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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate the mid-term results in a group of patients with displaced comminuted (three- and four-fragment) fractures

of the proximal humerus treated by angle-stable plate osteosynthesis and compare them with the results in the patients in
whom the method of percutaneous Kirschner-wire (K-wire) fixation was used.

MATERIAL AND METHODS
The group treated with  angle-stable implants (ASI group) consisted of 55 patients, 13 men and 42 women. A Targon

Ph nail was used in 32 and a Philos plate in 23 patients. These patients  were compared with a group of nine patients, one
man and eight women, treated by percutaneous K-wire fixation (K-wire group). At a follow-up of 12 months at least,  final
Constant (CS)  and DASH scores were assessed. The CS was related to the values for the unaffected limb, and  an indi-
vidual relative CS was calculated and expressed in percent. The mean follow-up was 30 (range, 13-55) months in the ASI
group and 58 (range, 39-76) months in the K-wire group. The following seven characteristics were evaluated : fracture type,
surgical technique, dominance of the affected limb, patient age, injury-surgery interval, and  individual relative CS and
DASH scores. The results were statistically analysed with a 5% level of statistical significance set for all tests. 

RESULTS
The average age in the ASI group was 62.1 years, with 64.7 (range, 29-95) years for women and 35.5 (range, 26-76)

years for men. In the K-wire group the average age was 66.1 (range, 53-84) years. The functional outcomes in four-frag-
ment fractures were significantly worse than in three-fragment fractures (mean relative CS and DASH scores of 56 and  21
versus 72 and 32). The K-wire group showed a significantly worse functional outcomes than the ASI group in both the mean
relative CS score (p<0.001) and the mean DASH score (p=0.003). No significant relationship was found in any other pair
of variables. The patient’s age had no effect on functional outcome, as assessed by CS (p=0.412) and DASH (p=0.076)
and the injury-surgery interval had no influence, either (CS, p=0.220; DASH, p=0.118). There was no relation between the
patient’s age and  choice of the  surgical method  (p=0.467), between the patient’s age and a fracture type (p=0.356) and
between the patient’s age and injury to either a dominant or a non-dominant limb (p=0.659). Dominance or non-dominan-
ce of the affected limb had no effect on CS or DASH scores (p=0.662 and p=0.302, respectively) or on a type of fracture
(p=0.183).

DISCUSSION
Several surgical techniques used for the treatment of proximal humerus fractures suggest the absence of consensus in

therapy. Novel angle-stable implants show better biochemical properties and meet criteria required in minimally invasive
techniques. Some authors prefer intramedullary nailing  for three-fragment fractures and the use of an angle-stable plate
for four-fragment fractures. These indication criteria were also confirmed by the results of our study.

CONCLUSIONS
The analysis of functional outcomes showed that the therapeutic effect of K-wire transfixation was significantly worse

than the effect of the angle-stable plate technique, and therefore the authors stopped using this method. At present intra-
medullary nailing is indicated in two- and three-fragment fractures and in some less displaced four-fragment fractures. An
angle-stable plate is used in severely displaced four-fragment fractures. If the head is broken or dislocated, older patients
are primarily indicated for hemiarthroplasty and younger ones for humeral head reconstruction. 

Key words: proximal humerus fracture,  angular stable implants, percutaneous fixation.
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ÚVOD

Zlomeniny horního konce kosti pažní jsou po zlome-
ninách proximálního femuru a distálního radia třetí nej-
častější zlomeninou, přesto jejich počet uváděný různý-
mi autory kolísá od 5 do 10 % (7, 17). Jejich incidence
s věkem exponenciálně stoupá, což spolu se stárnutím
populace a vzestupem zastoupení seniorů v posledních
letech představuje do budoucna jistou medicínskou
a ekonomickou zátěž (2, 6, 8, 10, 17, 18, 19). Jedno-
značný léčebný koncept zejména pro dislokované více-
úlomkové (tří- a čtyř-) zlomeniny chybí (16, 27, 29, 34).
V poslední dekádě jsme svědky nástupu nových implan-
tátů a operačních technik, které mají slibné funkční
výsledky. Tyto úhlově stabilní implantáty dosahují exce-
lentní biomechanické stability dokonce i v porotickém
terénu, který je u těchto pacientů velmi častý. Vedle těch-
to nových technik se uplatňují principy miniinvazivity
a biologického operování.

