362/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 86, 2019, No. 5
p. 362-367

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Prvni zkusenosti s nahradou hlavice radia

Our Initial Experience with Radial Head Replacement
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

A single treatment procedure for multi-fragmented non-reconstructible radial head fractures has not been established as
of yet. One of the available treatment methods can be the implantation of an endoprosthesis, but there is no consensus in
available publications. We therefore decided to trial their use and to obtain our own experience. This study includes the
evaluation of the outcomes of treatment at one year postoperatively.

MATERIAL AND METHODS

Our group included eight patients (six men and two women with the mean age of 46.1 years, ranging from 24 to 80 years)
with an implanted ExploR® (Biomet, U.S.A.) radial head endoprosthesis. The radial head fractures were of three to six
fragment type, in six cases there was an associated dislocation. In one case, there was a concomitant diaphyseal fracture
of the ulna which was stabilised using the Wirzburger intramedullary nail (TRUE-Instrumente GmbH, Germany). The surgical
approach through Kocher’s interval was used in all cases. Fixation using a plaster splint from metacarpophalangeal joints
up to the shoulder was applied postoperatively for a period of two to three weeks in all patients.

RESULTS

The assessment was carried out on average at 13 months (range 12—-15 months) after the surgery. The mean elbow
flexion was 7.5° to 136.9°, forearm supination was 0° to 86.3° and forearm pronation was 0° to 80.0°. The elbow joint
maintained its stability in all cases. Neurological deficit did not develop in any of the patients. The DASH score reached the
mean value of 11.2. The mean value of the Mayo Elbow Performance Score (MEPS) was 92.5. Radiological signs of implant
loosening were observed in three cases. In two of these cases, bone resorption occurred surrounding the stem of
endoprosthesis. In two patients, heterotopic ossification were found and in one case, an oversized endoprosthesis head
was implanted. No recurrent elbow dislocation was seen in any of the patients.

DISCUSSION

The application of radial head endoprosthesis is indicated for comminuted radial head fractures and concurrent ligamentous
injuries (fracture-dislocations, terrible triad, Essex-Lopresti injuries). Equally good functional outcomes may be achieved
with the use of an endoprosthesis as by osteosynthesis. The complications of arthroplasty tend to be late, at ten or more
years postoperatively. Further follow-up of our patients will be necessary, along with a further expansion of our group of
patients. Complications may be prevented with the use of longer-stem implants and more up-to-date cemented bipolar
endoprostheses which, according to recent studies, achieve equally good functional outcomes and reduce the number of
necessary revision surgeries — implant removal in particular.

CONCLUSIONS

In treating the comminuted radial head fractures, the implantation of endoprosthesis helps to achieve a quick restoration
of the elbow joint function along with good functional outcomes and prevents instabilities in case of associated ligamentous
injuries. A basic precondition for successful treatment is the choice of an adequate size head. The radiological signs of stem
loosening do not necessarily have to affect the functional outcomes.

Key words: fracture, radial head, endoprosthesis, Kocher approach.

uvoD

Dle soucasnych trendt by v 1écbé zlomenin hlavice
radia méla byt vyvijena maximalni snaha k zichovnym
opera¢nim vykonidm, tzn. k osteosyntézam (14). Viceu-
lomkové zlomeniny jsou vSak nerekonstruovatelné (27)
a v pripadech souCasného poranéni vazil je resekce
hlavice radia kontraindikovana (14). Navic dle zcela re-
centnich metaanalytickych studii pfinasi lepsi 1é¢ebné
vysledky u vicefragmentovych zlomenin spojenych s po-
ranénim vazQ implantace endoprotézy (4). Funk¢ni vy-
sledky ndhrad v této anatomické lokalité byvaji pfi krét-
kodobych sledovanich velice dobré (25), dlouhodobé

studie zatim nepfinédseji jednoznacné zavéry (14).
Rozhodli jsme se ziskat vlastni zkuSenosti a zacali apli-
kovat endoprotézy hlavic radia. Nyni pfindSime vyhod-
noceni vlastnich vysledkti 1é¢by po jednom roce od
operace.

