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Predhovor

Cielom tejto publikacie je poskytnit’ Studentom VSeobecného lekarstva prehlad
0 problematike poraneni laktového kibu v dospelosti a v detstve od diagnostiky cez lie¢bu az
po mozné komplikacie na zaklade aktualnych odbornych $tadii (evidence based medicine)
a klinickych skisenosti. Tento tzv. ,zabudnuty kib“ je pomerne zlozitym anatomickym
spojenim troch kosti. Cielom jeho lie¢by je dosiahnut’ nebolestivé, stabilné kibové spojenie
S ¢o najlepsim funkénym vysledkom. Z medicinsko-spoloc¢enského hl'adiska je tato téma Coraz
aktualnejsia. Pre zvladnutie adekvatnej lie¢by tohto kibu je nevyhnutné osvojit’ si vedomosti
o0 klasifikacii, diagnostike a moZnostiach liecby tychto poraneni, o naslednom rezime
dolie¢ovania a moznych naslednych komplikaciach. To umoZni budicim lekarom v ich
klinickej praxi, a to nielen v odboroch ortopédia ¢i traumatologia, ale aj rehabilitatnym
lekarom, spravne lieCit’ tieto kombinované poranenia kosti a méakkych tkaniv. Vysoké riziko
komplikacii v lieCbe zlomenin lakt'a kombinovanych s poraneniami makkych tkaniv vyzaduje
detailné poznatky z anatdmie a znalost’ principov pre dosiahnutie stability a mobility laktového
kibu. Délezita je véasnd a spravna diagnostika a spravne rozhodnutie o d’alsej lie¢be pacienta.
Pri vyuziti konzervativnych postupov, ale hlavne pri zvolenej operacnej lieCbe je nevyhnutné
dosiahnutie stabilného lakta. Takéto podmienky potom umoznuju vcasni rehabilitaciu
a prevenciu komplikacii, ktoré nie st pri liecbe tychto poraneni vobec vynimocnymi.
Nepomerne jednoduchsie je predchadzat’ rozvoju Specifickych aj neSpecifickych komplikacii.
Ich lieCba moze byt velmi naro¢na a U pacienta nemusi vzdy viest k dosiahnutiu
tolerovateI'ného vysledku liecby.

V odbornej praxi mladych ortopédov a traumatologov st niektoré zlomeniny lakta
a dislokacie jedny z prvych, ktoré oSetruji. Velka ¢ast’ komplexnych zlomenin, ako budeme
vidiet, viak patri do ruk S$pecialistov venujucich sa problematike laktového kibu.
V individualnych pripadoch je potrebna multidisciplinarna spolupraca. Detailnd priprava
na operacny vykon je nevyhnutnostou. Je potrebné definovat’ vSetky poranenia jednak
V zdujme spravneho vyberu operanych pristupov, vol'bu osteosyntézy, potrebu implanticie
endoprotézy hlavicky radia aj rekonStrukciu mékkych tkaniv, svalov, nervov ¢i cievnych
poraneni. V niektorych pripadoch st pre dosiahnutie stabilného a pohyblivého laktového kibu

moznost'ou implantacie totalnych endoprotéz laktového kibu.



1 ANATOMIA LAKTOVEHO KILBU

1.1 Osteologia

Humerus. Distalny humerus tvoria dva stipce — condylus medialis et lateralis, ktoré su
oporami kibovych pléch. Dolny koniec ramennej kosti tvori trojuholnik, ktorého bazou je
kibova plocha s medialnym (mensim) a lateralnym (vi¢§im) stipcom distalneho humeru.
Dorzalna &ast’ lateralneho stipca je plocha. Prominujuci hrebeii crista supracondylaris
lateralis vytvara septum intermusculare laterale. Ventralne je zac¢iatkom svalov musculus
brachioradialis a extensor carpi radialis longus a dorzalne iponom pre triceps brachii.

Splostené plochy, ktoré prebiehaju z diafyzy distalne ako margo medialis et lateralis, vy-
biehaju v epicondylus medialis et lateralis humeri. Medialny epikondyl humeru je kostnym za-
Ciatkom pre medialne ulnarne kolateralne ligamentum a svaly flexorovej a pronatorovej sku-
piny. Lateralny epikondyl humeru je menej vyraznou plochou, iregularnou prominenciou, ktora
tvori uponovu Cast’ lateralneho ulnarneho kolateralneho ligamenta a svalov extezorovej a su-
pinatorovej skupiny.

V sagitalnej rovine je kost' medzi kondylmi tenka a krehka. Oddel'uje od seba fossa
olecrani afossa coronoidea. Ventralne ju tvori fossa coronoidea a dorzalne fossa olecrani.
Ventralne je lokalizovana tiez fossa radialis. Ventralne ide o prichlbiny, do ktorych sa pri flexii
zasivaju processus coronoideus ulnae a hlavicka radia. Dorzalne sa do fossa olecrani dostava
pri extenzii olecranon ulnae.

Dve kibové plochy distdlneho humeru tvoria hlavi¢ku ramennej kosti (capitulum humeri)
a kladku ramennej kosti (trochlae humeri). Hlavi¢ka ramennej kosti je lateralne uloZenou kibo-
vou plochou gulovitého tvaru. lde o artikulaéni plochu pre skibenie s hlavickou radia. Me-
dialne od nej je lokalizovana trochlae humeri, ktora tvori kladku pre skibenie s ulnou. V porov-

nani s capitulum humeri pokryva kibova plocha aj dorzalnu stranu trochlea humeri.



Obr. 1 Proximalny radius a ulna
(Zdroj: archiv autora)

Rddius. Proximalna kibovéa ¢ast’ vretennej kosti je tvorena hlavickou a krékom radia
— caput radii et collum radii. Hlavicka radia méa cylindricky tvar s dvoma kibovymi plochami.
Konkavna &ast’ disku s fovea articularis je kibovym spojenim s capitulum humeri. Circumfe-
rencia radii s valcovym tvarom kibovej plochy zapada do zarezu v ulne. Tato kibova plocha
radia artikuluje s ulnou pri rotaciach v rozsahu 280°. Tuberositas radii je napadny drsny hrbol
na proximalnej Casti vretennej kosti, ktory je iponom pre musculus biceps brachii. V Grovni
tuberositas radii je kréok vretennej kosti ohnuty oproti diafyze o 15°. Ddlezitou anatomickou

Struktrou je aj margo interosseus. Na tento okraj sa upina vdzivova membrana interossea.



Obr. 2 Radius a ulna
(Zdroj: archiv autora)

Ulna. Pre pohyb a stabilitu je vel'mi dolezitou artikulacnou ¢astou incisura trochlearis
(kladkovy zarez). V jeho strede je pozdizna prominencia. Naprieg je v strede incisura trochle-
aris — &ast’ povrchu bez kibovej plochy. Tato Gast’ sa vyuZiva hlavne v pripadoch, ked’ je po-
trebna osteotomia v oblasti laktového vybezku (olecranon ulnae) pri operaénych pristupoch
k Paktovému kibu. Incisura radialis lokalizovana distalne a radialne od processus coronoideus
je kontaktnou plochou pre circumferencia radii. Olecranon ulnae, tzv. okovec, je hakovity,
dorzalne vybiehajtci kostny utvar tvoriaci ipon musculus triceps brachii. Processus coronoi-
deus tvori distalny okraj incisura trochlearis, tiponovii ¢ast predného kibového puzdra

a musculus brachialis.



Obr. 3 Proximalny koniec ulny
(Zdroj: archiv autora)




1.2 Kibové puzdro a viizy

Laket je trochoginglymoidny zlozeny kib. Ginglymus tvori ulnohumeralne skibenie zabez-
pedujiice flexiu a extenziu v laktovom kibe. Trochoidny typ kibového spojenia v radiohume-
ralnom a proximalnom radioulndrnom kibe umoziuje axialnu rotaciu.

Kibové puzdro obopina navzajom vietky tri kosti a nechava vol'né obidva epikondyly hu-
meru. Na vretennej kosti zostupuje az na collum radii (recessus sacciformis). Na laktovej kosti
sa upina na okrajoch kibovych ploch. Predna kapsula je tenké a pri flexii sa sklada do rias.
Napriek tomu je pri extenzii dolezita pre valgéznu a varéznu stabilitu. Dorzalna ¢ast’ puzdra sa
upina na okraj fossa olecrani a olecranon ulnae. Je zosilnena s'achou musculus triceps brachii.
Po stranach st laktovy kib a kibové puzdro zosilnené kolateralnymi ligamentmi, ktoré patria
medzi primarne stabilizatory lakta.

Ligamentum collaterale laterale. V porovnani s medidlnym ligamentom ma Castejsie in-
dividualne variacie. Laterdlny ligament6zny komplex tvori: radidlne kolaterdlne ligamentum,
anularne ligamentum a lateralne ulnarne kolateralne ligamentum (LUCL), pridavné kolateralne
ligamentum. Zac¢iatkom radiadlneho kolateralneho ligamenta je epicondylis radialis humeri. Li-
gamentum anulare (anularne ligamentum) je silnym vdzom odstupujicim a upinajiicim sa na
prednom a zadnom okraji lesser sigmoid (radial) notch. Lateral ulnar collateral ligamentum
predstavuje vizivova Struktiru odstupujucu z humeru a upinajicu sa na crista supinatoria ul-
nae. Tato anatomicka Struktura ma vel’ky vyznam pre ulnohumeralnu stabilitu v pripadoch pos-
terolateralnej rotacnej instability. Ide o najddlezitejSiu Cast’ lateralneho kapsuloligament6zneho
komplexu. Dalsimi dastami lateralneho kolateralneho ligamenta st accessory lateral collateral
ligamentum, quadrate ligamentum (zosiliiuje najdistalnej$iu ¢ast’ puzdra medzi radiom a ul-
nou).

Ligamentum collaterale mediale. Sklada sa z troch zakladnych ¢asti. Zahifia predny seg-
ment (LCMA), ktory je primarnym stabilizatorom lakt’a proti valgéznemu nésiliu a nésiliu po-
sobiacemu pri vnltornej rotacii. Ide o tzv. humerokoronoidalne ligamentum odstupujtice z ven-
trokaudalnej plochy medialneho epikondylu. Zadny segment (LCMP) je zhrubnutou &ast'ou ki-
bového puzdra a oznacuje sa aj ako ligamentum olecranohumerale. Samotné je pre stabilitu
lakt’a menej vyznamné. Transverzalny segment (cooper ligament) je pre stabilitu lakt’a takmer
bez vyznamu. Pre stabilitu lakt’a m4 dominantny vyznam predné ¢ast’ medialneho kolateralneho

vazu.



1.3 Nervovocievne Struktiry

Nervus radialis (C5 — C8, ev. Thl). Nerv je pokracovanim fasciculus posterior. Zostupuje
za arteria axilaris a vstupuje do sulcus nervi radialis, kde prestupuje z medialnej na lateralnu
stranu ramena. Pred prechodom na prednu ¢ast’' ramena motoricky inervuje medialnu a laterdlnu
hlavu triceps brachii, musculus anconeus. Distalnejsie prechadza v lateralnom intermuskular-
nom septe. Po prechode laterdlnym intermuskuldrnym septom v distalnej tretine ramena ra-
dialny nerv zostupuje pomedzi musculus brachialis a musculus brachioradialis, ktory inervuje.
Ventralne od lateralneho epikondylu pokracuje. Zasobuje musculus extensor carpi radialis lon-
gus et brevis a rozdel'uje sa nasledne na povrchovi a hlbokt vetvu. Ramus profundus prechadza
cez musculus supinator, ktory inervuje, a prechadza na zadnu stranu predlaktia. Kone¢nou vet-
vou ramus profundus je nervus interosseus posterior a inervuje senzitivne dorzalnu stranu za-
pastia. Superficialna vetva je druhou kone¢nou vetvou. Prechadza na dorzalnu stranu ruky a
senzitivne inervuje palec, ukazovak a polovicu prostrednika. Nerv motoricky inervuje aj svaly
radialnej a dorzalnej skupiny svalov predlaktia.