Cílem této práce bylo prospektivně zhodnotit střed-
nědobé funkční výsledky souboru pacientů s víceúlom-
kovými zlomeninami proximálního humeru léčených
úhlově stabilními implantáty, ať již hřeby nebo dlahami,
a výsledky srovnat s metodou perkutánní fixace
Kirschnerovými dráty (K-dráty), do té doby u nás též
užívanou, která je ve své podstatě též miniinvazivní.

MATERIÁL A METODIKA

Soubor pacientů
V úrazovém centru Masarykovy nemocnice Ústí nad

Labem bylo v letech 2006-2008 ošetřeno celkem 420
dospělých pacientů se zlomeninou proximálního hume-
ru (S 42.2) (graf 1 a tab. 1). Sledovaný soubor tvořilo 55
pacientů (42 žen, 13 mužů), u kterých byla v uvedeném
období provedena osteosyntéza.

Metoda
Ambulantně byla léčena více jak polovina pacientů.

Konzervativně byly léčeny dvě třetiny pacientů a pro-
centuální zastoupení operovaných pacientů ukazuje
tabulka 1. Pro účely vlastní prospektivní nerandomizo-
vané studie jsme v daném období sledovali skupinu hos-
pitalizovaných pacientů. Ze souboru jsme vyřadili pa -
cienty konzervativně léčené. Při přijetí byla odebrána
základní demografická a epidemiologická data týkající
se úrazu a předchorobí. U většiny pacientů bylo prove-
deno klasické rtg a CT vyšetření. Zlomenina byla klasi-
fikována dle Neerovy a AO klasifikací (25, 30). Indi-
kačními kriterii k operaci byly dislokace některého
z hlavních fragmentů o více jak 1 cm nebo úhlová dis-
lokace kloubní plochy o více jak 45 stupňů (klasické
indikace podle Neera) (25). Úhlově stabilní dlahy (Phi-
los firmy Synthes) jsme indikovali pro dislokované zlo-
meniny víceúlomkové, zajištěné hřeby (Targon PH fir-
my Aesculap) pro zlomeniny tříúlomkové či málo
dislokované čtyřúlomkové, transfixaci K-dráty jsme
pokládali za šetrnou a jednodušší techniku a indikovali
ji u pacientů polytraumatizovaných nebo interně závaž-
ně nemocných.

Operační technika
Všechny pacienty jsme operovali v „beach chair“

pozici ve svodné anestezii. U dlahy Philos jsme užili vět-
šinou deltoideopektorální přístup s otevřenou repozicí,
možný je i limitovaný transdeltoidální přístup (33). Hřeb
Targon PH jsme zaváděli standardně krátkým antero-
mediálním transdeltoidálním řezem přes rotátorovou
manžetu, se založením stehů pro její suturu (24). U trans-
fixace K-dráty jsme užívali zavřenou repozici pomocí
„joystick“ techniky pod rtg zesilovačem a zavedení 3–5
drátů (16). K-dráty jsme zahnuté zakrátili pod kůží
k zamezení pin infektu a v intervalu 6–8 týdnů odstra-
nili. V pooperačním období jsme rehabilitaci zahajova-
li většinou bezprostředně po odstranění drénu. Pouze
zvláště tříštivé zlomeniny jsme do odstranění stehů fixo-
vali Gilchristovou ortézou.

Sběr dat
V prospektivním sledování jsme zaznamenávali

základní epidemiologické ukazatele, mechanismus úra-
zu, chronická onemocnění, typ zlomeniny podle Neera
a AO, stranu a dominanci končetiny, odstup operace od
úrazu, způsob ošetření, komplikace, případnou extrakci
osteosyntetického materiálu v pooperačním období.

