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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.
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ÚVOD 

Zlomeniny hlavice radia tvoří přibližně 1/3 zlome-
nin v oblasti loketního kloubu (17, 21), 85% zlomenin 
hlavice radia se vyskytuje u pacientů mezi 20. a 60. ro-

kem. Mechanismem úrazu je nejčastěji pád na  horní 
končetinu s loktem v extenzi a pronaci (31). Dislokova-
né zlomeniny s či bez přidruženého vazivového poraně-
ní jsou indikovány k terapii operační (27). Mezi moda-
lity operační terapie u zlomenin hlavice radia patří re-



97/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 91, 2024, No. 2 Původní práce
Original paper

sekce hlavice radia, osteosyntéza hlavice radia a náhra-
da hlavice radia (13). Resekce hlavice radia je vytlačo-
vána snahou o  rekonstrukcí či použitím endoprotézy 
hlavice radia (10).

Aktuálně dostupné endoprotézy hlavice radia umož-
ňují při zručnosti operatéra časově i technicky srovna-
telné ošetření zlomeniny hlavice radia s prostou resekcí 
hlavice radia. Jsou implantace hlavice radia přínosem 
pro pacienta ve střednědobém horizontu sledování lé-
čebných výsledků?

MATERIÁL A METODIKA

Od roku 2008 do konce roku 2020 jsme operovali 
celkem 34 pacientů s diagnózou tříštivé zlomeniny hla-
vice radia, která byla sdružena s luxací loketního klou-
bu. Jednalo se o 18 žen a 16 mužů. Věk pacientů se po-
hyboval od  20 do  81 let, průměrně 42,5 let. U všech 
pacientů bylo provedeno rtg a CT vyšetření poraněného 
lokte. Všechny zlomeniny byly 3- a  vícefragmentové 
a klasifikovali jsme je dle Masona-Johnstona jako typ 
IV (15).

Ve 20 případech jsme provedli resekci hlavice radia 
(skupina těchto pacientů dále značena EXT). Resekci 
hlavice radia jsme provedli průměrně 13. den po úrazu 
(0–23 dnů po úrazu). 14 pacientům jsme implantovali 
endoprotézu hlavice radia (skupina dále značena END). 
Implantaci endoprotézy jsme provedli 0–20 dnů po úra-
zu, průměrně 10. den po úrazu. 

Při operačním ošetření zlomeniny hlavice radia jsme 
volili modifikovaný Kocherův operační přístup. Na roz-
díl od originálního Kocherova přístupu neuvolňujeme 

m. anconeus od laterálního epikondylu humeru. Tímto 
přístupem revidujeme anterolaterální plochu kloubního 
pouzdra a průběh komplexu ligamentum collaterale la-
terale. Pokud potřebujeme preparovat více distálně 
a obnažit krček radia, musíme protnout i část m. supina-
tor. V tom případě převádíme předloktí do maximální 
možné pronace, čímž  se sníží riziko poranění r. profun-
dus n. radialis (3).

Při resekci hlavice radia (20 pacientů) jsme se snaži-
li odstranit všechny fragmenty a oscilační pilou zarov-
nat krček radia distálně od linie lomu. 

V případě implantace endoprotézy byly nejprve od-
straněny všechny fragmenty hlavice radia, podle kte-
rých byla určena optimální velikost implantátu (obr. 1). 
Poté byla implantována endoprotéza ExploR®  Modu-
lar Radial Head System (Zimmer, Biomet, USA) meto-
dou press-fit (obr. 2).

Poraněný laterální kolaterální vaz byl suturován či 
transoseálně reinzerován do laterálního epikondylu hu-
meru.

U všech 34 pacientů byla operovaná horní končetina 
jištěna sádrovým obvazem od poloviny paže k metakar-
pofalangeálním skloubením ruky v  90stupňové flexi 
v  lokti. Sádrový obvaz byl ponechán po  dobu 2 až 3 
týdnů.

Rozsah pohybu (flexe, pronace a supinace) a boles-
tivost loketního kloubu jsme hodnotili po absolvování 
ambulantní rehabilitace (průměrná doba sledování 2,4 
roku). Dále byla vyšetřována varus/valgus stabilita 
a posterolaterální stabilita loketního kloubu.