Nervus ulnaris (C8 a Th1l). Nerv je pokratovanim nervus fasciculus medialis. Prechadza
medialne od nervus medianus na ramene a nasledne prebicha v strednej ¢asti ramena poste-
riorne cez medialne intermuskularne septum a distalnejSie anteridrne od septa. Prechadza kubi-
talnym tunelom popod medialny epikondyl a lezi nad zadnou ¢ast'ou medialneho kolateralneho
ligamenta. Nerv nasledne prenika na predlaktie medzi dvoma hlavami flexor carpi ulnaris.
Predlaktim zostupuje spolu s arteria ulnaris, prechadza medzi druhou a tretou vrstvou svalov
predlaktia. Motoricky inervuje musculus flexor carpi ulnaris, musculus flexor digitoroum pro-
fundus pre 4. a 5. prst, musculi lumbricalis I11 a 1V, caput profundum musculi flexoris pollicis
brevis a musculus adductor pollicis. Senzitivne inervuje ulnarnu stranu karpu z volarnej a do-
rzalnej strany, ulnarnu Cast’ 1 a p6l prsta na palmarnej strane a 2 a pol prsta na dorzalnej strane.

Nervus medianus (C5 — Thl). Vznika z fascicuslus medialis et lateralis. Ramenom pre-
chadza v septum intermusculare mediale spolu s arteria brachialis. Najskor je popri artérii la-
teralne, nasledne distalnejSie na medialnej strane od cievy. Medzi musculus pronator teres
a musculus flexor digitorum superficialis prechadza v tirovni lakt'a. Na predlakti prechadza me-
dzi musculus flexor digitorum superficialis a profundus. DistalnejSie medzi musculus flexor
carpi radialis a musculus palmaris longus. Motoricky inervuje svaly prednej skupiny predlaktia
okrem musculus flexor carpi ulnaris a polovice musculus flexor digitorum profundus pre 3. a 4.

prst, d’alej svaly tenaru okrem caput profundum mm. flexoris pollicis brevis, adductor pollicis



a mm. lumbricales I a Il. Senzitivne inervuje radialnu polovicu koze dlane a palmarne palec,
ukazovak, prostrednik a polovicu prstennika.

Nervus musculocutaneus (C5 — C7). Vychadza z fasciculus lateralis. Na ramene precha-
dza cez musculus coracobrachialis a zostupuje medzi musculus biceps brachii a musculus bra-
chialis. Motoricky inervuje m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. brachialis. Senzitivna
vetva n. cutaneus antebrachii lateralis inervuje kozu na lateralnej polovici predlaktia.

Arteria brachialis. Je pokra¢ovanim arteria axillaris prechadzajicou na prednej strane
lakt’a, kde sa deli na arteria radialis a a. ulnaris. V oblasti lakt'a vytvara siet’ anastomoz rete
articularis cubiti. Toto je dovod, pre¢o poranenia arteria brachialis v Grovni lakt’a nie st pri-
¢inou akutnej distalnej ischémie. Cieva je ulozena na musculus brachialis spolu so strednym
nervom na medialnej strane od biceps brachii. Tepna je lateralne od nervu. Tepna d’alej pre-

bieha pod lacertus fibrosus a deli sa na vyssie uvedené cievy — radialnu a ulnarnu artériu.

1.4 Svaly

Musculus triceps brachii. Je jedinym extenzorom lakt'a a nachadza sa na dorzalnej strane
ramena. Jeho tri hlavy sa spajaju ako $l'acha, ktora sa upina na olecranon ulnae.

Musculus biceps brachii a musculus brachialis. Svaly sa nachadzaju na ventralnej strane
ramena a st hlavnymi flexormi lakt’a. Musculus biceps brachii sa upina na tuberositas radii
a musculus brachialis na bazu processus coronoideus a tuberositas ulnae. Lacertus fibrosus je
vézivovy pruh so zaciatkom na anteromedialnej strane Slachy m. biceps brachii a prebieha d’alej
mediodistalnym smerom na fasciu predlaktia.

Obidva epikondyly humeru st odstupovou ¢ast'ou svalov predlaktia. Z medialneho epikon-
dylu odstupuje flexor — pronatorova skupina svalov predlaktia, z lateralneho epikondylu exten-
zorova skupina a musculus supinator.

Lateralna extenzorova skupina svalov predlaktia zahffia: m. brachioradialis, m. extensor
carpi radialis longus et brevis, m. extensor digitorum communis, m. extensor digiti minimi a m.
extensor carpi ulnaris. K tejto skupine patri aj m. supinator so zac¢iatkom na epicondylus late-
ralis na anularnom ligamente, LCL a crista m. supinatoris ulnae.

Flexor — pronatorova skupina svalov odstupujica z medialneho epikondylu humeru zahfiia:
m. pronator teres, m. flexor carpis radialis et ulnaris, m. palmaris longu, m. flexor digitorum
superficialis.

Dokonald znalost’ anatomickych pomerov, priebehu jednotlivych svalov, nervovych

a cievnych Struktur je nevyhnutnd pre vyber operanych pristupov v oblasti lakt'a. V ortopédii
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a traumatologii sa v oblasti lakt’a stretdvame s kombinovanymi poraneniami kostnych tkaniv,
kapsulo-ligament6znych Struktur, Sliach ¢i inych makkych tkaniv. Prejavuju sa formou zlome-
nin, dislokdcii, instabilit, obmedzenim pohybu ¢i inymi patolégiami. V ramci predoperacne;j

pripravy je pre tieto pripady nie zriedka potrebné kombinovat’ jednotlivé operacné pristupy.

2 BIOMECHANIKA LAKTA

Funkcia hornej kon¢atiny vyznamne zavisi od fungovania laktového kibu. Laket’ shizi ako
¢lanok v systéme pakového ramena, umiestfiuje ruku ako oporny bod paky predlaktia a ako
zatazovy kib. Ako je uvedené vyssie, ide o trichoginglymoidny kib. Jeho kinematika umoZiiuje

pohyb do flexie — extenzie a supinacie — prondcie.

2.1 Kinematika lakt’a

Flexia a extenzia v lakti je zabezpeéena kongruenciou v ulnohumeralnom kibe. Pri tomto
pohybe dochadza k rotacii olecranon ulnae okolo trochlea humeri. S prihliadnutim na mozné
odchylky je fyziologicky rozsah flexie a extenzie v lakti od 0° alebo I'ahkej hyperextenzie po
145° flexie. Pasivne je mozné u niektorych pacientov dosiahnut’ aj 160° flexie v zavislosti od
svalovej hmoty pacienta. Naopak, pri laxicite je mozna hyperextenzia lakta. Vac¢Sina aktivit
pocas dna vSak nevyzaduje takyto rozsah pohybu a pri beznych ¢innostiach postacuje v sagital-
nej rovine rozsah 90°, teda pohyb od 30° do 120° flexie. V transverzalnej rovine je to asi 100°
Vv rozsahu 50° pronacie aj supinacie. Fyziologicky rozsah rotacii je dany ako 80° pronécie a 85°
supinacie. Pri klinickom vySetreni v§ak moze byt pri si¢asnom pohybe (rotacii) v zapésti tento
rozsah o malo vic¢si. Obmedzenia pohybu v lakti mézu rézne ovplyviiovat’ aktivity denného
zivota, ako je napriklad ¢esanie vlasov, praca nad uroviiou hlavy, obuvanie sa, osobna hygiena
a iné. Artikula¢na plocha trochlea humeri zahfia asi 320° a kontaktna kibova plocha k nej na
incisura trochlearis ulnae zahtiia asi 180°. Kibova plocha na hlavike radia v porovnani s tym
zahfna 40° a Kk nej kontaktna artikula¢na plocha na capitulum humeri je v rozsahu 180°.

Z viacerych hl'adisk je v ortopédii a traumatologii potrebné pri tomto pohybe v lakti defi-
novat’ centrum rotacie laktového kibu. Délezity je napriklad pri vyuziti externého kibového

fixatora ¢i pri rekonstrukcii kolateralnych vdzov. Ani dodnes nie st ndzory na centrum rotécie
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jednotné. Predpokladalo sa, Ze stred otacania je stacionarny a ide 0 0S prechadzajicu stredom
trochlea humeri (Fisher, 1911). Tato os sa v skuto¢nosti meni v priebehu pohybu a zavisi aj od
funkcie svalov, ligamentov a kibového puzdra. Priemerné os je lokalizovana tesne pri spojnici
stredu trochley a capitulum humeri. Tato os je vSak variabilna. Individualna variabilita je v in-
klinécii osi v rozsahu 2° az 14° vo frontdlnej rovine a 1,5° az 10° v rovine horizontalnej v 30°
flexii. Pocas pohybu sa meni inklindcia priemernej osi v rozsahu 12,5° vo frontalnej a 4,5° v
horizontélnej rovine. Pre rekonstrukciu LCM bolo centrum rotécie v sagitdlnej rovine 14,31
mm od ulnohumeralneho kibu, oproti tomu centrum trochlea humeri je od ulnohumeralneho
kibu vzdialené 13,2 mm. Vzdialenost medzi centrom rotécie a ulnohumeralnym kibom pozdiz
AMCL je 16,54 mm a vzdialenost’ centra trochley od ulnohumeréalneho kibu pozdiZ priebehu
AMCL je 14,46 mm (Graham).

Dostatocny rozsah aktivneho pohybu so zachovanou stabilitou je nevyhnutnou podmien-
kou fungujtceho lakt’a. Nestability v zavislosti od rozsahu st spojené s bolest'ou, obavami spo-
sobenymi instabilitou, pocitmi subluxacie, slabostou koncatiny. Ovplyviiuju aj funkciu v oko-
litych kiboch hornej kongatiny. Instabilita moze byt pri¢inou chronického pretazovania, ale

Castejsie i1de o posttraumatické stavy.

2.2 Stabilita lakt’a

Stabilita lakt’a je zavisld od kongruencie kibovych ploch, statickych a dynamickych stabi-
lizatorov (Karbach). Toto zabezpeéuje funkciu lakt’a ako dostatoéne stiesneného kibu. Primar-
nymi statickymi stabilizatormi st ulnohumeralne skibenie, komplex LCMA a LCL. Sekundar-
nymi stabilizatormi st radiohumeralny artikulacia, spolo¢né flexorové aj extenzorové slachy
a kibové puzdro.

Laktovy trichogynglimoidny kib je najviac kongruentnym kibom a vieme ho rozdelit’ na
ulnohumeralny a radiohumeralny kib (Morrey, TEalD). Trochlea a incisura trochlearis ma
velku kongruenciu s vySsie opisovanou kontaktnou plochou 180° poc€as pohybu. Na stabilitu
mé dominantny vplyv ulnohumeralny kib, ktory zabezpetuje asi 50 % stability. Olecranon ul-
nae je vyznamnym stabilizatorom hlavne proti valgéznemu nasiliu. Processus coronoideus ul-
nae zabezpe€uje prednu a vardéznu oporu lakt’a (Hart). Pri valgéznom nésili je laket’ aj pri ab-
sencii 50 % processus coronoideus stabilnym v pripadoch intaktnych ligamentov a hlavicky
radia. Naopak, pri var6znom nasili je pre stabilitu lakta najpodstatnejSou integrita processus

coronoideus, nezavisle od poranenia hlavicky radia (Hartzler).
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Predné kibové puzdro zabezpetuje vyznamnu oporu pri pretazovani lakta do hyperexten-
zie (70 %). Pri 90° tito funkciu prebera medialny kolaterdlny viz. Proti var6znemu nésiliu
V extenzii su stabilizatormi rovnako kongruentné plochy kibu, kibové puzdro a ligamentum co-
laterale laterale. Vo flexii sa zvy$uje podiel kongruencie kibovych ploch na 75°. Proti valgéz-
namu nasiliu v extenzii pdsobi kongruencia kibovych ploch, medialny kolateralny viz a kibové
puzdro. V 90° flexii sa podiel'a na stabilite hlavne ligamentum colaterale mediale a menej ki-
bova kongruencia.

