviště/ Department Okresní pracoviště/ District hospital Fakultní pracoviště/ Teaching hospital

Počet ošetřených pacientů/  
Number of treated patients

240 363

Muži/Men 215 (89,6 %) 323 (89,0 %)

Ženy/Women 25 (10,4 %) 40 (11,0 %)

Průměrný věk pacientů/ Mean age of patients 31,5 (15–91) 30,3 (16–87)
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Existuje několik způsobů, jak změřit volární angulaci pe-
riferního fragmentu. Problémem je intra- a  interpersonální 
validita. Jako nejpřesnější měření je uváděno měření v  boč-
ní projekci pomocí intramedulárně vedených linií periferním 
a centrálním fragmentem (26).

Způsobů operační terapie je několik. Často se užívají Kir-
schnerovy dráty (dále K-dráty). Jako první užil K-dráty pro os-
teosyntézu zlomenin metakarpů na  přelomu 19. a  20. století 
belgický chirurg Albin Lambotte, zakladatel moderní osteosyn-
tézy (17). Lze je zavádět antegrádně intramedulárně jako tzv. 
„bouquet“ metodu, retrográdně či napříč do sousedního meta-
karpu. Výhodou použití K-drátů je možnost zavřené repozice, 
miniinvazivita a nízká cena. Nevýhodou nižší stabilita osteosyn-
tézy, nutnost pooperační fixace, riziko pooperační migrace drá-
tů, „pin tract“ infektu, nervově cévního a šlachového poranění.

„Bouquet“ metodu zpopularizovanou Foucherem provádí-
me pomocí krátkého dorzoulnárního přístupu k  bazi pátého 
metakarpu. Za odtažení ramus dorsalis nervi ulnaris směrem 
radiálně odhalujeme úpon musculus extensor carpi ulnaris. 
Po  rozpolcení úponu odhalujeme dorzoulnární plochu meta-
karpu. Vrtákem o  průměru 2 nebo 2,5 mm perforujeme dře-
ňovou dutinu v úhlu asi 60° od vertikály. Vyvarujeme se pro-
vrtání protilehlé kortiky. K-dráty o průměru 1,25 mm ohýbáme 
kleštěmi na konci o 20° od roviny a 2 cm od konce o 10° od ro-
viny, což umožní tříbodovou fixaci zlomeniny. Druhý konec K-
-drátu vložíme buď do sklíčidla, či ohneme do 90°, abychom 
při jeho zavádění mohli použít kladivo. Nejprve zavedeme K-
-dráty do proximálního fragmentu, poté provedeme zavřenou 
repozici Jahssovým manévrem a  dotlačíme dráty do  vnitřní 
kortikalis hlavičky metakarpu. Nakonec dráty rotujeme, tak 
aby bylo dosaženo již zmíněné tříbodové fixace (8, 11, 13, 20). 
Pro dostatečnou stabilitu osteosyntézy užíváme alespoň dva 

K-dráty. Pooperačně je nutná imobilizace v  sádrové fixa-
ci v  základním postavení po  dobu dvou až tří týdnů. K-dráty 
extrahujeme po zhojení zlomeniny za 6–8 týdnů (20), (obr. 2). 
Alternativou K-drátů je užití metakarpálních hřebů (21).

K-dráty můžeme zavádět též retrográdně přes hlavičku pá-
tého metakarpu, a to různými způsoby, zkříženě do protilehlé 
kortikalis či intramedulárně. Při zkříženém zavedení je nutné 
pro dostatečnou rotační stabilitu křížit K-dráty proximálně 
od  zlomeniny (18). Retrográdně přes hlavičku metakarpu lze 
také zavést intramedulární „headless“ šroub (5, 27). Při zavá-
dění osteosyntetického materiálu přes hlavičku metakarpu 
však dochází k  jisté traumatizaci chrupavky a  extenzorové 
čepičky. Práce, které hodnotí retrográdní osteosyntézu, však 
nenacházejí komplikace z toho plynoucí (5, 24).

Poslední alternativou osteosyntézy K-dráty je jejich tran-
sverzální zavedení do  sousedního metakarpu, analogie Iseli-
novy techniky ošetření zlomenin baze prvního metakarpu (2).

Dlahová osteosyntéza je udávána jako technika s  nejvyšší 
stabilitou, vhodná pro ošetření nestabilních zlomenin s tříšti-
vou složkou (18). Nevýhodou je nutnost otevřeného přístupu 
a riziko pooperační ztuhlosti dané interferencí osteosyntetic-
kého materiálu s  extenzorovým aparátem. Výhodou je vyšší 
stabilita a  žádná či velmi krátká pooperační imobilizace (18). 
Dlahu přikládáme standardně z  dorzální strany metakarpu. 
Pro dobrý přehled v místě zlomeniny je někdy nutné provést 
artrotomii MCP skloubení. Centrální i periferní fragment fixu-
jeme alespoň dvěma šrouby. Samozřejmostí je použití LCP T 
dlahy, která umožní fixaci více šroubů v  periferním úlomku. 
Úhlově stabilní šrouby mají vyšší stabilitu v řidší metafyzoepi-
fyzární kosti, kde je navíc nelze většinou zavést bikortikálně 
pro přítomnost chrupavky volární plochy hlavičky metakarpu 
(18), (obr. 1).

