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Endoprotéza hlavice radia: reseni nestability lokte
a predlokti pri tristivych zlomeninach hlavice radia
spojenych s luxaci lokte
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

This manuscript aims to identify an indication algorithm for the surgical treatment of radial head fractures associated
with elbow dislocation. The study compares the mid-term functional outcomes of patients with multifragment radial head
fracture treated by resection with the outcomes of patients treated with radial head replacement.

MATERIAL AND METHODS

The cohort of 34 patients who sustained a radial head fracture at the mean age of 42.5 years (age range 20-81 years)
was broken down into two groups by type of surgery. The EXT group consists of 20 patients with the radial head fracture
treated by radial head resection. The END group includes 14 patients treated with the radial head replacement. In all pa-
tients, the radial head fracture was associated with elbow dislocation (type IV fracture according to the Mason-Johnston
classification).

The modified Kocher’s surgical approach was used in all patients of both the groups. In the EXT group, resection of the
fragmented radial head was performed. In the END group, the ExploR® Modular Radial Head System (Zimmer, Biomet,
USA) was used, consisting of a CoCr (cobalt chromium) alloy head and a titanium stem.

The pain and the range of motion of the elbow and forearm were evaluated after the completion of the outpatient reha-
bilitation (the mean follow-up period was 2.4 years). Simultaneously, the elbow joint stability was assessed. Radiographs
were taken to detect heterotopic ossifications, proximalization of the radius, and any signs of prosthesis loosening. The
frequency of reoperations was followed-up. The MEPS (Mayo Elbow Performance Score) was calculated.

RESULTS

In the EXT group, the mean elbow flexion was 117.5° and the mean pronation/supination was 166.9°. In 50% of patients,
the MEPS obtained was greater than 90 points, which means an excellent functional outcome. In 1 patient (5%), recurrent
elbow dislocation occurred which was the reason for revision surgery (elbow transfixation with the Kirschner wires and
medial collateral ligament suture). Revision surgery was also performed in 2 patients (10%) in whom not all the radial head
fragments were removed. Moreover, also observed was elbow joint instability (2 patients) and temporary radial nerve pa-
ralysis (1 patient). In 1 case discrete proximalization of the radius developed.

The patients in the END group showed the mean elbow flexion of 112° and the mean pronation/supination of 135°. The
MEPS obtained from 69% of patients was greater than 90 points, which means an excellent outcome. The pain under load
was reported by 3 patients (21%). In 5 patients (35%), the X-rays showed radiolucent zone around the stem of the pros-
thesis. Neither revision surgery, nor prosthesis removal has been performed yet in any patient. No instability, neurological
complications or infections have been reported.

In both EXT and END group heterotopic ossifications have developed in 4 patients.

CONCLUSIONS

Radial head replacement compared to the radial head resection in the management of multifragment fractures associ-
ated with elbow dislocations increase the elbow and forearm stability. The group of patients with an implanted radial head
prosthesis shows a higher percentage of patients achieving excellent functional outcome than the group of patients with
radial head resection.

Key words: radial head, elbow, fracture, dislocation, resection, prosthesis.

uvoD kem. Mechanismem trazu je nejcastéji pad na horni
koncetinu s loktem v extenzi a pronaci (31). Dislokova-

Zlomeniny hlavice radia tvofi pfiblizn¢ 1/3 zlome- né zlomeniny s ¢i bez ptidruzeného vazivového porang-
nin v oblasti loketniho kloubu (17, 21), 85% zlomenin  ni jsou indikovany k terapii operacni (27). Mezi moda-
hlavice radia se vyskytuje u pacientti mezi 20. a 60. ro-  lity operacni terapie u zlomenin hlavice radia patii re-
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sekce hlavice radia, osteosyntéza hlavice radia a nahra-
da hlavice radia (13). Resekce hlavice radia je vytlaco-
vana snahou o rekonstrukei ¢i pouZzitim endoprotézy
hlavice radia (10).