Odstupy obidvoch kolateralnych viizov st v osi rotacie laktového kibu. Lateralny kola-
talneho humeru a osi hlavice radia. LUCL je pocas flexie takmer s identickym napétim a uplne
izometricky bod pre LUCL by bol lokalizovany asi 2 mm proximalne od osi rotacie. Okrem
toho inzercia LUCL na ulnu ma vyznam V stabilizacii laterdlneho ulnohumerélneho kibu (Co-
hen). Pri poruSent laterdlneho kolaterdlneho vézu vznikd posterolateralna rotand nestabilita
lakt’a (Streubel). LCMA zabezpecCuje primarnu stabilitu pocas pohybu v lakti, LCMP ma vy-
znam v stabilite hlavne v plnej flexii. Je potrebné uvedomit’ si, ze pri strate podpory hlavickou

radia je insuficiencia medialnych ligamentdznych Struktar eSte vyraznejsia.
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3 ZOBRAZOVACIE VYSETRENIA
3.1 Rtg vySetrenie lakt’a

8]
\

Obr. 4 Korektné postavenie hornej konc¢atiny je nevyhnutné pre realizaciu AP a bo¢nej rtg
projekcie lakt’a

(Zdroj: archiv autora)
-ty

Obr. 5 Korektni AP projekciu distalneho humeru a AP projekciu proximalneho predlaktia je

nevyhnutné realizovat’ pri obmedzeni rozsahu pohybu v laktovom kibe
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 6 AP projekcia lakt’a s moZnost’ou postidenia instability
(Zdroj: archiv autora)

3.1.1 Rtg vySetrenie lakt'ového kibu u dospelych

Zéakladné zobrazovacie vySetrenie zahfia rtg snimku laktového kibu v dvoch zaklad-
nych projekciach. Je Standardom pri hodnoteni patologie lakt’a. Realizuje sa v predozadnej pro-
jekcii (AP), boc¢nej projekcii, pripadne sa vyuzivaju Sikmé projekcie. Tieto zobrazenia hodnotia
postihnutie kostnych $truktur, ale aj samotného kibu a pomocou nich sa ziskavaju aj informacie
o makkych tkanivach, ako st napriklad evidentné znaky instability.

Predozadna projekcia (AP). Pri vySetreni sedi pacient vedl'a stola a ma Gplne vystrety
laket’ v supinacii. Konc¢atina je v kontakte s podlozkou (stolom). Na trovni stola je teda ra-
meno, laket,, predlaktie a aj ruka. Detektor je umiestneny pod laktovym kibom. Rtg 1 je
kolmy na laket’ s centraciou lokalizovanou medzi obidva epikondyly humeru. Proximalne by
mala snimka zachytdvat’ distalnu tretinu ramena a distdlne proximalnu tretinu kosti predlaktia.

Zékladné anatomické §truktary hodnotené na AP projekcii lakt’a su: fossa olecrani, epi-
condylus medialis et lateralis, trochlae et capitulum humeri, caput et collum radii, tuberositas
biceps brachii, olecranon ulnae, processus coronoideus ulnae. Dalej sa hodnoti fyziologicka
valgozita laktového kibu, kongruencia kibovych ploch. Linia prechadzajiica cez collum radii
musi za normalnych okolnosti smerovat’ do stredu capitullum humeri.

Carrying angle (fyziologicka valgozita lakt'a) je uhol medzi dlhou osou humeru a dlhou

osou ulny. U muzov je jeho priemerna hodnota 10-15° a u Zien je priblizne o 5° vicsia.
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Bo¢na projekcia. Pri vySetreni sedi pacient vedl'a stola. Rameno, laket a zdpéstie su
Vv rovnakej horizontalnej rovine. Laket’ je ohnuty do 90-stupnovej flexie a medialny okraj ruky
a predlaktia je polozeny na podlozke (stole). Predlaktie je v supinacii. Rtg lu¢ je kolmy na laket
s centraciou cielenou na oblast’ lateralneho epikondylu humeru. Rtg snimka zachytava dolnt
tretinu humeru a proximalnu tretinu predlaktia.

Zakladné anatomické Struktary hodnotené na bo¢nej projekcii lakt’a st: fossa olecrani, fossa
coronoidea, kontury distalneho humeru (capitulum humeri, trochlea humeri, sulcus trochlea-
ris), incisura trochlearis ulnae, olecranon ulnae, processus coronoideus ulnae, caput et collum
radii. Dalej sa hodnoti kongruencia kibovych ploch. Linia vedena prednou kortikalis distalneho
humeru (predna linia humeru) by mala prechadzat’ za normalnych okolnosti cez strednt tretinu
hlavi¢ky humeru. Za fyziologickych podmienok sa zobrazuje na bo¢nej projekcii 30-stupniova
predna angulacia trochlea humeri a suc¢asne 30-stupnova zadna orientacia v icisura trochlearis
ulnae.

Sikmé projekcie. V diagnostike nie st §tandardom. Realizuja sa ako snimky AP v extenzii.
Medialna Sikma snimka sa realizuje v internej rotacii 45°. Je urcena pre blizSiu diagnostiku
olecranon ulnae, trochlea humeri a processus coronoideus ulnae. Lateralna Sikma snimka sa
realizuje v externej rotacii 45°. Snimka lepsie vyprofiluje radiokarpalny kib, collum radii, tu-
berositas radia alebo epicondylus medialis humeri. Iné rtg projekcie uz dnes v zasade pri rutin-
nom vyuziti CT vySetrenia stratili svoj zmysel.

Stuhnutost’ lakt'a m6ze byt pri¢inou toho, Ze rtg snimky sa nerealizuju v optimalnom po-
staveni, ¢o moZze viest' k ich chybnej interpretacii. Ak je u pacientov flek¢na kontraktura vicsia
ako 30°, je vhodné realizovat’ AP snimku predlaktia a AP snimku distalneho humeru separatne.
Takéto snimky prindsaju pre lekara v porovnani s nestandardnou AP snimkou lakt’a viac infor-
macii.

Nestabilitu a inkongruenciu kibovych ploch lakt’a, napriklad pri zlomeninach medialne;
Casti processus coronoideus ulnae pri PMRI, mozZno lep$ie hodnotit’ pri realizacii AP snimky
lakt’a v extenzii lakt’a, neutralnom postaveni v zmysle rotacie pri abdukcii ramena v 90° (gra-

vity assisted varus x-ray).
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3.1.1 Rtg vysetrenie lakt'ového kibu u deti

Osobitny pristup si vyzaduje hodnotenie rtg snimok lakta v detskom veku. Ide o pomerne
zlozitu Cast’ detského skeletu a prave tu sa najCastejSie vyskytuju chyby v diagnostike. Samo-
zrejme, uvedené skutoCnosti negativne ovplyviiuju lieCebny proces v detskej traumatologii.
Osifikac¢né jadra v oblasti lakta sa zjavuji v uritych vekovych obdobiach. Distalny humerus
zahfna v sebe $tyri osifika¢né jadra (capitulum humeri, trochlea humeri, epicondylus medialis
et lateralis). Jedno osifikacné jadro je na caput radii a variabilne dve az tri osifika¢né jadra su
na olecranon ulnae. Pre diagnostiku a sposob lie¢by je nevyhnutna znalost’ lokalizacie ich vy-
skytu, doby manifestacie a ich fuzie s metafyzou.

Hodnotenie rtg snimok v detskom veku ma v porovnani s dospelostou, ale aj adolescent-
nym vekom svoje Specifika. V diagnostike je potrebné akceptovat nizSie uvedené parametre.

Nosny uhol (carrying angle) je uhol, ktory sa meria v supinacii a extenzii lakt’a. Je uhlom
medzi osou ramena a predlaktia. Za optimalnych podmienok je vyjadrenim fyziologickej val-
gozity lakt’a. Pohybuje sa v rozmedzi medzi 0—18°.

Baumannov uhol (Baumann angle) je zvyskovym uhlom medzi kolmicou na os humeru
a linou distalnej fyzy humeru v oblasti hlavicky. Uhol merany v predozadnej projekcii je vy-

znamny pri hodnoteni repozicie suprakondylickych zlomenin distalneho humeru.

MEE angle

Baumann
angle
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epifyzovy uhol (MEE angle)

Obr. 7 Baumannov uhol (Baumann angle), nosny uhol (carrying angle), medialny epikondylarny
(Zdroj: archiv autora)

Medialny epikondylovy epifyzovy uhol (MEE) tvori os humeru a linia vedena metafy-
zovym okrajom rastovej $trbiny ulnarneho epikondylu, pripadne u malych deti pri nepritom-
nosti osifikacného jadra mozno vyuzit' ako liniu metafyzovy okraj. Fyziologické hodnoty MEE
su v rozmedzi 34—42°. Nizsie hodnoty urcuju vardézny a vyssie hodnoty naopak valgdzny laket’.

Diafyzovo-kondylarny uhol (shaft-condylar angle) je uhol merany pri bo¢nej projekcii
lakt'a. Ide o uhol vyjadrujuci fyziologicku antekurvaciu capitullum humeri. Uhol tvori os hu-

meru a os hlavicky humeru. Priemerna hodnota tohto uhla sa pohybuje medzi 25-40°.

“n
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s

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 8 Diafyzovo-kondylarny uhol (shaft-condylar angle), lateral capitellohumeral angle (LCHA)

Predna humeralna linia a jej meranie poukazuje na pravidlo, Ze linia prechadzajica ven-
tralnou kortikalis metadiafyzy humeru prechadza centrom jadra capitullum humeri.

Znamenie slzy (teardrop sign) je znakom, podl'a ktorého mozno hodnotit’ presnost’ late-

ralnej projekcie. Kvapka je vytvorena korou kaudalnych ploch fossa coronoidea a fossa
olecrani a obrysom jadra capitullum humeri.

18



Os humeroradiilneho kibu (radiocapitellar line) je pomocnym znakom napriklad pri
zlomeninach distalnej epifyzy humeru alebo pri luxaciach hlavicky radia. lde o pravidlo, ze
centrum hlavicky radia je v linii dlhej osi radia v akejkol'vek projekcii. Vynimku z tohto pra-
vidla mozno nachédzat’ u deti okolo 4. roku zivota s moznou odchylkou asi 1-3 mm.

Znamenie tukového vankusa (fat-pad sign) je prejavom toho, ze tukové tkanivo okolo
fossa coronoidea a fossa olecrani je odtla¢ené hemartrosom pri vniitrokibovych zlomeninach

detského lakt'a. Moze byt’ znakom v tej chvili inak neverifikovateI'nej zlomeniny.

Obr. 9 Znamenie tukového vankusa (fat pad sign), znamenie slzy (tear drop sign), o0s
humeroradialneho kibu (radiocapitellar line)
(Zdroj: archiv autora)

Fyza capitulum humeri je v bocnej projekcii zvycajne Sir§ia posteriorne v porovnani

S jej Sirkou anteriorne.
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Obr. 10) Detsky laket’ — osifika¢né centra
(Zdroj: archiv autora)

3.2 CT vySetrenie lakt'ového kibu

CT vySetrenie sa V stCasnosti bezne vyuZiva v liecbe poraneni lakta. Prispieva
k detailnejiej diagnostike pomerne zlozitych anatomickych pomerov laktového kibu
a v mnohych pripadoch je nevyhnutné aj pre predoperacné planovanie. V liecbe
vnitrokibovych zlomenin ¢&i luxaénych zlomenin lakta poskytuje po realizacii rtg snimok
dodato¢né informacie o triestivosti tilomkov, posune kibovych ploch & kongruencii,
0 priomnosti volnych vnutrokibovych ulomkov a inych patolégidch. Pomocou CT vysetrenia
mozno diagnostikovat’ aj nedislokované ¢i okultné zlomeniny, ktoré pri rtg vySetreni nemusia
byt vinicidlnej faze viditelné. Pomocou CT vySetrenia mozno presnejSie klasifikovat
jednotlivé zlomeniny distalneho humeru, proximalnej ulny ¢i radia, hodnotit’ drobné kostné

avulzie. Tieto informéacie st v oblasti lakt’a vel'mi dolezité pre planovanie operacnych postupov,
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pristupov k fragmentom (napr. hlavi¢ka radia, processus coronoideus ulnae, capitullum humeri
a in¢) a k poranenym mikkym tkanivam (bo&né vizy, kibové puzdro, §Fachy a iné). Vysetrenie
je indikované tak pri jednoduchsich luxa¢nych fraktarach hlavicky radia alebo processus
coronoideus, ako aj pri komplexnejSich poraneniach, ako st luxacné zlomeniny typu TTI,
posteromedidlne nestability, poranenia typu Essex-Lopresti ¢i typy poraneni Monteggia.
Standardne sa toto vySetrenie vyuZiva aj pri typoch B a C (klasifikacia AO/OTA) zlomenin
distalneho humeru. Pri jednozna¢nom rtg ndleze, ako napriklad pri dvojulomkovych
zlomeninach olecranon ulnae, hlavicky ¢ikr¢ka radia, nie je CT vySetrenie Standardne
indikované a vo vicsine pripadov neprinasa dodato¢né informdacie. V pooperacnom obdobi sa
modze CT vyuzit na posudenie spravnosti repozicie fragmentov a kongruencie kibovych ploch,
na vylitenie prominencie osteosyntetického materialu vnatrokibovo. Vysetrenim mozno
adekvatne hodnotit’ aj komplikacie sprevadzajuce lieCbu, ako st napriklad pseudoartrézy,
malpozicie, rozsah heterotopickych osifikacii, exostozy, uvolnenie skrutiek a dlah, postavenie
endoprotézy hlavicky radia ¢i rozsah pripadnej proximalnej radioulnarnej synostozy.
Kontrastné vySetrenie je indikované pre pacientov s rizikom ischémie pri okluzii alebo ruptare
arteria brachialis, radialis alebo ulnaris. V praxi ma CT vySetrenie vyznam napriklad aj

v onkoortopédii a diagnostike osteomyelitidy.