MATERIAL A METODIKA

V letech 20162017 byla implantovana osmi pacientim
endoprotéza hlavice radia ExploR® (firma Biomet,
Warsaw, Indiana, USA) (obr. 1, 2, 3). V souboru bylo
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Sest muzd a dvé Zeny, primérny vék cinil 46,1 roka
(rozsah 24-80 roki), pravostrannd koncetina byla
poranéna tfikrat, levostranna pétkrat, o dominantni kon-
Cetinu se jednalo u tfi pacientii. Soubor zahrnoval
pacienty s tfiStivymi zlomeninami hlavice radia se tfemi
az Sesti fragmenty, v Sesti pripadech se jednalo o luxacni
zlomeninu. Poranéni bylo soucasné tfikrat doprovazeno

Obr. 1. Pacientka (I.Ch., 24 rokii, iraz pri skoku z 8. patra)
s tristivou zlomeninou hlavice radia:

a — tirazové rentgenové a CT snimky,

b — rentgenovy ndlez v odstupu jednoho roku po implantaci
endoprotézy hlavice radia, patrné uvolneéni driku,

¢ — klinicky ndlez v odstupu jednoho roku po operaci (flexe
lokte 0°— 140°, pronace/supinace 80°— 0°— 90°).
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odlomenim processus coronoideus ulnae. Fragmenty
processus coronoideus byly drobné a nevyZadujici
operacni stabilizaci. Ve vSech pfipadech byl pouZit
posterolateralni operacni piistup v Kochrové intervalu,
k hlavici radia jsme pronikali mezi m. anconeus a m.
extensor carpi ulnaris. Pro mobilizaci hlavice radia
bylo vzdy pretato ligamentum anulare. Nasledovala ex-
trakce vSech fragmentd hlavice radia a jejich rekonstrukce
na operac¢nim stolku k uji$téni, Ze neztstal Zadny z frag-
mentll ponechén in situ a pro spravnou volbu velikosti
hlavice endoprotézy. Krcek radia byl zarovnavén oscilacni
pilou. Po implantaci endoprotézy jsme provadéli suturu
ligamentum anulare a eventuelné poranéného ligamentum

Obr. 2. Pacient (S.C., 51 roki, iiraz p¥i pddu ze Zeb¥iku) s lu-
xacni tristivou zlomeninou hlavice radia:

a — irazové rentgenové a CT snimky,

b — rentgenovy ndlez v odstupu jednoho roku po implantaci
endoprotézy hlavice radia,

¢ — klinicky ndlez v odstupu jednoho roku po operaci (flexe
lokte 10°— 130°, pronace/supinace 80°— 0°— 80°).
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Obr. 3. Pacient (V.B., 46 rokii, tiraz p¥i tenisu) s luxacni tristivou
zlomeninou hlavice radia

a — tirazové rentgenové a CT snimky,

b — pooperacni rentgenovy ndlez,

¢ — rentgenovy ndlez v odstupu jednoho roku po implantaci
endoprotézy hlavice radia,

d — klinicky ndlez v odstupu jednoho roku po operaci (flexe
lokte 0°—140°, pronace/supinace 80°— 0°— 80°).
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collaterale latarale. Ve dvou pripadech byl pro lepsi
ukotveni diiku pouzit kostni cement. Jedenkrat byla
soucasné pritomna zlomenina diafyzy ulny, kterd byla
stabilizovana nitrodfetlovym hiebem Wiirzburg (TRUE-
Instrumente GmbH, Némecko). Pfidatnd pooperacni
fixace saddrovou dlahou od metakarpofalangeélnich
kloubil pod rameno byla pfikladdna na dobu dvou aZ tii
tydnil a nasledné byla zahajovana fizena rehabilitace.