Aktualné dostupné endoprotézy hlavice radia umoz-
nuji pfi zruénosti operatéra casove i technicky srovna-
telné oSetfeni zlomeniny hlavice radia s prostou resekcei
hlavice radia. Jsou implantace hlavice radia pfinosem
pro pacienta ve stiednédobém horizontu sledovani 1¢-
¢ebnych vysledkt?

MATERIAL A METODIKA

Od roku 2008 do konce roku 2020 jsme operovali
celkem 34 pacientd s diagndzou tiistivé zlomeniny hla-
vice radia, kterd byla sdruzena s luxaci loketniho klou-
bu. Jednalo se o 18 Zen a 16 muzt. VEk pacientl se po-
hyboval od 20 do 81 let, primérn¢ 42,5 let. U vSech
pacientti bylo provedeno rtg a CT vySetieni poranéného
lokte. VSechny zlomeniny byly 3- a vicefragmentové
a klasifikovali jsme je dle Masona-Johnstona jako typ
IV (15).

Ve 20 piipadech jsme provedli resekci hlavice radia
(skupina téchto pacienti dale znacena EXT). Resekci
hlavice radia jsme provedli primérné 13. den po tirazu
(023 dnti po urazu). 14 pacientiim jsme implantovali
endoprotézu hlavice radia (skupina dale znacena END).
Implantaci endoprotézy jsme provedli 0—20 dnt po tra-
zu, prumérné 10. den po trazu.

Pti opera¢nim oSetfeni zlomeniny hlavice radia jsme
volili modifikovany Kochertiv operaéni pristup. Na roz-
dil od originalniho Kocherova pfistupu neuvolitujeme

Obr. 1. Ctyifragmentovd zlomenina po exstirpaci fragmenti
hlavice radia pro neproveditelnost osteosyntézy. Zachycena
na instrumentacnim stolku pri jeji rekonstrukci pro vyber ade-
kvatni hlavice endoprotézy. Velikost endoprotézy volime stej-
nou ¢i mensi nez pivodni hlavice; 1 — fragment hlavice radia
puvodnée souvisejici s diafyzarni casti kosti, 2 — samostatny
celistvy fragment, 3 —impaktovany fragment, 4 —zcela destru-
ovany fragment.

Fig. 1. Four-fragment fracture after radial head resection (re-
construction impossible). Depicted on the instrument table
during its reconstruction in order to choose the right radial
head prosthesis. The same size or a little bit smaller size than
the resected radial head size is chosen for the prosthesis,
1 —radial head fragment originally attached to radial diaphy-
sis, 2 — separated solid fragment, 3 — impacted fragment, 4 —
completely destroyed fragment.
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m. anconeus od laterdlniho epikondylu humeru. Timto
pristupem revidujeme anterolateralni plochu kloubniho
pouzdra a pribeh komplexu ligamentum collaterale la-
terale. Pokud pottebujeme preparovat vice distalné
a obnazit kréek radia, musime protnout i ¢ast m. supina-
tor. V tom pripadé pievadime predlokti do maximalni
mozné pronace, ¢imz se snizi riziko poranéni ». profun-
dus n. radialis (3).

Pti resekci hlavice radia (20 pacientil) jsme se snaZi-
li odstranit vSechny fragmenty a oscila¢ni pilou zarov-
nat kréek radia distaln¢ od linie lomu.

V ptipad¢ implantace endoprotézy byly nejprve od-
stranény vSechny fragmenty hlavice radia, podle kte-
rych byla urcena optimalni velikost implantatu (obr. 1).
Poté byla implantovana endoprotéza ExploR® Modu-
lar Radial Head System (Zimmer, Biomet, USA) meto-
dou press-fit (obr. 2).

Poranény lateralni kolateralni vaz byl suturovan ¢i
transosealné reinzerovan do lateralniho epikondylu hu-
meru.