Obr. 11 Osborne-Cotteril lézia posterolateralnej ¢asti capitulm humeri ako jeden z priznakov
posterolateralnej instability a 1ézie LUCL
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 12 3D CT obrazy vybranych poraneni a nasledkov liecby poraneni lakt’a

Luxac¢na zlomenina lakt’a s dislokovanou zlomeninou capitulum humeri (vl’avo).

Heterotopické osifikacie a PRU synostdza (v strede).

Fraktura malle sanata s dislokaciou kibovych fragmentov a luxaciou lakt’a po osteosyntéze zlomeniny
distdlneho humeru dvoma LCP dlahami (vpravo).

(Zdroj: archiv autora)

3.3 VySetrenie lakt’ového kibu magnetickou rezonanciou

VySetrenie lakt’a magnetickou rezonanciou (MRI) poskytuje vysoko kvalitné
zobrazenie makkych tkaniv. Vyuziva sa v Sirokom spektre traumatickych a posttraumatickych
stavov. S velkou presnostou dokéaze diagnostikovat’ poranenie lateralneho alebo medialneho
kolateralneho vdzu. Je vyuziteI'né pre diagnostiku poraneni Sliach biceps brachii, triceps
brachii ¢i inych. Umoziuje rozliSit' parcialne a totalne ruptiry, rozliSit' chronické ruptury
a diagnostikovat’ degenerativne zmeny tychto sliach. Magneticka rezonancia je metodika, ktora
mozno v niektorych pripadoch vyuzit’ aj v diagnostike lateralnej ¢i medialnej epikondylitidy,
ale aj v ramci diferencialnej diagnostiky pri problémoch lokalizovanych na lateralnej ¢i ulnarne;j
strane lakta. VysSetrenie umoziiuje posudit’ patoldogiu troch hlavnych nervov, medzi ktoré patria
nervus radialis, ulnaris a medianus.

MRI sa casto vyuZziva pri vySetreni aj u Sportovcov ndchylnych na poranenia ¢i
chronické poskodenia laktového kibu, ako su napriklad tenisti, hadzanari, basketbalisti.
Problematika lakta moze byt spojena aj s fenoménom medidlneho napinania a laterdlne;j
kompresie pri opakujicom sa valgéznom ndsili. Vtedy dochddza k napinaniu flexorovo-
pronatorovej skupiny svalov, k distorzii LCM a ulndrnej neuropatii. Na lateralnej strane lakt’a
mozu takto vznikat poSkodenia chrupaviek, osteochondritis dissecans na hlavicke humeru
alebo radia a postupna degeneracia chrupavky (Thornton).

Poranenie medidlneho kolateralneho vézu je spojené dominantne so Sportovcami. Su to

najCastejSie  hadzanari, tenisti ¢i hraci basebalu. U nich casto vznika chronicka
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mikrotraumatizacia po pretazovani opakovanym valgéznym nasilim. MCL a jeho poSkodenie
je na MRI najlepsie hodnotitelné v T2-sekvenciach v korondlnej a axialnej rovine. Parcialne
poranenia su viditeIné ako Ciasto¢na diskontinuita vlaken alebo intrakapsuldrna extenzia
kibovej tekutiny. Lézie sa mozu diagnostikovat’ aj ako forma avulzie distalnej inzercie (sublime
tubercle). Kompletné ruptary su najéastejsie lokalizované v strednej ¢asti MCL a viditel'ny je
defekt vyplneny tekutinou v mieste ruptury ligamenta. V akutnej faze méze byt pritomny
opuch, hematém. MRI vySetrenia diagnostikuji kompletné ruptury presnejsie a l'ahSie.
Lateralny kolateralny vdz a dominantne LUCL je ddlezitym stabilizatorom a jeho 1ézie
st spojené s posterolateralnou rotacnou instabilitou. LCL je optimdlne vizualizované
v koronélnej rovine. Poranenie LUCL je pre jeho Sikmy priebeh najlepSie verifikované MRI
artrografickym vySetrenim. Poranenia laterdlneho komplexu s castejSie lokalizované
Vv proximalnom odstupe od epicondylus lateralis humeri, menej Casta je lézia v priebehu viazu

a zriedkavymi su distalne poranenia v oblasti inzercie.

Obr. 13 Magneticka rezonancia lakt’ového kibu, koronalne roviny
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 14 Magneticka rezonancia lakt'ového kibu — axialne roviny
Prierez distalnym humerom (vlavo), prierez proximalnym predlaktim v tirovni PRUK (vpravo)
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 15 Magneticka rezonancia lakt’ového kibu — sagitalne roviny
Radiohumeralne skibenie vIavo, ulnohumerélne skibenie vpravo
(Zdroj: archiv autora)

MRI vySetrenie je v traumatoldgii a ortopédii vhodné aj na verifikovanie volnych
teliesok, osteochondralnych lézii ¢i osteochondritis dissecans. Chrupavky na lateralnej strane
lakta st vzhladom na tvar capitullum humeri naj¢astej$im miestom poranenia. Disekujlica
osteochondritida  postihuje  adolescentov  a pri¢inou je najCastejSie  opakovana
mikrotraumatizacia. Magnetickou rezonanciou mozno diagnostikovat’ chrupavkové defekty,

subchondralne cysty, fragmentaciu a abnormalny signal kosti. Daldou 1éziou na capitullum
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humeri prejavujicou sa bolestivost'ou a funkénym obmedzenim je charakteristicky vo veku 5—
12 rokov Pannerova choroba. T4 patri medzi aseptické kostné nekroézy. MRI vySetrenim sa
zistuje difizny edém capitullum humeri.

MRI diagnostika pri laterdlnej epikondylitide umoziuje verifikovat mikrotraumy,
tendindzy, degenerativne zmeny odstupu spolocnej extenzorovej svalovej skupiny. Vyuziva sa
aj v ramci diferencialnej diagnostiky na rozliSenie od inych patoldgii, ako st posterolateralna
rotacnd nestabilita, syndrom plica, neurologické pri¢iny tazkosti ¢i poskodenie chrupaviek
radiohumeralnej ¢asti skibenia. Na MRI zobrazeni je ¢astejsie viditelny edém mékkych tkaniv
V oblasti odstupu extenzorov ¢i kosti, zmeny moZu postihovat’ aj oblast’ musculus anconeus.
Pritomné st aj znaky tendin6zy spolo¢ného odstupu, mikrotrhlin.

Medialna epikondylitida, tzv. golfovy laket, je spojena s opakovanym pretazovanim
lakt'a do valgozity. Sposobuje mikrotraumatizaciu odstupu flexorov pronatorovej skupiny
svalov predlaktia. Oblast’ je pretazovand a mozu v nej vzniknat aj parcidlne ¢i kompletné

trhliny.

4 PORANENIA LAKTOVEHO KIL.BU V DOSPELOSTI

4.1 Zlomeniny lakt’a

4.1.1 Zlomeniny distalneho humeru

Distalny humerus je Specifickou oblastou, kde sa moézu vyskytnit’ rézne typy zlome-
nin. Aj V sucasnosti ide stale o zlozité poranenia a ich liecba si vyzaduje znacné chirurgické
skusenosti. Zlomeniny distalneho humeru tvoria asi 1 % vSetkych zlomenin (Morrey). Pre tieto
zlomeniny je charakteristicka bimodélna distribucia ich vyskytu. V mladSom veku st poranenia
spdsobené vysokou energiou trazového mechanizmu, a to ¢astejSie u muzov. Pri nizkoenerge-
tickych poraneniach ide CastejSie o zeny a urazy st spojené s beznymi padmi. Ide o skupinu
pacientov so sucasnou patologickou kvalitou kosti pri osteopordze. Albin Lambotte v roku
1913 zmenil pohl'ad na dovtedy preferovant konzervativnu lie¢bu a odporucil otvorenua repo-
ziciu a internu fixaciu (Lambotte). Veril, Ze anatomické repozicia a stabilnd osteosyntéza za-
bezpecia lepsie funkéné vysledky. V stcasnosti je samozrejme vel'kd ¢ast’ zlomenin distalneho
humeru indikovana na opera¢nt liecbu. Je to jednak pre posun tlomkov a nestabilitu v zlome-
nine, jednak ide o potrebu skorej mobilizacie kibu, ktorti umozituje prave otvorend repozicia
a stabilné osteosyntéza. Posledné dekady spojené s rozsirenymi poznatkami o anatémii a ope-
racnych pristupoch zlepsili vysledky lieCby. V stcasnosti su k dispozicii inovativne anatomicky
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tvarované dlahy, ktoré poskytuju dostatocni stabilitu a umoziuju absolvovat’ skora pooperac¢nu
rehabilitaciu. Napriek tomu méze byt’ pre niektoré zlomeniny v skupine gerontologickych pa-
cientov vhodnou alternativou priméarna artroplastika laktového kibu. V tychto pripadoch je pre
zIG kvalitu kostného tkaniva obnovenie anatomickych pomerov a stability pomerne narocné.
Otvorené zlomeniny alebo zlomeniny s defektom kosti a stratou mékkych tkaniv v oblasti lakt'a
nie su zriedkavymi poraneniami. St problematikou, ktord vyznamne zhorSuje prognézu pacien-
tov so zlomeninami distalneho humeru. ZvySuje sa pri nich riziko komplikacii a takéto porane-
nia si vyzaduju okrem radikalneho pristupu k debridementu ako prevencii infekcie aj pomoc
plastického chirurga pri kryti koznych defektov.

Ciel'om lie¢by zlomenin distalneho humeru je dosiahnut’ nebolestivy, stabilny a pohyb-
livy laktovy kib. To umoziuje ruke vykonavat’ denné aktivity. Komplikacie lie¢by zlomenin
distalneho humeru zahfiaju kibovii stuhnutost’, slabost’ &i bolesti. Okrem toho samozrejme za-
hiiaju aj komplikacie, s ktorymi sa stretdvame pri operacnej liecbe v traumatologii vo vSeo-
becnosti. S nimi infekcie, nezahojenie zlomeniny, malpozicie fragmentov, zlyhanie osteosyn-

tézy, prominencia osteosyntetick¢ho materialu ¢i iné.