V dalším období byli pacienti pravidelně ambulantně
vyšetřováni s ohledem na subjektivní a objektivní stav
v intervalu 3, 6 a 12 měsíců a následně jednou ročně.
Rok po uzavření studie, tedy s minimálním odstupem
12 měsíců byli všichni pacienti postupně překontrolo-
váni a bylo stanoveno konečné Constant skóre (CS, kde
škála pozitivně stoupá od nejhorší nuly k nejlepší dosa-

Graf 1. Operace proximálního humeru v úrazovém centru
Masarykovy nemocnice v letech 2002–2009

Tab. 1. Počty pacientů ošetřených pro zlomeninu proximální-
ho humeru v úrazovém centru Masarykovy nemocnice v letech
2006–2008

2006 2007 2008 Celkem 2006–2008
Konzervativní Konzervativní
– ambulanti 88 74 53 215
Konzervativní 14 24 24 62 277
– hospitalizovaní (66 %)
Operovaní 48 41 54 143 34%

(31,4 %) (30,5 %) (41,7 %)
150 139 131 420 100 %
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plicnice dva měsíce od úrazu a zbylí tři pacienti bez sou-
vislosti s úrazem. V tomto souboru pacientů se nám
podařilo dokončit sledování a vyšetřit 9 (65 %) pacien-
tů. Jednalo se o jednoho muže a 8 žen o průměrném věku
66,1 let (rozmezí 53–84). Distribuci dle věku všech ope-
rovaných pacientů bez ohledu na techniku ukazuje
graf 2. 

Většina operovaných pacientů byla předoperačně
v dobré kondici a jen tři pacienti (5 %) byli odkázáni na
pečovatelku či ústavní péči. Levorukost byla pacienty
udávána v 6 %. Úraz byl způsobený většinou nízko -
energetickým mechanizmem, pádem na rovině v 73 %
případů. Větší intenzitou bylo způsobeno 11 % úrazů
pádem z výše a 3 % byly sportovní úrazy. Konečně 8 %
úrazů bylo vysloveně vysokoenergetických z doprav-
ních nehod. Specifické pro námi sledovaný soubor bylo
téměř 5 % úrazů způsobených přepadením. Přidružené
zlomeniny byly přítomny u 11 pacientů (17 %), z toho
u tří pacientů se jednalo o zlomeninu distálního radia.
Typy zlomenin podle Neerovy klasifikace jsou uvedeny
v tabulce 2 a podle AO klasifikace v grafu 3. Interval od

žitelné hodnotě 100 bodů) a DASH skóre (the Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand, kde je hodnocení
negativní, od nejlepší nuly až po nejhorších možných
100 bodů) (3, 32). CS bylo vyšetřeno podle doporučení
z původní práce autora metody, síla byla měřena taktéž
dle originálního popisu za pomoci rybářské závěsné
váhy (mincíře) (3). Po 12 měsících se CS již neměnilo,
a proto bylo toto časové období stanoveno jako naše hra-
nice minimálního follow up (22, 31). U pacientů opero-
vaných novými technikami bylo průměrné follow up 30
měsíců (rozmezí 13–55), u pacientů po transfixaci 
K-dráty vzhledem ke kombinaci retrospektivního a pro-
spektivního sběru dat bylo průměrné follow up 58 měsí-
ců (rozmezí 39–76). Absolutní CS bylo upraveno na
individuální relativní CS v procentech k nepostižené
straně, aby byl vyloučen vliv věku a komorbidit u star-
ších pa cientů, kteří tyto zlomeniny nejčastěji utrpí (9).
DASH skóre bylo určeno pomocí přeloženého originál-
ního dotazníku, vyplněného buď samostatně pacientem
nebo za pomoci lékaře v případě jeho horší compliance
(32). Subjektivní DASH skóre více vypovídá o indivi-
duálních denních aktivitách pacienta a tím lépe zhodnotí
kvalitu života, podobně jako je tomu u dotazníků pro
následky i u jiných úrazů (26, 31).