U vsech 34 pacientl byla operovana horni koncetina
jisténa sddrovym obvazem od poloviny paze k metakar-
pofalangedlnim skloubenim ruky v 90stupiiové flexi
v lokti. Sadrovy obvaz byl ponechan po dobu 2 az 3
tydnt.

Rozsah pohybu (flexe, pronace a supinace) a boles-
tivost loketniho kloubu jsme hodnotili po absolvovani
ambulantni rehabilitace (praimérna doba sledovani 2,4
roku). Dale byla vySetfovana varus/valgus stabilita
a posterolateralni stabilita loketniho kloubu.

V rentgenovém obraze (standardni pfedozadni
a boc¢ni projekce) jsme sledovali vyskyt heterotopic-
kych osifikaci, proximalizaci radia, projasnéni kolem
driku endoprotézy.

V souboru pacientll jsme sledovali ¢etnost reoperaci
a dtvodu k jejich indikaci.

Bylo vyhodnoceno MEPS (Mayo Elbow Performa-
ce Score), které hodnoti 4 parametry (intenzitu bolesti,
rozsah pohybu, stabilitu, funkci) a déli pacienty dle
funkénich vysledkt do 4 skupin: vyborné (skore vétsi
nez 90), dobré (skore 89 az 75), uspokojivé (skoére 74 az
60) a Spatné (skore 59 a méng¢).

o. [

Obr. 2. ExploR® Modular Radial Head System (Zimmer Bio-
met, USA), implantovana endoprotéza — predozadni a bocni
rtg projekce.

Fig. 2. ExploR® Modular Radial Head System (Zimmer Bi-
omet, USA), implanted prosthesis, anteroposterior and lateral
view X-ray.
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VYSLEDKY

Ve skupiné EXT byl primérny rozsah flexe 117,5°
(11,9°-129,4°) a 166,9° pronace-supinace (85°—0—
81,9°). V ramci vyhodnoceni MEPS mélo 10 pacienti
(50 %) vyborny funkéni vysledek, 6 pacientil (30 %)
dobry funkéni vysledek, 1 pacient (5 %) uspokojivy
funkéni vysledek a 3 pacienti (15 %) neuspokojivy
funkéni vysledek (graf 1).

Komplikace nami vyhodnocené jako zavazné se vy-
skytli u 3 pacientti. U 1 pacienta (5 %) doslo k reluxaci
loketniho kloubu, coz bylo diivodem k reoperaci (sutu-
ra medialniho kolateradlniho vazu a transfixace lokte
Kirshnerovymi draty na 6 tydni) (obr. 3). Po nasledné
rehabilitaci mél pacient rozsah flexe v loketni kloubu
115° a rozsah pronace-supinace 160°. Reoperace byla
dale provedena u 2 pacientd (10 %), kterym nebyly od-
stranény vSechny fragmenty hlavice radia. U 2 pacientl
(10 %) byla zaznamenana lehka vardzni instabilita
(do 10°) pti axialnim zatizeni operované koncetiny.
Z4dny z pacientt neudaval bolestivost pii zatizeni ope-
rovaného lokte.

Ve 4 ptipadech (20%) jsme v rentgenovém obraze
pozorovali heterotopické osifikace, které¢ vSak nebyly
diivodem k dalSimu vykonu. V 1 piipadé (5 %) byla
zaznamenana proximalizace radia, coz mé¢lo za nasle-
dek plus variantu ulny. Tento stav byl feSen abreviaci
ulny (obr. 4).

U 1 pacienta (5 %) se pooperaéné rozvinula paréza
n. radialis, ktera spontanné odeznéla. Infekéni kompli-
kace jsme nezaznamenali.

Pacienti, ve skupin¢ END m¢li primérny rozsah fle-
xe 111,7° (11,3° az 122,9°) a 135,0° pronace-supinace
(65,8° az 69,2°). Bolestivost udavalo 5 pacientti (38 %).
69% pacientll vykazovalo MEPS se skorem vétSim nez
90 bodu, tj vyborny funkéni vysledek (graf 2).