4.1.1.1 Osobitosti anatomického tvaru distalneho humeru

Kibové plocha distalneho humeru je sklonena do valgozity 4-8°. V sagitalnej rovine je
angulovana smerom dopredu 35-40°. Epicondylus lateralis humeri nasleduje flexiu capitullum
humeri na rozdiel od medialneho epikondylu, ktory je v sagitalnej rovine v osi diafyzy ramen-

nej kosti. Artikula¢na plocha distdlneho humeru je vo vnatornej rotacii 3—8°.
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Obr. 16 Osobitosti anatomického tvaru distalneho humeru — valgézny sklon kibovej plochy,
ventralna angulacia v sagitalnej rovine
(Zdroj: archiv autora)

4.1.1.2 Klasifikacia zlomenin distalneho humeru
V minulosti boli klasifikacné schémy zaloZzené na anatomickej lokalizacii fragmentov
a pouzivali sa pojmy ako supra- ¢i transkondylické zlomeniny, zlomenina tvaru V ¢i'Y, zlome-
nina epikondylu a iné. Napriek tomu, Ze sa mézu vyuzivat’ aj iné klasifikacie distalneho hu-
meru, Vv si¢asnosti sa najcastejSie vyuziva alfanumericky klasifikaény systém a nim je klasifi-
kacia AO/OTA. Tato klasifikacia rozdel'uje zlomeniny distdlneho humeru (13) na extraartiku-
larne zlomeniny (13-A), parcialne intraartikularne (13-B) a kompletné artikularne zlomeniny
(13-C). Tieto zlomeniny st nasledne klasifikované podla lomnych linii a fragmentov.
Extraartikularne zlomeniny:
AO/OTA 13-Al — avulzie apofyzy (medialny, lateralny epikondyl)
13-A2 — jednoduché extraartikuldrne zlomeniny (Spirdlne, priecne, Sikmé)
13-A3 — viactlomkové extraartikularne zlomeniny
Parcialne artikulirne postihnutie:
AO/OTA 13-B1 - lateralne sagitalne zlomeniny
13-B2 — medialne sagitalne zlomeniny
13-B3 — parcidlne artikularne zlomeniny (frontalna rovina)
Kompletné artikularne postihnutie:
AO/OTA 13-C1 — jednoduché zlomeniny zasahujice metafyzu a kibova oblast’

13-C2 — jednoduché zlomeniny s multifragmentovou metafyzovou oblast’ou
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13-C3 — multifragmentarne postihnutie kibovej aj metafyzovej oblasti

| ]
Obr. 17 Klasifikacia zlomenin distalneho humeru AO/OTA
(Zdroj: archiv autora)

4.1.1.3 Liecba zlomenin distalneho humeru

Vicsina zlomenin distdlnehu humeru je indikovana na opera¢nt lie€bu. Konzervativna
liecba je indikovand u pacientov s komorbiditami, ked rizikd operacie prevysuju jej vyhody.

Rovnako moze byt indikovana u pacientov, ktori si pre operaciu kontraindikovani, alebo u

28



pacientov s nizkymi narokmi na liecbu. Mozno ju vyuzit’ aj v skupine pacientov so stabilnymi
nedislokovanymi zlomeninami alebo u pacientov s neurologickym deficitom, pre ktorych by
operac¢na lieCba nebola prinosom. Konzervativna liecba pozostava z fixacie koncatiny v dlahe
so zavesom a precvi¢ovani pohybu prstov. Tento sposob sa moze pouzit’ v ramci definitivneho
oSetrenia alebo u pacientov, ktori musia pre rdzne priciny pockat’ na definitivny operacny
vykon. Pre pripady s dislokaciou fragmentov je potrebné pred fixaciou realizovat’ repoziciu
kostnych ulomkov.

Pre dosiahnutie optimalneho vysledku lieCby zlomenin distdlneho humeru je
nevyhnutna anatomickd repozicia fragmentov a stabilna osteosyntéza, ktord umoziuje
pacientovi skort mobilizaciu. Tento postup minimalizuje riziko stuhnutosti lakta a rozvoj
atrotickych zmien. V ramci predopera¢nej pripravy je nevyhnutné zhodnotenie viacerych
parametrov. lde jednak o zhodnotenie typu zlomeniny, zhodnotenie velkosti jednotlivych
fragmentov, zhodnotenie kvality kosti, kvality mikkych tkaniv a neurocirkula¢nych
parametrov. Doélezité je zhodnotit’ naroky a oCakavania pacientov. Treba prihliadat’ na ich vek
&i zohl'adnit’ ich zatazovanie do budticnosti. Standardnymi zobrazovacimi vysetreniami sa rtg
snimky v AP a laterdlnej projekcii. Zlomeniny distdlneho humeru hlavne v pripadoch

s vnatrokibovym postihnutim su bezne indikované na CT vySetrenie.

10cm

Obr. 18 3D CT trieStivej vmiitrokibovej zlomeniny distalneho humeru
(Zdroj: archiv autora)
Na zéklade predoperacnej pripravy sa rozhoduje o jednotlivych operacnych pristupoch,

spdsobe osteosyntézy alebo potrebe implantacie totalnej endoprotézy laktového kibu. Vigsina
zlomenin distdlneho humeru je indikovand na dorzélne operacné pristupy. V zavislosti od
skusenosti ¢i typu zlomeniny sa najcastejSie vyuzivaji dorzalne pristupy, ako s napr. pristupy
triceps-elevating, triceps-on, ¢i pristup s osteotomiou olecranon ulnae. Bo¢né pristupy sa

vyuzivaju v niektorych pripadoch jednoduchsich zlomenin, zlomenin epikondylov ¢i pri liecbe
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parcidlnych vnutrokibovych zlomenin typu Bl — B3. Zakladom lie¢by zlomenin distalneho
humeru je princip triangularnej stability pozostavajucej z medialneho stipca, lateralneho stipca
a zakladne tvorenej artikulaénym blokom. V ramci operaénych pristupov a techniky
osteosyntézy sa mozu lisit’ od vac¢siny zlomenin distalneho humeru zlomeniny typu AO/OTA
B3. Ide 0 zlomeniny vo frontalnej rovine, ktorych liecbu preto uvadzam osobitne.

Zlomeniny distalneho humeru AOQ/OTA typy A, B1, B2 a C. Zakladom liecby vnut-
rokibovych zlomenin distalneho humeru je pristup umoZiujici a zabezpedujuci dostatoény pre-
hl'ad pre repoziciu ulomkov a dosiahnutie absolutnej stability, ktort vo vacSine pripadov umoz-
nia anatomicky tvarované dlahy. Minulostou je pre dospelého pacienta vyuzitie Kirschnero-
vych drotov, trakcie ¢i neanatomickych implantatov, akymi st napriklad rekonstrukéné ¢i tubu-
larne dlahy. V stcasnosti sa diskutuje skor o otdzke stability osteosyntézy s vyuzitim anatomic-
kych dlah, ktoré su v oblasti distadlneho humeru uloZzené na obidvoch stranach oproti sebe para-
lelne alebo kolmo na seba.

CREF - externy fixator. Je moznou vol'bou pre docasnu fixaciu alebo vol'bou v pripa-
doch otvorenych zlomenin s rozsiahlym poSkodenim mikkych tkaniv, zlomenin s vaskularnym
postihnutim ¢i defektmi kostnej masy. Vyhodou je jeho rychle naloZenie pre pacientov so zdru-
zenymi poraneniami alebo polytraumou. Technika je spojena s viacerymi rizikami, medzi ktoré
patri mechanicka instabilita a strata postavenia v lomnych liniach, infekcia pin-tract ¢i posko-
denie nervov. V zaklade je mozné vyuzit' premostujici modularny externy fixator alebo
v zriedkavych pripadoch kibovy externy fixator.

ORIF - dlahovi osteosyntéza. Pre dlahovi osteosyntézu kompletnych vnutrokibovych
zlomenin distalneho humeru platia podobné pravidla vychadzajace z vyssie opisovanej kon-
cepcie triangularnej stability. Operacné pristupy zavisia od preferencii chirurga ¢i typu zlome-
niny. Vié§inou ide o dorzalne pristupy k laktu. Parcialne vnitrokibové zlomeniny typu B1 a B2
mozno spristupnit’ aj z medidlneho ¢i laterdlneho pristupu. Aj v pripadoch poraneni typu C1
s jednoduchymi lomnymi liniami je nevyhnutné pouzit’ dlahy na obidva stipce distalneho hu-
meru z medidlnej, ako aj z laterdlnej strany. M6Zu sa vyuzit’ dlahy s paralelnym alebo perpen-
dikalarnym ulozenim. Zakladnym krokom pri Standardne volenom dorzdlnom pristupe pre
vnitrokibové zlomeniny je preparacia nervus ulnaris. Pri repozicii sa treba usilovat’ najskor
0 repoziciu kibovych fragmentov a jej doGasni fixaciu Kirschnerovymi drotmi, alebo vyuzit
skrutky ako stéast’ osteosyntézy. Po stabilizacii kibovych fragmentov je nasledne potrebna fi-
xacia artikulaéného bloku k metadiafyze. Vi¢§inou sa za¢ina fixaciou lateralneho stipca, kde je
CastejSie osteosyntéza jednoduchSou. Nasledne sa pokracuje aplikdciou dlahy na medialny

stipec. Anatomicky tvarované dlahy uréené pre fixaciu radialneho stipca st bud’ dorzoradialne,
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alebo st uloZené na lateralnej strane stipca. Medialne dlahy st aplikované z medialne;j strany
stipca.

Pre typy zlomenin Al, A2, B1 a B2 platia podobné principy vychadzajuce z triangular-
nej koncepcie stability a vyuzivaja sa identicky anatomicky tvarované dlahy. V niektorych pri-
padoch unikondylarneho postihnutia alebo dostatocnej stability moze byt postacujica jedna
dlaha. Inokedy, v pripadoch nedostatoénej stability ¢i zlomenin zasahujucich obidva stipce, je
potrebné vyuzit’ osteosyntézu dvoma dlahami. Rovnako je pre vysledok lie¢by nevyhnutna aj
anatomicka repozicia kibovej oblasti.

Zlomeniny distalneho humeru AO/OTA typy B3. Ide o vnutrokibové zlomeniny capi-

tullum humeri alebo trochlea humeri vzniknuté strihovymi silami v koronalnej rovine.

Obr. 19 Zlomenina distalneho humeru typu AO/OTA typ
(Zdroj: archiv autora)

Zlomeniny capitullum humeri sa rozdel'uju na zlomeniny s vi¢$ou masou subchondral-
nej kosti (typ I, Hahn — Steinthal) a zlomeniny kibovych povrchov s tenkou vrstvou subchon-
dralnej kosti (typ II, Kocher — Lorenz).

Osteosyntéza skrutkami. Zlomeniny typu B3, teda zlomeniny vo frontalnej/koronarne;j
rovine (capitullum humeri, trochlea humeri) je mozné lie€it’ s vyuzitim dorzalneho opera¢ného
pristupu, alebo sa vyuziva bo¢ny dominantne laterdlny operacny pristup. Po repozicii fragmen-
tov sa na osteosyntézu najcastejSie vyuZzivaji skrutky bez hlavicky so sti€¢asnou kompresiou
lomnych linii.

Totalna endoprotéza laktového kibu. Starsi pacienti (nad 65 rokov veku) s osteopo-

rozou a trieStivymi lomnymi liniami alebo pacienti so zlomeninami distalneho humeru, kde je
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laktovy kib poskodeny uz pred trazom, napriklad pre reumatoidnu artritidu, sa jednou z indi-
kacii na implantaciu polostiesnenych totalnych endoprotéz lakt'a. Dosiahnutie stability osteo-
syntézy je limitované vel'kostou fragmentov a kvalitou kosti. Riziko komplikacii s osteosynté-
zou je preto V tejto skupine pacientov vysSie v porovnani s mladSimi pacientmi. ESte vySSie
rizikd predstavuji pripady so sucasnym poskodenim lakta v zmysle zlomenin proximélneho
konca predlaktia (zlomeniny hlavi¢ky, kréka radia). Implantacia TEP laktového kibu je pri ski-
senostiach s endoprotetikou lakta jednoduch$im a aj rychlej$im operaénym vykonom s dob-
rymi vysledkami (Frankle). V minulosti predstavovala reumatoidna artritida najcastejSiu indi-
kaciu pre vyuzitie TEP lakta. V sucasnosti sa do popredia dostava vyuzitie totadlnej endopro-
tézy lakt’a v traumatickej indikacii alebo po traume, ale je dominantne rezervovana pre oblast’
gerontotraumatologie. V mladSom veku je zlatym Standardom stale osteosyntéza a pre totalnu
nahradu sa rozhoduje v $pecialnych, inak neriesite'nych situaciach. Tie m6zu zahinat’ napriklad
reoperacie alebo lie¢bu vagsich vnttrokibovych kostnych defektov distdlneho humeru. V dnes-
nej dobe su tieto poranenia indikované na implantaciu polostiesnenych totalnych endoprotéz
lakt'a. Tieto implantaty umoziiuja skort pooperaéni mobilizacia kibu, na druhej strane st pri
kontuzii mdkkych tkaniv nasledkom urazu rizikovejSie pre problematické hojenie mékkych tka-
niv, tvorbu hematoémov i vyskyt infekcie. Potrebné je nasledné celoZivotne limitované zat’a-

zovanie koncatiny po implantovanej totalnej endoprotéze lakt’a.