V  rentgenovém obraze (standardní předozadní 
a  boční projekce) jsme sledovali výskyt heterotopic-
kých osifikací, proximalizaci radia, projasnění kolem 
dříku endoprotézy.

V souboru pacientů jsme sledovali četnost reoperací 
a důvodů k jejich indikaci.

Bylo vyhodnoceno MEPS (Mayo Elbow Performa-
ce Score), které hodnotí 4 parametry (intenzitu bolesti, 
rozsah pohybu, stabilitu, funkci) a  dělí pacienty dle 
funkčních výsledků do 4 skupin: výborné (skóre větší 
než 90), dobré (skóre 89 až 75), uspokojivé (skóre 74 až 
60) a špatné (skóre 59 a méně).

Obr. 1. Čtyřfragmentová zlomenina po exstirpaci fragmentů 
hlavice radia pro neproveditelnost osteosyntézy. Zachycena 
na instrumentačním stolku při její rekonstrukci pro výběr ade-
kvátní hlavice endoprotézy. Velikost endoprotézy volíme stej-
nou či menší než původní hlavice; 1 – fragment hlavice radia 
původně související s diafyzární částí kosti, 2 – samostatný 
celistvý fragment, 3 – impaktovaný fragment, 4 – zcela destru-
ovaný 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.

Obr. 2. ExploR®  Modular Radial Head System (Zimmer Bio-
met, USA), implantovaná endoprotéza – předozadní a boční 
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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VÝSLEDKY

Ve skupině EXT byl průměrný rozsah flexe 117,5° 
(11,9°–129,4°) a  166,9° pronace-supinace (85°–0–
81,9°).  V rámci vyhodnocení MEPS mělo 10 pacientů 
(50 %) výborný funkční výsledek, 6 pacientů (30 %) 
dobrý funkční výsledek, 1 pacient (5  %) uspokojivý 
funkční výsledek a  3 pacienti (15  %) neuspokojivý 
funkční výsledek (graf 1).

Komplikace námi vyhodnocené jako závažné se vy-
skytli u 3 pacientů. U 1 pacienta (5 %) došlo k reluxaci 
loketního kloubu, což bylo důvodem k reoperaci (sutu-
ra mediálního kolaterálního vazu a  transfixace lokte 
Kirshnerovými dráty na 6 týdnů) (obr. 3). Po následné 
rehabilitaci měl pacient rozsah flexe v  loketní kloubu 
115° a rozsah pronace-supinace 160°. Reoperace byla 
dále provedena u 2 pacientů (10 %), kterým nebyly od-
straněny všechny fragmenty hlavice radia. U 2 pacientů 
(10  %) byla zaznamenána lehká varózní instabilita 
(do  10°) při axiálním zatížení operované končetiny. 
Žádný z pacientů neudával bolestivost při zatížení ope-
rovaného lokte.

Ve 4 případech (20%) jsme v  rentgenovém obraze 
pozorovali heterotopické osifikace, které však nebyly 
důvodem k dalšímu výkonu. V 1 případě  (5 %) byla 
zaznamenána proximalizace radia, což mělo za násle-
dek plus variantu ulny. Tento stav byl řešen abreviací 
ulny (obr. 4).

U 1 pacienta (5 %) se pooperačně rozvinula paréza 
n. radialis, která spontánně odezněla. Infekční kompli-
kace jsme nezaznamenali.

Pacienti, ve skupině END měli průměrný rozsah fle-
xe 111,7° (11,3° až 122,9°) a 135,0° pronace-supinace 
(65,8° až 69,2°). Bolestivost udávalo 5 pacientů (38 %). 
69% pacientů vykazovalo MEPS se skórem větším než 
90 bodů, tj výborný funkční výsledek (graf 2).

V rtg obraze jsme zaznamenali přítomnost heteroto-
pických osifikací u 3 pacientů

Projasnění kolem dříku endoprotézy se vyvinulo u 6 
pacientů. U všech 5 pacientů, kteří udávali bolestivost, 
bylo toto projasnění pozorováno (obr. 5, 6, 7). Reopera-
ce či extrakce endoprotézy jsme zatím neprovedli 
u žádného pacienta. Nestabilita loketního kloubu pozo-
rována nebyla. Infekční komplikace se v  této skupině 
nevyskytly.