V rtg obraze jsme zaznamenali pfitomnost heteroto-
pickych osifikaci u 3 pacientti

Projasnéni kolem dtiku endoprotézy se vyvinulo u 6
pacientd. U vsech 5 pacientt, ktefi udavali bolestivost,
bylo toto projasnéni pozorovano (obr. 5, 6, 7). Reopera-
ce Ci extrakce endoprotézy jsme zatim neprovedli
u zadného pacienta. Nestabilita loketniho kloubu pozo-
rovana nebyla. Infek¢ni komplikace se v této skupiné
nevyskytly.

DISKUSE

Zlomeniny hlavice radia jsou nejcastéjsi zlomeniny
v oblasti lokte (17). Doporucuje se je povazovat spise
za osteoligament6zni poranéni nez za jednoduché zlo-
meniny, a to i u nedislokovanych nebo minimalné dislo-
kovanych zlomenin, jelikoz jsou c¢asto doprovazeny
poranénim vazi (6, 19). Pfidruzena poranéni jsou dtile-
zitym determinantem 1é¢by zlomeniny hlavice radia
(1). Luxace lokte se soucasnymi zlomeninami hlavice
radia obvykle potfebuji chirurgickou Iécbu. V zavislos-
ti na poctu, velikosti a posunuti v§ech fragmentt zlome-
niny byly popsany rtizné moznosti chirurgické 1écby.
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Obr. 3. Reluxace loketniho kloubu po exstirpaci hlavice radia.
Stav po repozici a transfixaci lokte K-draty.

Fig. 3. Recurrent elbow dislocation after radial head resec-
tion. Reduced elbow joint transfixated with K-wires.

Obr. 4. Proximalizace radia po resekci hlavice radia. Plus va-
rianta ulny rFesena jeji abreviaci.

Fig. 4. Proximalization of the radius after radial head resec-
tion. Positive ulnar variance managed with abbreviation.



QQ/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 91, 2024, No. 2 PDVODN[ PRACE
ORIGINAL PAPER
= - o
(méné e uspokol (0. G0 o
60 bodu); 3; EXT T\ 0% END
15% N
y Dobry (75-89
Us pokojivy bodu); 3; 23%
(60-74 — i
bodu); 1; 5% Vyborny
(vice nez 90
boduy); 10;
50%
Vyborny (vice
nez 90 bodu);
Dobry (75-89 9; 69%
boduy); 6; S
30%

Graf'1. Vysledky Mayo Elbow Performance Score ve skupiné
EXT.

Diagram 1. Results of Mayo Elbow Performance Score in the
EXT group.

Oteviena repozice a vnitini fixace, artroplastika nebo
resekce hlavice radia jsou hlavni chirurgické moznosti,
které vedou k riiznym klinickym vysledkiim (11, 18).
Presto 1é¢ba téchto poranéni zlstava kontroverzni te-
matikou (26).

S luxacemi lokte byvaji vétSinou spojeny zlomeniny
hlavice tiistivého charakteru, jejichz jedinou moZnosti

Graf 2. Vysledky Mayo Elbow Performance Score ve skupiné
END.

Diagram 2. Results of Mayo Elbow Performance Score in the
END group.

je rekonstrukce mimo operacni pole, v zahranicni lite-
ratufe nazyvana “ex situ” nebo “on table”. Piestoze
mnozi autofi tuto techniku apriori zavrhuji (32), nacha-
zime i zcela aktudlni studie naptiklad rakouskych chi-
rurgli dokumentujici uspésnost takovych rekonstrukei
s velice dobrymi klinickymi i radiologickymi vysledky
(18). K vyslednému dobrému funkénimu stavu v téchto

Obr. 5. a — 3 mésice po implantaci endoprotézy, predozadni
a bocni projekce; b — 4 roky po implantaci endoprotézy, pred-
ozadni a bocni projekce, patrné projasnéni kolem driku, bo-
lesti pri zatezi.