4.1.2 Zlomeniny hlavi¢ky radia

Obr. 20 Proximalny radius
Ciernou farbou st naznaené lomné linie na hlavicke radia — caput radii (Zdroj: archiv autora)
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Tieto zlomeniny vznikaji vacSinou ako nasledok padu na vystretd ruku narazom hla-
vicky radia o capitullum humeri. Mdze ist o izolované poranenia, alebo ide o kombinované
poranenia pri zlomeninach Essex-Lopresti ¢i luxacnych zlomeninach lakta (ferrible triad inju-
ries, Monteggia injury). V zavislosti od typu poranenia mézu byt izolované nedislokované zlo-
meniny hlavi¢ky radia pri klinickom aj rtg vySetreni prehliadnuté a mézu sa prejavovat’ iba
bolestou rozli¢nej intezity pri minimalnom funkénom obmedzeni. Pripady s triestivymi zlome-
ninami, zlomeninami typu Monteggia ¢i luxaciami lakt’a sa pre vyraznu bolestivost’, deforma-
ciu, opuch, hematomy ¢i stratu funkcie diagnostikuju pomerne jednoducho. Pri izolovanych
netriestivych zlomeninach hlavi¢ky radia je postacujicim zobrazovacim vysetrenim rtg vySet-
renie v dvoch presnych projekciach. V pripadoch triestivych zlomenin je vo véac¢Sine pripadov
indikované CT vySetrenie a okrem toho aj s ciel'om vylucit’ iné pridruzené poranenia lakt'a (ne-
stability, zlomeniny processus coronoideus ulnae, proximalnej ulny ¢i poraneni typu Monteg-

gia) a aj rozhodnut’ o sposobe d’alsej liecby.

4.1.2.1 Klasifikacia zlomenin hlavicky radia

Klasifikacia podPa Masona:
Typ 1 — nedislokované zlomeniny hlavicky radia
Typ 2 — dislokované zlomeniny zasahujuce ¢ast’ hlavi¢ky radia

Typ 3 — trieStivé zlomeniny hlavic¢ky radia

Typ 4 — zlomeniny hlavicky radia vo vztahu s dislokaciou lakta

Obr. 21 Masonova klasifikdcia zlomenin hlavi¢ky radia: typ 1 — nedislokovana zlomenina,
typ 2 — zlomenina s posunom, typ 3 — trieStiva zlomenina, typ 4 —zlomenina s dislokaciou lakt’a
(Zdroj: archiv autora)
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4.1.2.2 Liecba zlomenin hlavi¢ky radia

Liecba zlomenin hlavi¢ky radia bez dislokacie alebo s minimélnou dislokaciou
(typ 1). Ide o stabilné izolované poranenia s potrebou minimalneho nevyhnutného Casu pre
imobilizaciu (1-2 tyzdne). Nasledne pokracuje skorad funkéna liecba. Vysledky takejto lieCby
pri tychto zlomeninéach tohto typu st vel'mi dobré.

Lie¢ba dvoj- aZ trojulomkovych zlomenin hlavicky radia s dislokdciou. Nazory na
lie€bu mézu byt rozdielne, ale najviac preferovanym sposobom lie€by je osteosyntéza. Najcas-
tejSie su indikované laterdlne operacné pristupy a nasledne sa realizuje otvorena repozicia
ulomkov. Na osteosyntézu jednotlivych fragmentov sa vyuZivaji skrutky bez hlavicky (napr.
Herbertove skrutky) alebo dlahy z miniin§trumentarii. V zavislosti od stability osteosyntézy sa
po rekonstrukcii mékkych tkaniv (ligamentum anulare) koncatina kratkodobo fixuje, alebo sa
pri stabilnej osteosyntéze zacne s cvi¢enim uz na druhy pooperacny dei.

Lie¢ba zlomenin hlavi¢ky radia s triestivymi tulomkami (typ III). Vznikaju najCastejSie
ako nasledok velkej energie urazu a dolezité je pri nich vylacit’ pridruzené poranenia v oblasti
mikkych tkaniv a kosti lakta. Aj preto si ¢asto indikované na CT vySetrenie pre upresnenie
typu poraneni. Rekonstrukcia je komplikovana a ¢asto az nemozna. LiecCbu pritom sprevadza
vyssi vyskyt komplikacii, ako su zlyhania osteosyntézy, obmedzenie pohybu, vyvoj artrotic-
kych zmien ¢i avaskularna nekrdza a poruchy v hojeni kosti. Okrem osteosyntézy su na vy-
ber tieto opera¢né moznosti: resekcia a exstirpacia hlavicky radia alebo implantacia endopro-
tézy hlavicky radia. V minulosti bola preferovana exstirpacia hlavicky, ktora ma vsak dnes

svoje indikacie a jasné kontraindikacie.
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Obr. 22 Dlahova osteosyntéza trieStivej zlomeniny hlavicky radia
(Zdroj: archiv autora)

Exstirpacia hlavicky radia je indikovana pri nerekonstruovatelnych triestivych zlome-
ninach hlavicky radia v pripade, ze ide o:
— izolované zlomeniny hlavicky radia,
— nizkoenergetické zlomeniny,
— zlomeniny hlavi¢ky radia bez pridruzenych zlomenin ¢i poraneni ligamentov v oblasti

lakt’a a predlaktia.

Operécia je kontraindikovand pri nestabilitach lakt’a alebo predlaktia, ako st:
— Essex-Lopresti,
— terrible triad injury (zlomenina hlavicky radia, zlomenina processus coronoideus ulnae
a luxacia lakta),

— poranenia distalneho radioulnarneho kibu.
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Obr. 23 Pacientka s luxa¢nou zlomeninou lakt’a typu TTI

Inicialne realizovana exstirpacia hlavi¢ky radia a reinzercia LCL. Tyzden po operacii subluxacia lakta
pre instabilitu. Reoperacia s implantaciou endoprotézy hlavi¢ky radia (vidite'ne oversizing
endoprotézy), 8 mesiacov po implantacii aseptické uvolnenie endoprotézy a rozvoj artrotickych zmien
(rtg snimky)

(Zdroj: archiv autora)

Resekcia hlavi¢ky radia sa realizuje z lateralneho pristupu a postupne sa dokladne exsti-
rpuji fragmenty hlavicky radia. Kompletni resekciu mozno kontrolovat pod rtg kontrolou
alebo poskladanim exstirpovanych fragmentov hlavicky radia na operacnom stoliku. Nasledne
sa zahladia konce v kr¢ku radia a detailne sa zosije ligamentum anulare a kapsuloligamentdzny
komplex lakta a nasledne sa vzapéti vyluci instabilita lakt’a pod rtg kontrolou.

Implantacia endoprotézy hlavi¢ky radia je operacny vykon, ktory je indikovany v pri-
padoch:

— zlomeniny hlavicky radia, ktoré nie je mozné rekonstruovat’ a st spojené so zlomeni-

nami processus coronoidues ulnae
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— v pripadoch, ked” je pri resekcii hlavicky pritomna insuficiencia medialneho
kolateralneho viazu a ulnohumeralna nestabilita,

— zlomeniny hlavicky réadia, ktoré nie je mozné rekonStruovat a siCasne je pritomné

poranenie typu Essex—Lopresti,

v‘ ;“‘
{

Obr. 24 Pacientka s triestivou luxa¢nou zlomeninou hlavi¢ky radia liecenou operacne
implantaciou endoprotézy hlavicky radia
(Zdroj: archiv autora)

Osteonekroza hlavi¢ky radia
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Obr. 25 43-roény pacient s luxa¢nou trieStivou zZlomeninou hlavi¢ky radia

Prvotne sa realizovala extrakorporalna rekonstrukcia hlavi¢ky radia a osteosyntéza skrutkami a dlahou
zZ inStrumentaria compact hand 2,00. Pre osteonekrozu bola implantovana endoprotéza hlavicky radia
(Zdroj: archiv autora)

4.1.3 Zlomeniny krcéka radia

Obr. 26 Proximalny radius
Ciernou farbou je vyznatena lomna linia v Grovni kréka radia — collum radii
(Zdroj: archiv autora)
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Zlomeniny krcéka radia byvaju nezriedka bez alebo iba s minimdlnou dislokaciou.
Tieto poranenia st indikované na konzervativnu liecbu. Kratkodobo moze byt laket’ imobili-
zovany vo vysokej sadrovej dlahe, ak ma pacient vyznamnejSie bolesti. Inak sa v lie¢be vyuziva
fixacna ortéza. Ide o poranenia s dobrym hojivym potencialom v priemere 4—6 tyzdiov po
uraze.

Dislokované zlomeniny krcka radia mozu byt izolovanymi poraneniami, alebo su su-
castou pridruzenych kostnych ¢i mékkotkanivovych poraneni. Tieto poranenia su indikované
na opera¢nu lieCbu. Na osteosyntézu sa vyuzivaju anatomicky tvarované dlahy z miniinstru-
mentarii. V zaujme dobrého opera¢ného vysledku je nevyhnutna dostato¢na repozicia zlome-
niny a akceptovanie uloZenia dlahy s vyuzitim 80° neartikula¢nej cirkumferencie v tzv. safe
zone. Lie¢ebnou chybou je indikovat primarne exstirpaciu hlavicky radia. Komplikacie v lie¢be
moZu predstavovat’ riziko poranenia nervus radialis, paraartikularne osifikacie, artrozu ¢i ne-

stabilitu lakt’a, ale aj iné komplikacie vyplyvajice z operacnej liecby.

4.1.4 Zlomeniny olecranon ulnae

Obr. 27 Proximalna ulna
Ciernou farbou je naznagena lomna linia cez olecranon ulnae
(Zdroj: archiv autora)

Zlomeniny olecranon ulnae vznikaju vel'mi ¢asto direktnym Girazom, a preto st ¢asto

spojené s okolitymi odreninami a kontiziou médkkych tkaniv. Nezriedkavy vyskyt a poSkodenie
makkych tkaniv su spdsobené aj tym, ze olecranon je ulozeny podkozne. Zlomeniny olecranon

ulnae predstavuji asi 10 % vsetkych zlomenin v oblasti lakta (Rommens). Vzacnejsie ide
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0 indirektné poranenia. Pri indirektnych poraneniach ide o pady pri parcialne flektovanom lakti,
¢o moze tahom tricepsu spdsobit’ avulzni zlomeninu olecranon ulnae.

Samotny tah musculus triceps brachii sposobuje dislokaciu fragmentu. Vo vicsine pri-
padov ide o vnatrokibové poranenia, ktoré su pri dislokaciach indikované na operaénu liebu.
Diagnostika tychto poraneni nie je komplikovana a postacuje klinické vySetrenie a rtg vysetre-
nie v dvoch zakladnych projekciach. V pripadoch triestivosti fragmentov, pri pridruzenych po-
raneniach lakta, napriklad pri transolekranickych luxaciach, je indikované CT vysetrenie. Bliz-
kost’ nervus ulnaris moéze spésobovat’ jeho poranenie a preto je aj pri tomto poraneni nevy-

hnutné detailné neurologické vySetrenie pacienta.

4.1.4.1 Klasifikacia zlomenin olecranon ulnae

V minulosti sa vyuzivali viacer¢ klasifikacie zlomenin ulny. Dnes sa vyuziva
klasifikacia AO aj klasifikacia Mayo.

AO Klasifikacia rozli§uje extraartikularne zlomeniny (21-A), vnttrokibova zlomenina
zahtiia kibové povrchy iba na jednej z dvoch kosti (21-B), vntitrokibové zlomenina kibové
povrchy na obidvoch kostiach (21-C).

Mayo Klasifikacia zlomenin olecranon ulnae rozlisuje tri typy v zavislosti od disloka-
cie zlomeniny, komintcie tlomkov a ulnohumeralnej instability (Cabanela).

Typ | — nedislokované ¢i minimalne dislokované zlomeniny (5 %)

IA — jednoduché, netriestivé zlomeniny
IB — triestivé zlomeniny
Typ Il — dislokované zlomeniny bez instability laktového kibu (80-85 %)
ITA - jednoduché netriestivé dislokované zlomeniny bez instability
ulnohumeralneho kibu
IIB — triestivé dislokované zlomeniny bez instability ulnohumeralneho kibu
Typ 111 — dislokované zlomeniny s instabilitou ulnohumeralneho kibu
ITA — jednoduché dislokované zlomeniny s instabilitou ulnohumeralneho kibu

IIB — triestivé dislokované zlomeniny s instabilitou ulnohumeralneho kibu
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Obr. 28 Mayo klasifikacia zlomenin olecranon ulnae
(Zdroj: archiv autora)
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4.1.4.2 Liec¢ba zlomenin olecranon ulnae

Vyssie uvedené klasifikacie verifikuja typy zlomenin, o umoznuje urcit’ aj progndézu
poraneni, aj sposob lieCby.