DISKUSE

Zlomeniny hlavice radia jsou nejčastější zlomeniny 
v oblasti lokte (17). Doporučuje se je považovat spíše 
za osteoligamentózní poranění než za jednoduché zlo-
meniny, a to i u nedislokovaných nebo minimálně dislo-
kovaných zlomenin, jelikož jsou často doprovázeny 
poraněním vazů (6, 19). Přidružená poranění jsou důle-
žitým determinantem léčby zlomeniny hlavice radia 
(1). Luxace lokte se současnými zlomeninami hlavice 
radia obvykle potřebují chirurgickou léčbu. V závislos-
ti na počtu, velikosti a posunutí všech fragmentů zlome-
niny byly popsány různé možnosti chirurgické léčby. 

Obr. 3. Reluxace loketního kloubu po exstirpaci hlavice radia. 
Stav po repozici a transfixaci lokte K-dráty.

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 řešena její abreviací.

Fig. 4. Proximalization of the radius after radial head resec-
tion. Positive ulnar variance managed with abbreviation.
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Otevřená repozice a  vnitřní fixace, artroplastika nebo 
resekce hlavice radia jsou hlavní chirurgické možnosti, 
které vedou k  různým klinickým výsledkům (11, 18). 
Přesto léčba těchto poranění zůstává kontroverzní te-
matikou (26).

S luxacemi lokte bývají většinou spojeny zlomeniny 
hlavice tříštivého charakteru, jejichž jedinou možností 

je rekonstrukce mimo operační pole, v zahraniční lite-
ratuře nazývaná “ex situ” nebo “on table”. Přestože 
mnozí autoři tuto techniku apriori zavrhují (32), nachá-
zíme i zcela aktuální studie například rakouských chi-
rurgů dokumentující úspěšnost takových rekonstrukcí 
s velice dobrými klinickými i radiologickými výsledky 
(18). K výslednému dobrému funkčnímu stavu v těchto 

Graf 1. Výsledky Mayo Elbow Performance Score ve skupině 
EXT.

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

Obr. 5. a – 3 měsíce po implantaci endoprotézy, předozadní 
a boční projekce; b – 4 roky po implantaci endoprotézy, před-
ozadní a boční projekce, patrné projasnění kolem dříku, bo-
lesti při zátěži.

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 měsíce po implantaci endoprotézy, předozadní 
a boční projekce; b – 1 rok po implantaci endoprotézy, předo-
zadní a boční projekce, projasnění kolem dříku, 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.

Graf 2. Výsledky Mayo Elbow Performance Score ve skupině 
END. 

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

a
a

b b
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případech dochází často až po několika reoperacích ze-
jména pro paklouby (18). My po zkušenostech přistu-
pujeme k osteosyntéze pouze v případech možnosti re-
kosntrukce in situ. Stanovení nerekonstruovatelnosti je 
subjektivní, ale přítomnost více než tří fragmentů 
a ztráta kortikální kontinuity jednoho z fragmentů jsou 
negativními prediktory pro úspěšný výsledek (32). Po-
čet případů indikovaných k osteosyntéze máme z toho-
to důvodu malý a pochopitelně nedostatečný k vyhod-
nocení jednoznačných závěrů. Na  naší klinice byla 
v minulosti v případech luxace lokte spojené s tříštivou 
zlomeninou hlavice radia indikována exstirpace, zatím-
co implantace endoprotézy je náš současný standard. 
Srovnáváme proto tyto dvě léčebné metody.

Dříve byla resekce hlavice radia nejen u nás typic-
kým postupem při léčbě nerekonstruovatelných zlome-
nin hlavice radia (25). V dnešní době se mu však vyhý-
báme, protože radius může migrovat proximálně a způ-
sobit potíže v distálním radioulnárním kloubu a snížit 
stabilitu loketního kloubu (10, 33). Problémy po exstir-
paci hlavice radia zahrnují bolest, pocit slabosti, nesta-
bilitu, sníženou sílu, rozvoj artrózy, následnou valgózní 
deformitu lokte a proximální radiální migraci (16). Přes 
tyto problémy mohou mít i po 25 letech pacienti velice 
dobrý rozsah pohybu s průměrným MEPS 95 bodů (2). 
Nicméně excize hlavice radia se v dnešní době nedopo-
ručuje jako primární řešení a neměla by být prováděna 
(9). 