Fig. 5. a — three months after prosthesis implantation, anter-
oposterior and lateral view X-ray,; b — four years after pros-
thesis implantation, anteroposterior and lateral view X-ray,
radiolucent zone around the prosthesis stem, pain occurs un-
der load.

Obr. 6. a — 3 mésice po implantaci endoprotézy, predozadnit
a bocni projekce; b — 1 rok po implantaci endoprotézy, predo-
zadni a bocni projekce, projasnéni kolem driku, bez klinické
korelace.

Fig. 6. a — three months after prosthesis implantation, anter-
oposterior and lateral view X-ray; b — one year after prosthe-
sis implantation, anteroposterior and lateral view X-ray, ra-
diolucent zone around the prosthesis stem, with no clinical
impact.
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Obr. 7. a — 1 mesic po implantaci endoprotézy, predozadni a bocni projekce, uvolnéni driku, pac. i pres pouceni extenzivné za-
tezoval (zednické prace); b — 1 rok po implantaci endoprotézy, predozadni a bocni projekce, uvolnéni driku, pacient bez boles-
ti, dale vyrazné zatézuje, rozsah flexe 40—140°, pronosupinace pine, dalsi vykon zatim neindikovan.

Fig. 7. a —one month after prosthesis implantation, anteroposterior and lateral view X-ray, loosening of prosthesis, patient ex-
tensively loaded his operated arm despite instructions (masonry work), b — one year after prosthesis implantation, anteropos-
terior and lateral view X-ray, loosening of prosthesis, patient reports no pain, continues to overload the arm, range of elbow

flexion from 40 to 140 degrees, full pronation/supination, additional surgery is not yet indicated.

pfipadech dochazi casto az po nékolika reoperacich ze-
jména pro paklouby (18). My po zkuSenostech pfistu-
pujeme k osteosyntéze pouze v piipadech moznosti re-
kosntrukce in situ. Stanoveni nerekonstruovatelnosti je
subjektivni, ale pfitomnost vice nez tii fragmentd
a ztrata kortikalni kontinuity jednoho z fragmentii jsou
negativnimi prediktory pro uspé$ny vysledek (32). Po-
¢et pripadil indikovanych k osteosyntéze mame z toho-
to divodu maly a pochopitelné¢ nedostatecny k vyhod-
noceni jednozna¢nych zavérd. Na nasi klinice byla
v minulosti v piipadech luxace lokte spojené s tfistivou
zlomeninou hlavice radia indikovéana exstirpace, zatim-
co implantace endoprotézy je nas soucasny standard.
Srovnavame proto tyto dvé 1é¢ebné metody.

Drive byla resekce hlavice radia nejen u nas typic-
kym postupem pii 1é¢be nerekonstruovatelnych zlome-
nin hlavice radia (25). V dnesni dob¢ se mu vSak vyhy-
bame, protoze radius mize migrovat proximalné a zpi-
sobit potize v distalnim radioulnarnim kloubu a snizit
stabilitu loketniho kloubu (10, 33). Problémy po exstir-
paci hlavice radia zahrnuji bolest, pocit slabosti, nesta-
bilitu, snizenou silu, rozvoj artrézy, naslednou valgozni
deformitu lokte a proximalni radialni migraci (16). Pies
tyto problémy mohou mit i po 25 letech pacienti velice
dobry rozsah pohybu s primérnym MEPS 95 bodi (2).
Nicmén¢ excize hlavice radia se v dnesni dob¢ nedopo-
rucuje jako primarni feSeni a neméla by byt provadéna
).

Zékladni snahou v 1é¢bé ttistivych zlomenin hlavice
radia je obnova funk¢nosti loketniho kloubu a ptedlok-
ti, tzn. dobrého rozsahu pohybu a zajisténi stability lo-
ketniho kloubu. Nutno uvést, ze vyraznym divodem
zavrhnuti resekénich vykond miize byt spiSe nemoznost
pomoci soucasnych vySetiovacich metod spolehlive
vyloucit soucasné ligamentdzni poranéni (12), nez jed-
noznacné Spatné vysledky po téchto operacich. Na obra-
nu samotné resekce hlavice radia vSak vystupuje studie,
ve které autofi prikladaji vyznamnou vahu peroperaéni-
mu vySetfeni stability lokte (13).