Statistická analýza
U osob z výběrového souboru byly získány hodnoty

sedmi veličin. Tři z nich byly nominálního či ordinální-
ho charakteru – typ zlomeniny (TYP_Z), typ provede-
ného výkonu (TYP_V) a postižení dominantní či nedo-
minantní končetiny (DOMIN). Ostatní čtyři veličiny
byly metrické, přičemž věk pacienta (VEK) a doba
k operaci (DOB_OP) měly normální rozdělení, zatímco
individuální CS (CS_IND) a DASH skóre (DASH) měly
jiné rozdělení než normální. Bylo analyzováno všech 21
možných závislostí mezi těmito veličinami. Pro veške-
ré testy příslušně formulovaných hypotéz byla stanove-
na jednotná hladina významnosti 5 %. Vzhledem k typu
náhodných veličin a jejich rozdělení byly použity para-
metrické i neparametrické testy (t-test, ANOVA, Mann-
Whitney, Kruskal-Wallis, test významnosti korelačního
koeficientu, χ2-test pro kontingenční tabulky).

VÝSLEDKY

Soubor pacientů ošetřených úhlově stabilními
implantáty pro víceúlomkové zlomeniny proximálního
humeru tvořilo 55 pacientů o průměrném věku 62,1 let
(Targon PH 32 pacientů, Philos 23 pacientů). Žen bylo
42 o průměrném věku 64,7 let (rozmezí 29–95) a mužů
13 o průměrném věku 53,5 let (rozmezí 26–76). V tom-
to období jsme též sledovali pacienty ošetřené perku-
tánní fixací K dráty a soubor jsme rozšířili retrospek-
tivně až do let 2004–2008 vzhledem k malému počtu
pacientů. V daném období 5 let bylo ošetřeno perkután-
ní transfixací K-dráty pro víceúlomkové zlomeniny pro-
ximálního humeru 14 pacientů. Vzhledem k delšímu
časovému odstupu zemřelo 5 pacientů. Jeden v souvis-
lostí s těžkým úrazem v jehož rámci utrpěl i sledovanou
zlomeninu proximálního humeru, jeden na embolii do

Graf 2. Věkové rozložení sledovaného souboru 

Graf 3. Typy zlomenin pacientů sledovaného souboru dle AO
klasifikace

Tab. 2. Typy zlomenin pacientů sledovaného souboru a způsob
jejich ošetření

Neerova klasifikace Dlaha Hřeb K-dráty Celkem
Neer IV – tříúlomkové 
zlomeniny 9   (14%) 28 (44%) 6 (9%) 43 (67%)
Neer V+VI – čtyřúlomkové 
zlomeniny 14 (22%) 4   (6%) 3 (5%) 21 (33%)
Celkem 23 (36%) 32 (50%) 9 (14%) 64 (100%)
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úrazu k operaci byl v průměru 3 dny, v rozmezí 0 až 18
dní, když 10 pacientů (16 %) bylo operováno v den úra-
zu a 19 (30 %) v den následující.

Z komplikací docházelo u metody perkutánní fixace
K-dráty nejčastěji k migraci drátů, u dlah i hřebů dochá-
zelo někdy k prominenci šroubů. Avaskulární nekroza
parciální se vyskytla u 10 pacientů a kompletní celé hla-
vice u dvou pacientů. Hluboký infekt jsme zaznamena-
li v jednom případě u dlahy a v jednom u hřebu. Při zkou-
mání vlivu typu zlomeniny na funkční výsledky po
operační léčbě bez ohledu na typ zvolené techniky byl
prokázán očekávatelný fakt, že funkční výsledky u čtyř-
úlomkových zlomenin byly výrazně horší než u tří -
úlomkových zlomenin. Použitý Mann-Whitneyův test
prokázal statisticky významný rozdíl mezi mediány
obou podsouborů jak u CS (p < 0,001), tak i u DASH
skóre (p = 0,008). Rozdělení hodnot CS i DASH skóre
podle typu zlomeniny ukazuje tabulka 3 a kvartilové gra-
fy 4 a 5. Při zkoumání vlivu užité operační techniky na
funkční výsledky po operační léčbě bez ohledu na typ
zlomeniny bylo prokázáno, že při léčbě víceúlomkových
zlomenin pomocí transfixace K-dráty jsme dosáhli
výrazně horší funkční výsledky oproti výsledkům léčby
úhlově stabilními technikami. Použitý Kruskal-Wallisův
test prokázal statisticky významný rozdíl mezi mediány
všech souborů jak u CS skóre (p < 0,001), tak i u DASH
skóre (p = 0,003). Rozdělení hodnot Constant skóre
i DASH skóre podle typu operace ukazují tabulka 4
a kvartilové grafy 6 a 7. Kromě výše uvedených 6 sta-
tisticky významných závislostí jsme u žádné další dvo-
jice veličin statisticky významnou závislost neprokáza-
li. Podle našich zjištění tedy věk pacienta neměl vliv na