Primérnd doba mezi irazem a operaci ¢inila 15,0 dne
(1-32 dnit). Relativné dlouhy ¢asovy odstup operace od
urazu byl déan tfemi faktory: 1. n&ktefi pacienti byli na
nasi kliniku odeslani z okolnich pracovist s nékolika-
dennim Casovym odstupem od trazu, 2. implantét a pii-
slu$né instrumentarium neni na klinice trvale dostupné,
je vzdy zaptjceno pouze k provedeni operace u daného
pacienta, 3. tento operacni vykon provadélo jen nékolik
Iékarti nasi kliniky. Po celou dobu v piedoperacnim
obdobi byla vzdy poranéna koncetina fixovana vysokou
sadrovou fixaci od metakarpofalangeélnich kloubii pod
rameno.

Subjektivni vyjadieni funkénosti koncetiny zdoku-
mentovalo DASH skoére. Hodnocen byl rozsah hybnosti
lokte a predlokti (flexe v lokti, pronace a supinace pre-
dlokti), stabilita loketniho kloubu a pfitomnost neurolo-
gické 1éze. Pro objektivizaci funkénich vysledki bylo
vypocitino Mayo Elbow Performace Score (MEPS).
Na rentgenovych snimcich byla hodnocena poloha imp-
lantdtu, zndmky jeho uvolnéni, heterotopické osifikace,
znamky artrozy, reluxace loketniho kloubu a hojeni zlo-
meniny ulny.

VYSLEDKY

Soubor obsahoval dvé zlomeniny typu Mason III a Sest
zlomenin Mason & Johnston IV, tedy tfistivé zlomeniny
hlavice radia se souc¢asnou luxaci lokte. U jedné zlomeniny
Mason & Johnston I'V byla sou€asné pfitomna zlomenina
diafyzy ulny.

Hodnoceni probihalo primérné ve 13 mésicich po
operaci (rozsah 12-15 mésict). Primérné flexe lokte
¢inila 7,5° az 136,9°, supinace predlokti 0° az 86,3°
a pronace predlokti 0° az 80,0°, rozsahy hybnosti vSech
pacientil zachycuje tabulka 1. Z hlediska moZnosti pro-
vozovat bézné denni aktivity je v naSem souboru limitovan
pouze jeden pacient, a to pouze minimalné — ma flexi
v rozmezi 40° az 140°. Jedna se o pacienta, u kterého
spatfujeme pfi¢inu omezeni hybnosti v implantaci ne-
adekvatné velké hlavice endoprotézy a planujeme u néj
extrakci celého implantatu.

Ve vsech pripadech byl loketni kloub stabilni. Neuro-
logicky deficit se nerozvinul v Zadném z pfipadi. DASH
skore dosahlo primérné hodnoty 11,2 bodu, MEPS do-
séhlo primérné hodnoty 92,5 bodu. Vysledky obou
skore u jednotlivych pacientd pfinasi tabulka 1.

Rentgenové znamky uvolnéni implantatu byly pozo-
rovany ve tfech pfipadech, ve dvou piipadech doslo
k resorpci kosti u diiku endoprotézy, heterotopické osi-
fikace se vyskytly u dvou pacientll. Reluxace loketniho
kloubu nenastala u Zadného pacienta. Hojeni zlomeniny
ulny probihalo bez komplikaci.
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bez poranéni vazu

Snaha o nahradu hlavice
radia neni zdaleka zaleZitosti
poslednich desetileti, prvni
zprava pochdzi z roku 1941
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Obr. 4. Lécebny algoritmus indikaci jednotlivych lécebnych metod pri zlomenindch hlavice radia.

DISKUSE

Zahajeni implantaci endoprotéz hlavic radia na naSem
pracovisti bylo vyvolano nasimi klinickymi zkuSenostmi
s osteosyntézami a resekcemi, které ve shodé€ se zavéry
publikovanymi v soucasné svétové odborné literatuie
1ze shrnout do nésledujicich poznatk:

1. Osteosyntéza hlavic radia je usp€sna Iécebnd metoda,
avSak pouze pro maximéalné tfifragmentové zlomeniny
(30). Technicka nutnost rekonstrukce ex situ nebo ne-
moznost dosazeni anatomické rekonstrukce kloubni
plochy pfi rekonstrukci jsou povaZovany za kontraindikace
osteosyntézy (36).