Stability loketniho kloubu je u zdravého kloubu do-
sahovano pomoci pasivnich a aktivnich stabilizatort.
Pasivni stabilizatory zahrnuji strukturalni geometrii ar-
tikulujicich povrchti, kloubni kapsulu a jeji vyztuzujici
vazy a membrana interossea antebrachii. Aktivni stabi-
lizatory tvori loket pteklenujici svaly — zacatky flexorQ
a extenzorl, musculus anconeus, triceps a biceps bra-
chii. Primarnim stabilizatorem loketniho kloubu je
vnitini postranni vaz, hlavice radia je sekundarnim sta-
bilizatorem. Hlavice radia hraje rozhodujici roli z hle-
diska stability loketniho kloubu a rozsahu jeho pohybu
(37). Dulezita stabiliza¢ni role hlavice radia se nejvy-
raznéji projevuje v podminkach ligamentozni inkompe-
tence, ktera se Casto vyskytuje v souvislosti se zlomeni-
nami hlavice radia (28). Radiokapitalni kloub mtize
prenaset az 60 % sil jdoucich pies loket zejména pfi
jeho flexi do 30° (5). Hlavice radia a struktury mékkych
tkani jsou také zadkladnimi omezenimi proximalni mig-
race radia (23). Poranéni samotného medidlniho po-
stranniho vazu ma zanedbatelné nasledky, nicméné
kombinace jeho léze se zlomeninou hlavice radia zpl-
sobuje valgdzni subluxaci lokte (4). Pfi zZlomeniné pro-
cessus coronoideus dale nabyva na vyznamu stabilizac-
ni funkce hlavice radia. Proto je kontraindikovana re-
sekce hlavice radia, je-li luxace lokte spojena se zlome-
ninou processus coronoideus, 1 kdyz je vybézek stabilné
fixovan. Odlomeni vice nez 50 % z processus corono-
ideus zptsobuje nestabilitu loketniho kloubu (22).

Cilem operacnich vykont je zachovani uspokojivé-
ho rozsahu hybnosti lokte a predlokti. Takzvana nor-
malni flexe loketniho kloubu je od 0° do 145°, rozsah
pronace a supinace piedlokti ¢ini 85°-0-85° (14). Pasiv-
n¢ lze u méné svalové komponovanych jedincti dosah-
nout flexi az na 160°. Orientacné je normou spravného
pohybu v lokti, ze se hrot tfetiho prstu (daktylion) do-
tkne ramene. Pievaha ¢innosti denniho rezimu si vysta-
¢i s rozsahem 90° v roving sagitalni (od 30° do 120°)
a v roviné transverzalni 100° (50° pronace a 50° supina-
ce). Pfi nekterych ¢innostech je potiebny jeste vétsi roz-
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sah: pii ¢esani nebo pouzivani mobilniho telefonu flexe
140°, pii obouvani flexe po 15° (34). Kazdopadné ome-
zeni pohybu v loketnim kloubu ma vyrazny dopad
na kazdodenni ¢innosti (14).