Graf 4. Rozdělení hodnot relativního individuálního Constant
skóre v závislosti na typu zlomeniny

Graf 5. Rozdělení hodnot DASH skóre v závislosti na typu zlo-
meniny

Graf 6. Rozdělení hodnot relativního individuálního Constant
skóre v závislosti na typu operace

Graf 7. Rozdělení hodnot DASH skóre v závislosti na typu ope-
race

Tab. 3. Dosažené hodnoty relativního individuálního Constant
skóre i DASH skóre v závislosti na typu zlomeniny

Neerova klasifikace Průměrné indiv. Průměrné
relativní CS DASH score

3úlomkové zlomeniny 72 21
N = 43 (24–100) (0,8–76)
4úlomkové zlomeniny 56 32
N = 21 (22–72) (0–76)

Tab. 4. Dosažené hodnoty relativního individuálního Constant
skóre i DASH skóre v závislosti na typu operace

Operační technika Průměrné indiv. Průměrné
relativní CS DASH score

Transfixace K-dráty 45 41
N = 9 (24–81) (15–76) 
Intramedulární hřeb 76 19
N = 32 (27–100) (0–68)
úhlově stabilní dlaha 57 30
N = 23 (22–93) (5–76)
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nad 4 mm (27, 34). Všechny práce zahrnující více -
úlomkové zlomeniny potvrzují mnohem vyšší závažnost
a horší funkční výsledky u čtyřúlomkových zlomenin
než tříúlomkových (7, 12, 13, 20, 22, 24, 28, 31, 34, 35).
Toto jsme prokázali i v naší studii. 

Co se týká indikaci k operační léčbě, používáme širo-
ce akceptovaná kritéria stanovená Neerem (25) – posun
hlavních fragmentů o více jak 1 cm, nebo angulace
kloubní plochy o více jak 45 stupňů, ovšem bez vědec-
ké evidence (12). V AO Manuálu je udáván poměr 20 %
zlomenin, které je nutné operovat (30). Podobně je to
i u jiných autorů (2, 22, 27, 28, 34). V naší studii bylo
sice toto zastoupení vyšší (30–40 %), ale to bylo dáno
tím, že polovinu operovaných pacientů tvořily složitěj-
ší případy cíleně překládané do našeho traumacentra za
účelem výkonu z širší spádové oblasti celého kraje
a odpovídá to i údajům jiných autorům (21, 24). 

Pokud jsou v literatuře doporučovány neoperační
metody, pak jsou to hlavně pro nedislokované typy,
dvouúlomkové zlomeniny a některými autory prezento-
vané valgozně imprimované zlomeniny AO B 1.1 a C 1.1
(4, 21). Jedná se o práce těsně před nástupem úhlově
stabilních technik (23, 34). Větší recentní studie o kon-
zervativní léčbě víceúlomkových zlomenin chybí, ale
i rozsáhlé metaanalýzy prací ukazují lepší výsledky ope-
rovaných pacientů (12, 23). 