2. Osteosyntézy vicefragmentovych zlomenin hlavic
radia Casto v pooperacnim obdobi selhdvaji a vedou
k nekréze kostnich fragmenti (27).

3. Resekce hlavice radia je kontraindikovéana pfi sou-
Casném ligament6znim poranéni v oblasti lokte a predlokti
(34).

Aktuélni doporuceny lécebny algoritmus vychézejici
z nasich zjisténi v souladu s recentmi odbornou literaturou
1, 15,21, 25) vystihuje schéma (obr. 4). Z toho vyplyva,
7e v nékterych pripadech je aplikace endoprotézy jedinou
spravnou metodou 1é¢by (22), zatimco v jinych situacich
muzeme volit mezi resekci hlavice radia nebo aplikaci
endoprotézy (1).

interossea antebrachii (30).
Dosud neni dofeSena fada
technickych uskali. Problematické je dobra kongruence
kloubnich ploch endoprotézy a hlavicky humeru, ktera
je odlisnd v extenzi a ve flexi lokte. Antropometrické
studie dokumentuji variabilitu anatomickych poméra
proximalni Casti radia v populaci (13).

V soucasnosti je endoprotéza nejcastéji indikovana
v pfipadech nemozZnosti provést rekonstrukéni vykon,
kdy uspésné zabratiuje proximalizaci radia a vzniku
valgus instability lokte (17). Pfes tyto lécebné uspéchy
jsou i nadale celkové, zejména dlouhodobé vysledky
1écby ne zcela jednoznacné vyhodnoceny. VétSina studii,
stejné jako nase, vychazi z malych souborii pacientd
a kratké doby sledovéni (36), coZ vede k neopodstatnénym
optimistickym pohlediim (14).

Zminovany jsou i komplikace provazejici endoprotetiku
v této oblasti: uvolnéni implantatu, luxace protézy a im-
pingement syndrom pro tlak na capitulum humeri (2).
Z téchto komplikaci se v naSem souboru nevyvinula
pouze luxace endoprotézy. V piipadé rozvoje bolesti
zejména pii pronosupinaci musi byt endoprotézy extra-
hovény, dle prace Neuhause byly vyjmuty Ctyfi ze
souboru 14 pacientli (23). V naSem souboru nutnost ex-
trakce pro bolest nenastala. Bolesti a ztuhlost lokte nej-
Castéji prameni z prodlouZeni celkové délky radia nebo
z implantace nadmémé velké endoprotézy (6). U jednoho
naseho pacienta s omezenim hybnosti lokte byla im-

Tab. 1. Rozsah hybnosti lokte (flexe) a predlokti (supinace a pronace) a vysledky dle hodnoticich skdre u jednotlivych pacienti

Poradi | Pohlavi Veék Strana Flexe (°) | Supinace (°) | Pronace (°) | DASH (body) | MEPS (body, vysledek)

1. muz 51 leva (nedominantni) 10-130 0-90 0-80 3 100 - vyborny

2. muz 46 levd (nedominantni) 10-140 0-80 0-80 6 95 — vyborny

3. Zena 24 levd (nedominantni) 0-140 0-90 0-80 15 100 — vyborny

4. muz 25 leva (nedominantni) 40-140 0-90 0-80 25 65 — uspokojivy

5. muz 27 pravd (dominantni) 0-140 0-90 0-80 5 95 — vyborny

6. muz 71 levd (nedominantni) 0-135 0-90 0-80 16 85 — dobry

7. muz 45 pravd (dominantni) 0-140 0-80 0-80 6 100 — vyborny

8. Zena 80 pravd (dominantni) 0-130 0-80 0-80 14 100 — vyborny
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plantovana neadekvatné Siroka hlavice. V tomto piipadé
1ze ocekéavat zlepSeni funkcnosti bez vzniku nestability
lokte po jejim odstranéni (35). Neadekvétné velka hlavice
a celkové nadmérna vyska endoprotézy je popisovana
jako nejcastéjsi technickd chyba vedouci k omezeni
hybnosti a bolestem (3) (obr. 5). Jedna se tedy o problém
do budoucna odstranitelny. Komplikace jsou vSak Casté
zejména pozdni, v odstupu deseti a vice rokti od operace
(6). Dalsi sledovani naSich pacienti bude nutné, stejné
jako rozsifeni souboru.