Obr. 1. Rtg dokumentace 34letého pacienta po úderu do zdi: a – úrazový snímek s nálezem subkapitální zlomeniny s výraznou volární angulací, b – snímek po repozici do 
osově správného postavení a fixaci dlahou, c — zhojeno v osově správném postavení.

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.

a b c
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Pooperační režim
V obou souborech bylo pooperační rtg sledování shodné. Za-
hrnovalo pooperační snímek a  kontrolní snímek s  odstupem 
2, 6 týdnů a  3 měsíců od  operace. Po  „bouquet“ metodě byli 
pacienti fixováni sádrovým obvazem v  základním postavení 
na dobu 2 týdnů. Po dlahové osteosyntéze byly ponecháni bez 
fixace. Po  konzervativní i  operační léčbě byli pacienti odesí-
láni k následné ambulantní rehabilitaci s cílem zlepšit rozsah 
pohybu ruky.

VÝSLEDKY

V obou souborech převažovali muži nad ženami (p < 0,0001). 
Nebyl signifikantní rozdíl v  rozložení pohlaví ani průměrném 
věku (p = 0,8936).

Na okresním pracovišti bylo operováno 48 pacientů (20 %). 
Všichni pacienti byli ošetřeni „bouquet“ metodou. Na fakultním 
pracovišti bylo operováno 27 pacientů (7 %). K osteosyntéze 

byly užívány dvě metody, dlahová osteosyntéza (21 pacientů) 
a „bouquet“ metoda (6 pacientů).

Vyšší zastoupení operovaných pacientů na  okresním pra-
covišti bylo statisticky významné (p < 0,0001), (tab. 2).

V  naší studii jsme nezaznamenali infekční komplikace či 
poranění šlachových a nervově cévních struktur. Nejčastější 
a  prakticky jediná komplikace byla pooperační redislokace 
(volární reangulace periferního fragmentu) u  „bouquet“ me-
tody. Objevila se vždy na  kontrolním snímku po  2 týdnech 
od operace, nikdy nepřesáhla 30° a byla ponechána bez dal-
šího řešení. Na kontrolních snímcích s odstupem již nepro-
gredovala. Uvedenou reangulaci jsme zaznamenali u  10 pa-
cientů z okresního souboru a jednoho pacienta z fakultního 
souboru, tento rozdíl byl signifikantní (p = 0,0447). U dlahové 
osteosyntézy jsme pooperační redislokaci nezaznamenali.

a b c

Obr. 2. Rtg dokumentace 38letého pacienta po úderu pěstí do desky stolu: a – úrazový snímek s nálezem subkapitální zlomeniny s volární angulací, b – snímek po repo‑
zici do osově správného postavení a nitrodřeňové fixaci Kirschnerovými dráty, c – po extrakci Kirschnerových drátů zhojeno v osovém postavení.

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; c – healed in axial alignment following Kirschner wire removal.

Tab. 2. Počet operovaných pacientů a zastoupení typů osteosyntézy v okresním a fakultním souboru
Table 2. Number of operated patients and distribution of the types of osteosynthesis at the district and university hospital

Pracoviště/ Department Okresní pracoviště/ District hospital Fakultní pracoviště/ Teaching hospital

Operovaní pacienti/ Operated patients 48 (20 %) 27 (7 %)

Druh použité osteosyntézy/Type of 
osteosynthesis used

„bouquet“ metoda/„bouquet“ method (48) 
dlahová osteosyntéza/plate osteosynthesis (21) 