Větší počet operačních technik, z nichž ani jedna nemá
výraznější preferenci, je důkazem stále chybějícího kon-
senzu v léčbě (11). Nepříliš dobré výsledky a vysoký
počet komplikací u dříve užívaných dlah, hlavně v oste-
oporotickém terénu, vedl k rozvoji úhlově stabilních
implantátů, které mají výhodnější biomechanické vlast-
nosti a zároveň splňují kritéria miniinvazivity (1, 13, 18,
24, 33). Valná většina prací popisuje výsledky pouze jed-
né techniky a neporovnává je navzájem. Přesto při srov-
návání recentních studií, v pojednáních o hřebování pře-
vládají v souborech tříúlomkové zlomeniny, v souborech
pacientů ošetřených dlahami je oproti tomu relativně
více čtyřúlomkových zlomenin (1, 22, 23, 24, 35). 

Další autoři vysloveně preferují pro tříúlomkové zlo-
meniny užití hřebu, zatím co pro čtyřúlomkové spíše
otevřenou repozici a dlahu (11, 20, 28). Tato indikační
kritéria vyplynula i z hodnocení výsledků našeho sou-
boru. Studie porovnávající navzájem výsledky po ope-
raci hřebem nebo úhlově stabilní dlahou neprokázaly
významné rozdíly v rámci stejných typů zlomenin (11,
20). Proto ponecháváme obě metody v jedné skupině.
Jsou však školy, kde se výrazněji preferují dlahy či hře-
by, někteří američtí autoři hřeby zcela opomíjejí (27).
Mezi nevýhody hřebu patří nutná incize rotátorové man-
žety při zavádění hřebu, u dlahy pak větší invazivita pří-
stupu či riziko poškození n. axillaris. Limitovaný přístup
pro dlahu toto zlepšil (33). Přes slibné výsledky většiny
dosud publikovaných prací, stále chybí jasná evidence
výhodnosti té které techniky a volba se řídí zkušenost-
mi a úvahou operatéra (10, 11, 12, 13, 18, 20, 21, 22,
23, 24, 31, 33, 34, 35).

Kritéria miniinvazivity splňuje, vedle těchto nových
technik, i metoda perkutánní fixace K-dráty. Některé
práce o perkutánní transfixaci K-dráty u této metody pre-

DISKUSE

Zlomeniny proximálního humeru představují stále
velký léčebný problém a v dalších letech se počty pa -
cientů budou, vzhledem k stárnutí populace, nepochyb-
ně zvyšovat, podle finského modelu dokonce až trojná-
sobně (17). Epidemiologický rozbor našeho základního
souboru pro parametry věku, pohlaví a dominance kon-
četiny ukazuje velkou podobnost až shodu s většinou
prezentovaných větších studií (4, 5, 17, 21) Jen v hod-
nocení etiologie úrazů máme v souborů více dopravních
nehod, pádů z výše a co je nejnápadnější, více úrazů
následkem napadení. Ale to je ve vztahu k socioekono-
mickému stavu obyvatelstva našeho regionu snad pocho-
pitelné. Dominanci končetin jsme sledovali hlavně
z toho důvodu, že skórování systémem DASH spočívá
jen na subjektivních údajích o kvalitě života, o schop-
nosti vykonávat určité činnosti (příprava jídla, obléká-
ní, nošení břemen) a to by mohlo být ovlivněno posti-
žením dominantní či nedominantní končetiny. Závislost
jsme však neprokázali. Ideálním výsledkem léčby zlo-
menin proximálního humeru je bezbolestné rameno
s plným obnovením předoperačního rozsahu pohybu,
čehož dosáhnout je často obtížné.

Při rozvaze o typu léčby, jak konzervativní, tak ope-
rační, musíme vzít v úvahu jak faktory na straně pa cienta
(věk, úroveň fyzické aktivity, komorbidity), tak faktory
ze strany vlastní zlomeniny (typ, kvalita kosti, stupeň
dislokace a stav krevního zásobení fragmentů) (27). Při
úvahách o vitalitě hlavice nám nejvíce pomohou Herte-
lova radiografická kritéria perfuze hlavice humeru, tedy
délka metafyzární části odlomené hlavice a stupeň dis-
lokace v této oblasti (calcar humeri) (15). Prediktorem
dobré kvality kosti je tloušťka kortikální kosti diafýzy