Néhrady hlavic radia aplikované pacientiim s cerstvym
urazem mohou byt provizeny komplikacemi aZ ve 40 %
pripadt, k omezeni jejich Cetnosti prinaseji soucasné
publikace fadu doporuceni (30). Zminovana je u nich
i Castéjsi nutnost naslednych operaci neZ po pouhé
resekci hlavice (22). Extrahovat endoprotézy je nutné
spiSe u mladsich pacientil, ve starSi vékové skupiné se
pocty téchto naslednych operaci snizuji (7). V naSem
souboru ¢inil primérny vék 46 rokd, z tohoto pohledu
se tedy jedna o pacienty, u nichZ Ize do budoucna
komplikace spise predpokladat. Ve snaze zabranit pozd-
nim komplikacim jsou alternativou ke kovovym endo-
protézam silikonové néhrady slouzici u zlomenin typu
Mason III a Mason & Johnston IV jako docasné spacery
zajistujici stabilitu do doby zhojeni vazovych 1€zi (24).

Pro bézné denni aktivity je dilezité dosahnout rozsahu
pohybu flexe lokte 30° aZ 130°, pronace a supinace pie-
dlokti v rozsahu 50°-0°-50°. Dilezité je spravné
posouzeni pronosupinace, kterd 1ze hodnotit pouze v 90°
flexi v loketnim kloubu s pazi pfitisknutou k trupu.
Pokud tomu tak neni, ptidava se k rotaci predlokti jesté
rotace v ramennim kloubu. Z funkéniho hlediska je za-
vazné€jsi omezeni flexe k jejimu maximu neZ nemoZnost
plné extendovat loket (tedy nedosaZeni zakladniho pos-
taveni lokte) (5). Funkéni vysledky naSeho souboru
hodnotime jako dobré (obr. 1, 2, 3) ve shod¢ s jinymi
autory jednoletych studii (7). Dobrd obnova rozsahu
hybnosti v loketnim kloubu byla dosaZena i pfes znacné
dlouhou dobu sadrové fixace. Maximum cinilo sedm
tydna a je jisté Zaddouci ucinit opatfeni k umoZnéni Cas-
né¢jSiho zahajeni rozcvicovani lokte. Doba fixace lze
zkratit provedenim operace do nékolika dnl po trazu.
Dile je nutné individudlné vyhodnotit potfebnou dobu
fixace v pooperacnim obdobi dle vySetfeni stability
lokte na zavér operace. V pripadech dobré stability bez
tendence k reluxaci je mozné zacit s rozcviovanim
v omezeném rozsahu pohybu jiZ po jednom tydnu od
operace. Pti dosazeni stability lokte béhem operace sou-
¢asnou suturou vazid neni naslednd sadrova fixace nutna
(21). U v8ech nasich pacientt byl loketni kloub v jednom
roce po operaci zcela stabilni ve shod€ s jinymi studiemi
(18), tento stav je dokumentovan i v odstupu vice nez
10 Iet od implantace (31). Z tohoto aspektu 1ze 1é¢ebné
vysledky naSeho souboru povaZovat za vyborné, dosaZeni
stability loketniho kloubu je jednim ze st€Zejnich kriterii
pro indikaci implantace endoprotézy.

Po resekcich a osteosyntézach hlavice radia je Casto
uvadén vyskyt rozsahlych heterotopickych osifikaci ve-
doucich k omezeni rozsahu hybnosti lokte (33). V nasem
souboru se osifikace vyskytly pouze ve dvou piipadech,
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Obr. 5. Pro implantaci ndhrady hlavice radia je diileZité zjistit
velikost piivodni hlavice rekonstrukci kostnich fragmentii. En-
doprotéza je volena vidy v mirné mensi velikosti nez hlavice
skutecnd.

u zadného z téchto pacientll vSak pro jejich maly objem
neomezily rozsah hybnosti.