Základní snahou v léčbě tříštivých zlomenin hlavice 
radia je obnova funkčnosti loketního kloubu a předlok-
tí, tzn. dobrého rozsahu pohybu a zajištění stability lo-
ketního kloubu. Nutno uvést, že výrazným důvodem 
zavrhnutí resekčních výkonů může být spíše nemožnost 
pomocí současných vyšetřovacích metod spolehlivě 
vyloučit současné ligamentózní poranění (12), než jed-
noznačně špatné výsledky po těchto operacích. Na obra-
nu samotné resekce hlavice radia však vystupuje studie, 
ve které autoři přikládají významnou váhu peroperační-
mu vyšetření stability lokte (13). 

Stability loketního kloubu je u zdravého kloubu do-
sahováno pomocí pasivních a  aktivních stabilizátorů. 
Pasivní stabilizátory zahrnují strukturální geometrii ar-
tikulujících povrchů, kloubní kapsulu a její vyztužující 
vazy a membrana interossea antebrachii. Aktivní stabi-
lizátory tvoří loket překlenující svaly – začátky flexorů 
a extenzorů, musculus anconeus, triceps a biceps bra-
chii. Primárním stabilizátorem loketního kloubu je 
vnitřní postranní vaz, hlavice radia je sekundárním sta-
bilizátorem. Hlavice radia hraje rozhodující roli z hle-
diska stability loketního kloubu a rozsahu jeho pohybu 
(37). Důležitá stabilizační role hlavice radia se nejvý-
razněji projevuje v podmínkách ligamentózní inkompe-
tence, která se často vyskytuje v souvislosti se zlomeni-
nami hlavice radia (28). Radiokapitální kloub může 
přenášet až 60  % sil jdoucích přes loket zejména při 
jeho flexi do 30° (5). Hlavice radia a struktury měkkých 
tkání jsou také základními omezeními proximální mig-
race radia (23). Poranění samotného mediálního po-
stranního vazu má zanedbatelné následky, nicméně 
kombinace jeho léze se zlomeninou hlavice radia způ-
sobuje valgózní subluxaci lokte (4). Při zlomenině pro-
cessus coronoideus dále nabývá na významu stabilizač-
ní funkce hlavice radia. Proto je kontraindikována re-
sekce hlavice radia, je-li luxace lokte spojena se zlome-
ninou processus coronoideus, i když je výběžek stabilně 
fixován. Odlomení více než 50 % z processus corono-
ideus způsobuje nestabilitu loketního kloubu (22). 

Cílem operačních výkonů je zachování uspokojivé-
ho rozsahu hybnosti lokte a  předloktí. Takzvaná nor-
mální flexe loketního kloubu je od 0° do 145°, rozsah 
pronace a supinace předloktí činí 85°-0-85° (14). Pasiv-
ně lze u méně svalově komponovaných jedinců dosáh-
nout flexi až na 160°. Orientačně je normou správného 
pohybu v lokti, že se hrot třetího prstu (daktylion) do-
tkne ramene. Převaha činností denního režimu si vysta-
čí s rozsahem 90° v rovině sagitální (od 30° do 120°) 
a v rovině transverzální 100° (50° pronace a 50° supina-
ce). Při některých činnostech je potřebný ještě větší roz-

Obr. 7. a – 1 měsíc po implantaci endoprotézy, předozadní a boční projekce, uvolnění dříku, pac. i přes poučení extenzivně za-
těžoval (zednické práce); b – 1 rok po implantaci endoprotézy, předozadní a boční projekce, uvolnění dříku, pacient bez boles-
ti, dále výrazně zatěžuje, rozsah flexe 40–140°, pronosupinace plně, další výkon zatím neindikován.

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.

a b
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sah: při česání nebo používání mobilního telefonu flexe 
140°, při obouvání flexe po 15° (34). Každopádně ome-
zení pohybu v  loketním kloubu má výrazný dopad 
na každodenní činnosti (14).