funkční výsledek dle CS (p = 0,412) ani při hodnocení
DASH (p = 0,076), doba k operaci neměla vliv na CS
(p = 0,220) či DASH (p = 0,118), věk neměl vliv na typ
provedeného výkonu (p = 0,467), věk neměl též vliv na
typ zlomeniny (p = 0,356), věk nebyl ani ve vztahu
s postižením dominantní či nedominantní končetiny
(p = 0,659) a postižení dominantní či nedominantní
knčetiny nemělo vliv na CS (p = 0,662) a ani DASH skó-
re (p = 0,302) a konečně ani typ zlomeniny nebyl ovliv-
něn postižením dominantní či nedominantní končetiny
(p = 0,183). Závislosti mezi veličinami shrnuje obrá-
zek 1.

VĚK DOB_OP

DOMIN

DASHCS_IND

TYP_ZTYP_V

Obr. 1. Závislosti mezi zkoumanými veličinami (čáry spojují
statisticky významně závislé veličiny, pro ostatní dvojice veli-
čin nebyla prokázána statisticky významná závislost).
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zentují dobré výsledky, ale zároveň stanoví omezující
kriteria pro jejich užití a většina autorů nedoporučuje
tuto techniku pro čtyřúlomkové zlomeniny (8, 16, 29,
31). Dobré výsledky platí hlavně pro tříúlomkové zlo-
meniny typu AO B 1.1, kde jiní mají dobré výsledky jen
s konzervativní léčbou (4). Jiná pracoviště tuto techni-
ku spíše zavrhují (14) a chybí též srovnání s jinými tech-
nikami (13). V průběhu naší studie se nám projevily špat-
né vlastnosti této metody, nedobrá retence v porotickém
skeletu a migrace drátů a přes miniinvazivitu i avasku-
lární nekróza hlavice, jednou kompletní a jednou par-
ciální. Retrospektivní rozbor dalších pacientů ukázal
špatné funkční výsledky. To nás vedlo k tomu, že jsme
tuto techniku u víceúlomkových zlomenin přestali uží-
vat a nadále ji máme vyhrazenou jen pro některé přípa-
dy nestabilních dislokovaných zlomenin krčku humeru
u mladistvých pacientů s dobrou kvalitou kosti, tak jak
to už v roce 1962 popsal Böhler (cit. sec. 16).

ZÁVĚR

V naší studii jsme se snažili srovnáním funkčních
výsledků s minimálním ročním follow up určit, zda ve -
dle nových a též velmi nákladných technik obstojí mno-
hem levnější a jednodušší technika perkutánní transfi-
xace K-dráty. Studie nám pomohla změnit pohled na
operační léčbu zlomenin proximálního humeru. Už prv-
ní rozbory funkčních výsledků po zavedení úhlově sta-
bilních technik v našem traumacentru ukázaly výrazně
horší efekt léčby perkutánně zavedenými K-dráty u více-
úlomkových zlomenin proximálního humeru. Techniku
jsme proto z našeho repertoáru prakticky vyřadili. Ve
shodě s jinými autory používáme nitrodřeňový hřeb pro
dvouúlomkové, tříúlomkové a některé méně dislokova-
né čtyřúlomkové zlomeniny. Úhlově stabilní dlahu pak
užíváme u výrazně dislokovaných čtyřúlomkových zlo-
menin. I v případě složitějších zlomenin, pokud je celist -
vá kalota, primárně uvažujeme o hřebu a limitovaný
transdeltoidální anterolaterální přístup nám umožňuje
případnou konverzi na dlahu. Pokud je hlavice rozlo-
mena či luxována, pak u starších pacientů provádíme pri-
márně hemiartroplastiku, u mladších se snažíme vždy
o rekonstrukci hlavice.

Autoři děkují doc. MUDr. Valérovi Džupovi, CSc.
z Ortopedicko-traumatologické kliniky 3. LF UK
a FNKV v Praze za metodické připomínky při přípravě
studie a za nedocenitelnou pomoc při sepsání této prá-
ce.
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