Velice dobré hodnoty DASH skére naSeho souboru na-
chazime i u vétstho souboru pacientd hodnoceného
Dunnem v odstupu minimalné dvou rokd po operaci.
Pouze polovina jeho pacientii vSak byla prfes dobré
pramérné DASH skore schopna k navratu ke sportovnim
vykontim na stejné drovni jako pred drazem (8). Obdobné
dobré hodnoty MEPS jako u naseho souboru (MEPS
92,5) ptinasi prace hodnotici vysledky v odstupu minimalné
dva roky po implantaci endoprotézy (19) a prace hodnotici
1é¢bu pomoci modernich specidlné tvarovanych zamyka-
telnych dlah pro oblast proximdlni Casti vietenni kosti
(MEPS 90) (10). Nasi pacienti vSak méli vicefragmentové
zlomeniny, a proto by u nich rekonstrukce mozna nebyla.

Neurologické komplikace jsme nezaznamenali, je vSak
nutné na jejich moznost myslet (15). Kadaverické studie
oziejmuji variabilitu prib&hu nervus interosseus posterior,
prokazuji jeho distalné€;jsi polohu vici radiu pfi pronaci
(11). Popsany byly i ojedinélé neuropatie nervi ulnaris
vyZadujici operacni feSeni (26).

Znamky uvolnéni diiku na rentgenovych snimcich
u pacientil naSeho souboru nebyly zatim spojené s kli-
nickymi obtiZemi (obr. 1). Asymptomatické projasnéni
okolo diiku se muze vyskytnout azZ v 68 % ptipadl ve
tfech letech od operace (19). PiestoZe byvaji projasnéni
a resorpce kosti v oblasti kr¢ku radia ¢asto popisovany,
klinické obtize nevyvolavaji ani pii sledovani pacientt
po dobu 10 roki (28). Dle soucasnych studii je pro
pevnost ukotveni necementovanych endoprotéz v této
anatomické lokalité zasadni Sitka dfiku, tedy maximalni
vyplnéni kosti implantatem, zatimco jeho délka je méné
podstatna (9).

Prevenci komplikaci spatfujeme v uZiti implantit
s del§im diikem (21) a modernéjSich cementovanych
bipolarnich endoprotéz, které dle recentnich studii
dosahuji stejné dobrych funkcnich vysledki, ale snizuji
pocet nutnych reoperaci, zejména extrakci implantatu
(20). Cementované bipolarni endoprotézy dle préice
autortt z Holandska sledujici soubor 25 pacientii po
dobu péti let vyvolaly nutnost extrakce implantatu pouze
v jednom pfipadé pfi celkové vynikajicich funkénich
vysledcich a MEPS celého souboru (12). Soucasna me-
taanalytickd prace hodnotici vysledky 63 odbornych
originalnich praci dochdzi k zavéru, Ze pevné ukotveni
driku do kosti sniZuje pocet reoperaci a komplikaci (1).
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ZAVER

V 1é¢bé tristivych zlomenin hlavice radia vede aplikace

endoprotézy k velice rychlé a dobré obnové funkénosti
loketniho kloubu a je prevenci nestability pfi pridruZzenych
ligament6znich poran&nich. Uspé&snost 1é¢by vyZaduje
volbu adekvitni velikosti hlavice. Rentgenové zndmky
uvolnéni diiku nemusi ovlivnit funk¢ni vysledky. Nahrada
hlavice radia je spravnou indikaci pfi nemoZnosti
provedeni osteosyntézy vicefragmentové zlomeniny hla-
vice radia, coby sekundarni stabilizacni struktury loketniho
kloubu, a pfi soucasném poranéni primarni stabilizacni
struktury, tedy medidlniho kolateralniho ligamenta.
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