Konzervativna liecba je indikovana pre nedislokované zlomeniny, ktoré su stabilnymi
aj pri flexii 90°. Ide o poranenia typu I. Vyuziva sa fixacia v ortéze alebo v sadrovej dlahe
Vv trvani 3—4 tyzdne a nasledne sa pacientovi odporuca rehabilitdcia s aktivnym pohybom,
ktorého rozsah sa postupne navysSuje. Aktivna extenzia sa neodporica po dobu 6-8 tyzdnov.

Operaéna liecba nedislokovanych alebo minimalne dislokovanych zlomenin dodava
stabilitu a umozinuje aktivny a skory pohyb. Operacné techniky zahffiaju transosealnu
reinzerciu pri extraartikularnych avulziach, ale najCastejSie osteosyntézu s vyuzitim tahove;]
serklaze, skrutiek, alebo sa vyuzivaju anatomicky tvarované dlahy. Operacna liecba je
indikovana pre typy II-III. Ciel'om lieCby je anatomicka repozicia a stabilné fixacia. Ta dodava
poraneniu stabilitu, umoziuje skory pohyb a silu extenzie.

Tahova serklaz Pre pripady jednoduchych zlomenin bez pridruZenej ulnohumeralnej
nestability je tahova serkldZ vhodnou metddou lie€by. Liecba umoziiuje v tychto pripadoch

skoré rozcviCovanie pohybu v lakti.
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Obr. 29 Dislokovana zlomenina olecranon ulnae — repozicia a stabilizacia zZlomeniny t’ahovou
serklazou
(Zdroj: archiv autora)

Dlahova osteosyntéza. Je indikovana pre pripady triestivych zlomenin olecranon ulnae,

pre zlomeniny spojené s ulnohumeralnou nestabilitou, ¢i pre pripady s pridruZenymi zlomeni-
nami processus coronoideus ulnae. V dnesnej dobe sa pre osteosyntézu vyuzivaju hlavne ana-
tomicky tvarované dlahy. Ak nie je nevyhnutnd imobilizacia pre iné pridruZzené poranenia, laket’
sa imobilizuje iba v ojedinelych pripadoch pri perzistujiicej nestabilite v triestivej zone olecra-
non ulnae. NajcastejSie sa v kratkom ¢ase po opera¢nom vykone snazime o aktivny pohyb

v laktovom kibe.
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Obr. 30 Dislokovana triestiva zlomenina olecranon ulnae a processus coronoideus — repozicia
a stabilizacia zlomeniny LCP dlahou a skrutkou
(Zdroj: archiv autora)

Intramedularna fixacia skrutkou. Fixacia spocCiva v osteosyntéze skrutkou vedenou
po repozicii zlomeniny cez fragment, lomnu liniu do medularneho kanala ulny. Tato fixacia
vSak moze viest’ k malpozicii s distrakciou, kompresiou alebo rotaciou v lomne;j linii.

Excizia fragmentu a reinzercia §Pachy tricepsu. Je metodou, ktort mozno vyuzit’
v pripade zlomenin typu IIB v skupine starych pacientov. Bezpeéna je excizia do 50 % olecra-
non ulnae.

Algoritmus lie¢by zlomenin olecranon ulnae na zaklade Klasifikacie Mayo:

Typ IA, IB | Imobilizacia a nasledna skora mobilizacia lakt’a

Typ A Serklaz je adekvatny spdsob lieCby
dlahy a skrutky v pripadoch a zlomeniny zasahuju distalne do proc. coronoi-

deus

Typ 1IB Preferovany sposob su dlahy a skrutky
exstirpacia fragmentu v pripade starych a pacientov s nizkymi narokmi

Vv pripadoch s malymi fragmentmi

Typ A Dlahy a skrutky

Typ I1IB Dlahy a skrutky

Awvulzie Serklaze alebo excizia fragmentu
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Vysledky lie¢by zlomenin olecranon ulnae su dobré. Vyskyt pseudoartrdz je zriedkavy
a mdze byt’ spojeny s neadekvatnou lieCbou, akou méze byt napr. aplikacia tahovej serklaze
pre pripady triestivych zlomenin ¢i zlomenin s instabilitou lakta. Va¢Sinou postacuje stabilna
osteosyntéza a aplikacia dlahy, ktora sa pri defektoch kosti dopiiia spongioplastikou defektu.
Komplikaciou mézu byt vyssie opisané pseudoartrézy, malpozicie, ranové a infekéné kompli-
kacie, neurologické komplikacie, uvolnenie osteosyntetického materidlu, artréza aj stuhnutost’

lakt’a.

4.1.5 Zlomeniny processus coronoideus ulnae

Obr. 31 Processus coronoideus — pohl’ad z lateralnej strany a zozadu
(Zdroj: archiv autora)
Zlomeniny processus coronoideus ulnae vznikaju nepriamym mechanizmom urazu, kedy

st najéastejSie spojené s indirektnym mechanizmom. Pri zlomeninach processus coronoideus
ulnae st Casto pravidlom pridruzené poranenia miakkych tkaniv a kosti, a preto nie je diagnos-
tika aj lie¢ba tychto zdruzenych poraneni jednoducha. Poranenia mézu byt spojené s vykibenim
lakt’a alebo s kombinovanymi poraneniami kolateralnych vizov, zlomeninami hlavicky radia
¢i proximalnej ulny. Incidencia pridruZenych poraneni kosti a mikkych tkaniv je 17 % (Duc-
kworth). Zlomeniny processus coronoideus ulnae nie st Casté. V diagnostike sa Standardne vy-

uziva okrem rtg vystrenia aj CT vySetrenie.
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Jednotlivé typy zlomenin processus coronoideus ulnae st spojené s uréitymi porane-
niami. Bazalne zlomeniny processus coronoideus s transolekranickymi zlomeninami s disloka-
ciou lakt’a, prie¢ne zlomeniny processus coronoideus s TTI, sikmé anteromedialne zlomeniny

s var6znou posteromedidlnou rota¢nou instabilitou.

4.1.5.1 Klasifikacia zlomenin processus coronoideus ulnae

Klasifikacia zlomenin processus coronoideus ulnae (Regan a Morrey, 1994):

typ I — avulzia vrcholu processus coronoideus ulnae,

typ II — jednoduché alebo triestivé zlomeniny zasahujlice menej ako 50 % processus
coronoideus,

typ IIT — jednoduché alebo triestivé zlomeniny zasahujice viac ako 50 % processus

coronoideus.

Obr. 32 Klasifikacia zlomenin processus coronoideus ulnae podl’a Regan a Morrey
(Zdroj: archiv autora)

Klasifikacia zlomenin processus coronoideus ulnae podPa O Driscoll:
* zlomeniny zahrnujice vrchol processus coronoideus:
— podtyp I — velkost’ fragmentu menej ako 2 mm
— podtyp II — velkost” fragmentu viac ako 2 mm
» zlomeniny anteromedialnej facety processus coronoideus:
— podtyp I — fragment zasahuje medialne od vrcholu processus coronoidus po sublime
tubercle inzerciu predného zvazku MCL
— podtyp II — podtyp I zasahujuci aj vrchol processus coronoideus
— podtyp III — zahrnuje anteromedialny okraj processus coronoideus ulnae
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* zlomeniny bazy processus coronoideus:
— podtyp I — izolované zlomeniny bazy processus coronoideus
— podtyp II — zlomeniny processus coronoideus spojené so zlomeninami proximalnej
ulny.

O Driscoll

Obr. 33 Klasifikacia zZlomenin processus coronoideus ulnae podl’a O Driscol
Coronoid typ — modra, anteromedial coronoid — bordova, coronoid base — zelena
(Zdroj: archiv autora)

Klasifikacia Mayo:
typ I — prie¢ne zlomeniny vrcholu processus coronoideus ulnae
typ II — zlomeniny anteromedidlnej facety

typ III — zlomeniny bazy
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4.1.5.2 Liec¢ba zlomenin processus coronoideus ulnae

Pre potrebu operacnej liecby zlomenin processus coronoideus ulnae je délezité rozhod-
nutie o potrebe jeho fixacie pre stabilitu laktového kibu, ale aj rozvoj artrotickych zmien lak-
fového kibu. Je potrebné uvedomit si aj benefity a rizika operaénej lieby processus coronoi-
deus ulnae. Rizika pristupov mozu byt vyrazné a zahtiaju heterotopické osifikacie, stuhnutost’
¢i nervové poranenie.

Konzervativna liecba zlomenin processus coronoideus ulnae sa méze vyuzit' v pripa-
doch, ked’ je laktovy kib zakibeny a kongruentny. Po imobilizacii ostava laktovy kib stabilny.
Vyuziva sa fixacia lakt’a vo flexii 90° po dobu 2-3 tyzdnov. Treba si uvedomit’ aj potrebu vy-
varovat sa abdukcie v ramennom kibe (4—6 tyzdiiov). Pri tomto pohybe totiz vznikéa neziaduce
vardzne pdsobenie na laktovy kib.

Potrebu fixacie processus coronoideus ulnae mozno vidiet' v individualnych pripadoch
aZ po operacnej liecbe pridruzenych poraneni kosti a mékkych tkaniv lakta, napriklad v pripade
perzistujucej nestability. Je zname, Ze pristupy aj osteosyntéza processus coronoideus ulnae
moézu byt naro¢né.

Zlomeniny processus coronoideus ulnae su spojené so subluxaciou az luxaciou lakta,
alebo su sucast'ou komplexnych zlomenin proximalnej ulny. Iba zriedkavo ide o izolované po-
ranenia. Processus coronoideus preto moze byt vel’'mi dolezity pre obnovenie stability lakto-
vého kibu. Délezitou ¢astou je anteromedialny fragment, ktory ma pri lieGbe velky vyznam
a osobitné postavenie. Suvisi s posteromedidlnou var6znou instabilitou a nebyvaju s fiou spo-
jené pridruzené poranenia lakta. OdliSuje sa preto aj lieCebny postup a operacie sa realizuju
z medidlneho opera¢ného pristupu. Zlomeniny processus coronoideus su ¢astejSie spojené s po-
ranenim vazov pri posterolateralnom rotacnom nasili. Dominantne je poraneny lateralny kola-
teralny vdz ako napriklad pri posterolateralnej rotacnej instabilite ¢i poraneni typu ,terrible
triad injury “. Indikovana je si€asne sutura ¢ireinzercia laterdlneho ligament6zneho komplexu.
Problematika zlomenin processus coronoideus, ako vidime, suvisi s instabilitou lakt'ového kibu

a bude sa 0 nej hovorit’ aj v Castiach, ktoré sa zaoberajii touto problematikou.
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Obr. 34 Osteosyntéza anteromedialnej facety processus coronoideus ulnae minidlahou

z in§trumentaria Compact hand 2,00 a osteosyntéza olecranon ulnae LCP dlahou

Stav po extrakcii LCP dlahy, vidite'ne kongruentné postavenie laktového kibu so zahojenim lomnych
linii na rtg snimke

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 35 Zlomenina processus coronoideus ulnae s luxaciou lakt’ového kibu
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Osteosyntéza vrcholu processus coronoideus ulnae technikou lasso suture. Viditel'ne kongruentné
postavenie lakt ového kibu so zahojenim lomnych linii.
(Zdroj: archiv autora)

Jednoducho mozno povedat, ze typ I podla klasifikacie Mayo stac¢i vo vacsine pripadov
aj v pripade nestability opera¢ne riesit’ reinzerciou pomocou kostnych stehov ¢i vyuzitia kot-
viacich stehov. MensSie zlomeniny anteromedidlnej facety (typ II) mozno rovnako fixovat’ su-
turou, vicsie fragmenty treba fixovat’ skrutkou alebo anatomicky tvarovanou podpornou dla-
hou. Typ Il podl'a klasifikdcie Mayo mozno fixovat’ tahovou skrutkou alebo dlahami pri si-

Casne realizovanej osteosyntéze proximalnej ulny.