„bouquet“ metoda/„bouquet“ method (6)
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DISKUSE
Míra tolerovatelné volární angulace periferního fragmentu je 
nejdiskutovanější aspekt léčby boxerských zlomenin. Fyziolo-
gický sklon hlavičky záprstní kosti je 15° (2, 17). Karpometakar-
pální skloubení (dále již CMC skloubení) pro čtvrtý a pátý meta-
karp je oproti svým radiálním protějškům daleko pohyblivější. 
Proto zde tolerujeme ponechání větší angulace jak v diafyzární, 
tak metafyzární oblastí. Ta je právě kompenzována hybností 
v příslušném CMC skloubení (2, 17, 20). AO doporučení je ope-
rovat při volární angulaci periferního fragmentu nad 30°. Opírá 
se o biomechanické studie z 90. let, které prokázaly progresiv-
ní snížení síly úchopu ruky a omezení hybnosti pátého paprsku 
při volární angulaci nad 30° (1). Starší doporučení Punna a spol. 
pro operační léčbu zlomenin skeletu ruky z přelomu 80. a 90. 
let bylo operovat při volární angulaci nad 45° (23). V ještě star-
ších pracích (ze 70. let) se můžeme setkat s tolerovatelnou 70° 
volární angulací periferního fragmentu (7). V  rozporu s  těmito 
staršími doporučeními je zkušenost, že pokud dojde ke zhojení 
zlomeniny v nadměrné volární angulaci dochází k omezení hyb-
nosti MCP skloubení, snížení svalové síly úchopu, pocitu cizího 
tělesa v dlani a v neposlední řadě taktéž kosmetické vadě s vy-
mizením přirozeného reliéfu hlaviček metakarpů.

Při porovnání obou souborů je vidět poměrně velká diskre-
pance v  procentu operovaných pacientů. Vysoké procento 
operovaných pacientů v  souboru okresního pracoviště mělo 
několik důvodů. Na okresním pracovišti byly úrazy pohybové-
ho aparátu ošetřovány ve spolupráci s chirurgickým oddělení. 
Docházelo tak k neustálým kompetenčním sporům mezi chi-
rurgem a ortopedem. Úrazovou službu někdy vykonával lékař, 
který se běžně nezabýval traumatologií pohybového ústrojí. 
Některé zlomeniny tak nebyly reponovány úspěšně či vůbec 
a  pacient byl odeslán za  několik málo dnů na  ortopedickou 
ambulanci. Zde, pak na  základě radiografických kritérií, byla 
rovnou indikována operační léčba „bouquet“ metodou.

Volární reangulace periferního fragmentu u „bouquet“ me-
tody byla po zhodnocení pooperačních rtg snímků způsobena 
nedodržením principu tříbodové fixace.

V  poloze fixace končetiny po  repozici jsme rovněž zazna-
menali rozdílný postup u  pacientů okresního a  fakultního 
pracoviště. Fixace v  poloze Jahssova manévru má logicky 
vyšší retenční potenciál oproti fixaci v  základním postavení. 

Prolongovanou postfixační ztuhlost PIP skloubení jsme ve fa-
kultním souboru nezaznamenali.

V  literatuře existuje mnoho prací, které porovnávají různé 
metody osteosyntézy. Většinou se však jedná o malé soubory 
pacientů a  statisticky nesignifikantní rozdíly. Neexistuje tak 
kvalitní studie, která by jasně nadřazovala jednu metodu nad 
druhou.

Autoři, kteří srovnávali metodu antegrádní a  retrográdní 
intramedulární fixaci vidí hlavní výhodu retrográdní metody 
v  ještě větší miniinvazivitě než u  klasické „bouquet“ metody. 
Ve  třech měsících po  operaci měla lepší výsledky antegrád-
ní fixace, v 6 měsících se rozdíl setřel. Obě skupiny pacientů 
měly srovnatelné výsledky (25, 30).

Práce, které porovnávají dlahovou osteosyntézu a  intra-
medulární fixaci K-dráty udávají sníženou pooperační hybnost 
v MCP skloubení u pacientů léčených dlahovou osteosyntézou 
(7, 10, 19). Alternativou dorzálního uložení dlahy je její přiložení 
ze strany metakarpu, kdy odpadá riziko interference osteo-
syntetického materiálu s extenzorovým aparátem (3, 20).

Metaanalýza porovnání jednotlivých typů osteosyntézy 
z  roku 2020 udává pouze statisticky nesignifikantní rozdí-
ly v  časném pooperačním období (tj. tři měsíce po  operaci) 
ve prospěch „bouquet“ metody (29).

ZÁVĚR

Pro úspěšnou léčbu boxerských zlomenin je zásadní správně 
vedená konzervativní terapie. Lékaři, kteří pečují o traumata 
pohybového ústrojí by měli být v problematice náležitě vzdě-
láni, nezávisle na své odbornosti. Při adekvátní konzervativní 
terapii je tak k operaci indikováno pouze malé procento zlo-
menin. Možností operační terapie je mnoho, každá se svými 
výhodami, nevýhodami a úskalími. V odborné literatuře nadále 
chybí studie, která by kvalitně statisticky porovnávala meto-
dy osteosyntézy. Nelze tak v současné době, ani jednu jasně 
doporučovat oproti ostatním. Naše zkušenost při porovnání 
osteosyntézy dlahou a „bouquet“ metodou však potvrdila zná-
mou skutečnost, že změně postavení fragmentů v pooperač-
ním období lze předejít dodržením všech zásad správné ope-
rační techniky jednotlivých metod léčby. 
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