Stabilitu poskytuje kovová náhrada hlavice radia 
stejnou jako nativní hlavice (4). Dvěma nejčastějšími 
komplikacemi endoprotéz hlavice radia je přetížení 
v důsledku příliš vysoké implantace protetické hlavice, 
která způsobuje ztuhlost a bolestivost, a uvolnění dříku. 
Tyto komplikace mohou vyžadovat odstranění implan-
tátu (4). Naopak známky uvolnění dříku na  rentgeno-
vém snímku a  jiné radiologické komplikace nemusí 
způsobovat špatné klinické nálezy (4, 36). Recentní stu-
die popisuje dokonce u poloviny pacientů rentgenový 
nález s  uvolněním implantátu bez klinického dopadu 
(30). Míra specifických radiologických komplikací po 
implantaci endoprotéz hlavice radia po současné luxaci 
lokte dosahuje při sedmiletém sledování až 45 % (26). 
Přesto je operace do 10 let po implantaci nutná pouze 
v 15 % případů (7, 36). V našem souboru jsme projas-
nění kolem dříku endoprotézy zaznamenali u 6 pacientů 
(46 %), s omezením hybnosti nebyla spojena v žádném 
z případů, bolesti pociťovali 3 pacienti, kteří ale opero-
vanou končetinu extenzivně zatěžovali (těžká manuální 
práce ve stavebnictví apod.). Prominenci hlavice endo-
protézy do  humeru a  usuraci capitulum humeri jsme 
nezaznamenali.

Selhání primární náhrady hlavice radia může být 
způsobeno několika faktory. Identifikace příčiny selhá-
ní náhrady je zásadní pro rozhodnutí o dalším léčebném 
postupu (39). Řešením může být samotné odstranění 
implantátu, interpoziční artroplastika, revizní náhrada 
hlavice radia buď jako jednostupňový, nebo dvoustup-
ňový výkon (38).

Frekvence revizí po  artroplastice hlavice radia se 
v literatuře značně liší a indikace k revizní operaci ne-
jsou zdaleka ujasněny, nicméně jednoznačně nejčastěj-
ším důvodem je bolestivé uvolnění implantátu (29).

Heterotopické osifikace nepovažujeme za specifické 
k  žádné léčebné metodě, v  obou našich souborech se 
vyskytovaly shodně u 4 pacientů. Jedná se však o kom-
plikaci častěji spojovanou s invazivními léčebnými po-
stupy v oblasti lokte v porovnání s konzervativní tera-
pií. I  četný výskyt heterotopických osifikací (28  %) 
po  implantaci endoprotézy hlavice radia nemusí vést 
ke snížení rozsahu hybnosti, dokonce 96 % pacientů se 
můře vrátit ke svému povolání (35). 

Ve shodě s námi, ani jiné studie nezaznamenaly po-
kles hodnot MEPS při četném výskytu uvolnění dříku 
endoprotézy (v 53 %) (30). Práce jiných autorů nezjiš-
ťují statisticky významné rozdíly ve středních hodno-
tách škály MEPS u skupin pacientů se zlomeninou hla-
vice radia při současné luxaci lokte po implantaci endo-
protézy nebo po resekci hlavice (26). 

Loket by nikdy neměl být zbytečně dlouho znehyb-
něn, zůstává v platnosti a je třeba vynaložit veškeré úsi-
lí, aby mobilizace začala co nejdříve (8). Přestože re-
sekce hlavice radia by mohla být u luxačních zlomenin 
hlavice radia validní léčbou, implantaci endoprotézy 

hlavice radia spatřujeme ve shodě s dalšími autory jako 
hlavní možnost léčby těchto lézí (20, 26, 35). Artroplas-
tiku považujeme za záchranný postup při nálezu nere-
konstruovatelných zlomenin hlavice radia při součas-
ných luxacích lokte nebo při peroperačním nálezu pora-
nění loketních vazů vedoucím k nestabilitě lokte (24).

ZÁVĚR

Implantace endoprotézy hlavice radia v  porovnání 
s  exstirpacemi hlavice radia při jejich vícefragmento-
vých zlomeninách doprovázených luxacemi loketního 
kloubu zvyšuje stabilitu lokte a předloktí. Ve  skupině 
pacientů, jimž byla implantována endoprotéza hlavice 
radia, je vyšší procento pacientů s výborným funkčním 
výsledkem než ve skupině, kde byla hlavice radia rese-
kována.
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