Stabilitu poskytuje kovova nahrada hlavice radia
stejnou jako nativni hlavice (4). Dvéma nejcastéjSimi
komplikacemi endoprotéz hlavice radia je pretizeni
v dusledku piili§ vysoké implantace protetické hlavice,
ktera zptisobuje ztuhlost a bolestivost, a uvolnéni driku.
Tyto komplikace mohou vyzadovat odstranéni implan-
tatu (4). Naopak znamky uvolnéni diiku na rentgeno-
vém snimku a jiné radiologické komplikace nemusi
zpisobovat Spatné klinické nalezy (4, 36). Recentni stu-
die popisuje dokonce u poloviny pacientll rentgenovy
nalez s uvolnénim implantatu bez klinického dopadu
(30). Mira specifickych radiologickych komplikaci po
implantaci endoprotéz hlavice radia po soucasné luxaci
lokte dosahuje pii sedmiletém sledovani az 45 % (26).
Ptesto je operace do 10 let po implantaci nutna pouze
v 15 % ptipadt (7, 36). V naSem souboru jsme projas-
néni kolem diiku endoprotézy zaznamenali u 6 pacientli
(46 %), s omezenim hybnosti nebyla spojena v zddném
z piipadd, bolesti pocitovali 3 pacienti, ktefi ale opero-
vanou koncetinu extenzivng zatézovali (tézka manualni
prace ve stavebnictvi apod.). Prominenci hlavice endo-
protézy do humeru a usuraci capitulum humeri jsme
nezaznamenali.

Selhani primarni ndhrady hlavice radia muaze byt
zpusobeno nékolika faktory. Identifikace pticiny selha-
ni nahrady je zasadni pro rozhodnuti o dal$im lé¢ebném
postupu (39). ReSenim mize byt samotné odstranéni
implantatu, interpozi¢ni artroplastika, revizni nahrada
hlavice radia bud’ jako jednostupnovy, nebo dvoustup-
novy vykon (38).

Frekvence revizi po artroplastice hlavice radia se
v literatufe znac¢né lisi a indikace k revizni operaci ne-
jsou zdaleka ujasnény, nicméné jednoznacné nejcastéj-
$im divodem je bolestivé uvolnéni implantatu (29).

Heterotopické osifikace nepovazujeme za specifické
k Zadné 1éCebné metod€, v obou nasich souborech se
vyskytovaly shodné€ u 4 pacientl. Jedna se vSak o kom-
plikaci Castéji spojovanou s invazivnimi lécebnymi po-
stupy v oblasti lokte v porovnani s konzervativni tera-
pii. I cetny vyskyt heterotopickych osifikaci (28 %)
po implantaci endoprotézy hlavice radia nemusi vést
ke snizeni rozsahu hybnosti, dokonce 96 % pacientt se
mufe vratit ke svému povolani (35).

Ve shod¢ s nami, ani jiné studie nezaznamenaly po-
kles hodnot MEPS pfi ¢etném vyskytu uvolnéni diiku
endoprotézy (v 53 %) (30). Prace jinych autord nez;jis-
tuji statisticky vyznamné rozdily ve stfednich hodno-
tach skaly MEPS u skupin pacientll se zlomeninou hla-
vice radia pfi soucasné luxaci lokte po implantaci endo-
protézy nebo po resekci hlavice (26).

Loket by nikdy nemél byt zbytecné dlouho znehyb-
nén, zustava v platnosti a je tieba vynalozit veskeré tisi-
li, aby mobilizace zacala co nejdiive (8). Prestoze re-
sekce hlavice radia by mohla byt u luxacnich zlomenin
hlavice radia validni 1écbou, implantaci endoprotézy
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hlavice radia spatfujeme ve shod¢ s dal$imi autory jako
hlavni moznost 1é¢by téchto 1ézi (20, 26, 35). Artroplas-
tiku povazujeme za zachranny postup pfi nalezu nere-
konstruovatelnych zlomenin hlavice radia pii soucas-
nych luxacich lokte nebo pii peroperacnim nalezu pora-
néni loketnich vazl vedoucim k nestabilité lokte (24).

ZAVER

Implantace endoprotézy hlavice radia v porovnani
s exstirpacemi hlavice radia pfi jejich vicefragmento-
vych zlomeninach doprovazenych luxacemi loketniho
kloubu zvysuje stabilitu lokte a predlokti. Ve skupiné
pacientil, jimz byla implantovana endoprotéza hlavice
radia, je vys$si procento pacientl s vybornym funkénim
vysledkem nez ve skupinég, kde byla hlavice radia rese-
kovana.
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