4.1.6 Otvorené zlomeniny lakt’a

Doélezitou sucastou lieCby otvorenych zlomenin nielen v oblasti lakta ostdva rychla
a presna diagnostika, ktora umoziuje zacat’ adekvatnu antibioticku lie¢bu a profylaxiu tetanu
okamzite po diagnostike, ¢o signifikantne znizuje riziko infekcie. Samozrejme, skory a radi-
kalny debridement otvorenych zlomenin je nevyhnutnou sucastou lieCby a zahfna dosledni re-
viziu a exciziu devitalizovanych tkaniv. Nevyhnutny je adekvatny opera¢ny pristup umoziujici
vizualizovat’ kompletne poskodené mékké a aj kostné tkaniva. Délezité je chranit’ cievy, nervy,
Slachy a Vv pripade, Ze je to mozné, neposkodzovat’ iatrogénne periost. Systematicky treba od-
stranit’ vSetky nekrotické tkaniva aj tkaniva s otdznou vitalitou. V jednotlivych krokoch sa vy-
uziva dokladné preplachovanie (niekol’ko litrov roztokov) oblasti midkkych tkaniv a lomnych
linii. Vyuzivaju sa roztoky, ako je napr. Ringerov roztok, roztoky riedené s Betadine ¢i napr.
LavaSurge (Ringer + 0,04 % Polyhexanide). Na preplachovanie tkaniv mozno vyuzivat’ aj
pulznu lavaz. T4 vSak mdze byt aj pri¢inou kontaminacie hlbsich cCasti tkaniv. V pripadoch
rozsiahlej kontamindcie, alebo ak inicidlny debridement nie je kompletny a je signifikantné
riziko kontaminacie, riziko ponechania ischemickych ¢i avitalnych tkaniv, je vhodné pokraco-
vat’ d’alSou reviziou rany. Oznacuje sa ako tzv. second look. Realizuje sa naj¢astejsie o 48 hodin
po prvotnej revizii.

Otvorené zlomeniny lakta predstavuji terapeuticky problém pre viaceré priCiny. Ide
0 oblast’ so zloZitymi anatomickymi pomermi v kombinacii s tenkou vrstvou méikkych tkaniv
obklopujucich dorzalnu stranu lakta. T4 je pri otvorenych zlomeninach ¢asto vyznamne trau-
matizovand. Napriek zvladnutiu repozicie a osteosyntézy zlomenin, zvladnutiu krytia mékkych
tkaniv moze byt’ funk&ny nalez vyznamne kompromitovany. Vyskyt komplikacii ako st stuh-

nutost’, infekcia, nezahojenie zlomeniny, heterotopické osifikacie a rozvoj artrotickych zmien,
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nie je vynimoc¢ny. Tradi¢ne st aj otvorené zlomeniny v oblasti lakt’a klasifikované podl'a Gus-
tilovej—Andersonovej klasifikacie do troch typov. Pri nizkoenergetickych poraneniach sa cas-
tejSie vyskytuju I. alIl. typ otvorenych zlomenin. Pri nich je traumatizacia mikkych tkaniv
menej vyrazna. Naopak, III. typ otvorenych zlomenin je spojeny s vysokou energiou urazu
a poskodenie mékkych tkaniv je vyrazné. III. typ tejto klasifikacie d’alej rozliSuje otvorené zlo-
meniny podtypov A — C.

Otvorené zlomeniny oblasti lakta typu III B podl'a Gustilo — Anderson predstavuju
zriedkavé poranenia a su vysledkom vysokej energie urazového mechanizmu. Casto sa kombi-
nované s inymi signifikantnymi poraneniami. Vyskytuje sa pri nich vyrazny defekt méikkych
tkaniv, triestivost’ lomnych linii a nie zriedka aj s kombinacia poraneni humeru, ulny ¢i radia.
Samozrejme sa pri nich kombinuju poranenia mikkych tkaniv, ako s védzivové stabilizatory
lakt’a, ale aj svaly. Dorzalna ¢ast’” midkkych tkaniv lakt’a je najzraniteI'nejSou oblast'ou a pora-
nenia su ¢asto spojené s neurocirkulaénymi léziami. Z nich naj¢astejSie su l1ézie nervus ulnaris.
Vysledky liecby mozu byt’ spojené s vyznamnou limitaciou pohybu, instabilitou az kompletnou
stratou funkcie lakt'a. M6zu viest’ k perzistujicim infekénym komplikaciam, v najhorsich pri-
padoch k potrebe vyuzitia artrodézy alebo az k amputacii kon¢atiny. Ani v dne$nej dobe nie st
definované presné postupy lieCby. Zohl'adnit’ treba jednak moznosti rekonstrukcie kostnych
poraneni a posudit’ stratu kostného tkaniva v epifyze ¢i metadiafyzach kosti. Na druhej strane
vyzaduju exaktnu lieCbu cievneho postihnutia, neurologickych poraneni, straty svalov ako napr.
SPachy musculus triceps brachii. Délezité je zhodnotit’ moznosti krytia vzniknutych defektov,
a to nielen iba po prvotnom debridemente. Na zaklade vyssie uvedeného je pre adekvatnu lieCbu
potrebna multidisciplinarna spolupraca. V pripadoch polytraumy treba nevyhnutne postupovat’
Vv ramci postupov ATLS a planovanie lieCby je preto pre pacientov individualne. Akutne ope-
racné vykony vedu najCastejSie k potrebe vyuzitia premostujiceho externého fixatora a série
opakovaného debridementu tkaniv, o znizuje riziko kontaminacie. Na docasné krytie defektu
sa vyuzivaju systémy VAC. Samozrejmostou je inicidlne v pripade potreby rekonStrukcia po-
raneni cievneho systému koncatiny. Po stabilizacii vitdlnych funkcii pacienta, obnoveni adek-
vatnej perfizie konCatiny sa moze uvazovat’ o potrebe krytia mékkych tkaniv. Adekvatne krytie
je jednou zo zékladnych podmienok, ktord umoziuje mysliet’ na moznost’ rekonstrukcie lakt’a.
Od nej potom zavisi dosiahnutie adekvatneho pohybu a dostatocnej stability lakt’a, Co ovplyvni

nakoniec aj samotnll funkciu ramena a periférie.
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Obr. 36 39-ro¢ny pacient s hrubo dislokovanymi defektnymi otvorenymi zlomeninami
(G-A, typ I1IB) distailneho humeru a proximalnej ulny

Stabilizacia externym fixatorom po radialnom debridemente s exstirpaciou distalneho humeru
a segmentu proximalnej ulny

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 37 39-ro¢ny pacient s hrubo dislokovanymi defektnymi otvorenymi zlomeninami
(G-A typ IIIB) distalneho humeru a proximalnej ulny

Opakovany debridement a VAC terapia, lalokova plastika defektu

(Zdroj: archiv autora)

Obr. 38 39-ro¢ny pacient s hrubo dislokovanymi defektnymi otvorenymi zlomeninami
(G-A typ IIIB) distalneho humeru a proximalnej ulny

Implantovana totalna endoprotéza laktového kibu

(Zdroj: archiv autora)
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4.2 Luxacie a luxa¢né zlomeniny lakt’a

4.2.1 Zlomeniny lakt’a podPa Monteggia

Zlomeniny proximalneho konca ulny spojené s luxaciou hlavicky radia opisal Gio-
vanni Battista Monteggia v roku 1814. José Luis Bado rozsiril tento nazov o d’alSie varianty

poranenia.

4.2.1.1 Klasifikacia zlomenin podl’a Monteggia

Klasifikacia zlomenin podP’a Bado:
Typ I — ventrdlna angulécia diafyzy ulny a ventrdlna luxacia hlavicky radia (incidencia
60 %)
Typ Il — dorzélna angulécia diafyzy ulny a dorzalna/dorzolateralna luxacia hlavicky radia
(15 %)
Typ III — zlomenina metafyzy ulny a laterdlna/anterolateralna luxacia hlavicky radia
(20 %)
Typ IV — zlomenina proximalnej tretiny ulny aj radia a ventralna luxacia hlavicky radia (5
%)
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Obr. 39 Klasifikacia Bado Monteggiovych zlomenin
(Zdroj: archiv autora)

Monteggia zlomeniny vznikaji ¢asto ako nasledok direktnych poraneni, kedy sa lame
ulna a indirektne nasledne dochadza k vykibeniu hlavitky radia. Klinicky nalez je spojeny
s opuchom, deformaciou, antalgickym drzanim a nevyhnutné je vySetrenie neurocirkula¢nych
pomerov. Mozu sa vyskytnut’ aj otvorené zlomeniny ¢i odreniny v oblasti predlaktia a lakta.
Rtg vySetrenie evidentne verifikuje zlomeniny ulny, ktoré su vac¢sinou lokalizované v jej hornej
tretine. Luxaciu hlavicky rddia mozno potvrdit’ alebo vylucit’ na zaklade McLaughlinovho
znamenia, ked” os radia prechadza vo vSetkych projekciach cez stred capitulum humeri.
Konzervativna lieCba sa vyuziva iba v pripadoch, ked” je u pacienta operacnd liecba

kontraindikovana, alebo je prenho vysoko rizikova.

4.2.1.2 Lie¢ba Monteggia zlomenin

Vo vécsine pripadov zlomenin je indikovana otvorena anatomicka repozicia a stabilna
fixacia. Intrameduldrny sposob lie¢by je indikovany iba v pripade detskych typov poraneni
alebo v pripadoch vyraznej destrukcie miakkych tkaniv a kosti. Vo vécsine pripadov sa zistuje
dislokédcia hlavicky radia ventrdlnym alebo laterdlnym smerom a iba zriedkavejSie ide
0 disloké4ciu dorzalnym smerom. Pri operacnej lieCbe tychto poraneni sa realizuje ako prva
osteosyntéza ulny dlahou a to z dorzalneho operaéného pristupu. Anatomické postavenie
V zlomenine ulny je nevyhnutné pre obnovenie anatomického postavenie hlavicky radia
v laktovom kibe. To sa dosiahne asi v 90 % pripadov po anatomickej repozicii ulny. Ak sa po
repozicii a stabilizacii ulny neobnovi korektné postavenie hlavicky radia, alebo je toto
postavenie nestabilné pocas pohybu v lakti do flexie/extenzie alebo pri rotacidch, indikuje sa
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revizia z lateralneho pristupu. Revizia a sutura ligamentum anulare je potrebna v pripade, Ze je
ligamentum poranené. Pri¢iny, ktoré mézu spésobovat’ nekorektné postavenie hlavicky radia
v radiohumeralnom skibeni, moézu vsak zahfiiat okrem vy$§ie uvedenej nestability aj
interpoziciu mikkych tkaniv (anularne ligmamentum &i kibové puzdro) &i neanatomicki
repoziciu zlomeniny ulny.

Algoritmus liecby Monteggia zlomenin preto mozno zhrnat’ nasledovne:

ilna icia | e Nestabilna repozici
Stabilna renozicia repozicie a stability hlavicky radia epozicia

'

Skora pooperaéné rehabilitacia Kontrola repozicia ulny
s obmedzenim plnej extenzie

Anatomické postavenie Nekorektné postavenie
Revizia radiohumeralnehe skibenia, repozicia hlaviéky Kontrola repozicie ulny ev. repozicia a fixacia
radia. Odstranenie interpozicie anuldrneho ligamenta a anatomickom postaveni s kontrolou
pripadne jeho rekonstrukcia repozicia hlavicky radia.

Komplikacie Vv liecbe Monteggiovych zlomenin nie su zriedkavé. Vyskytuju sa
pseudartrozy, nestability, zlyhania osteosyntézy, chronické luxacie radia, ale mozna je aj
luxacia lakta spojena s neadekvatne fixovanou zlomeninou processus coronoideus
a neoSetrenim ligamentéznych poraneni. Vyznamnym problémom v lieCbe su obmedzenia

pohybu alebo paraartikularne osifikacie.
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4.2.2 Transolekranové zlomeniny s dislokaciou lakt’a

Zlomeniny olecranon ulnae s dislokaciou lakta (transolecranon fracture dislocation
— TDF) predstavuju poranenia s nizkou incidenciou vyskytu. Ich diagnostika, klasifikacia aj
liecba nie su jednoduché. Rozlisuji sa dva typy tychto poraneni, a to transolekranové
zlomeniny s prednou dislokaciou lakta a transolekranové zlomeniny so zadnou dislokaciou
lakt’a. Poranenia s prednou dislokéciou lakta sa v porovnani so zadnou dislokaciou vyskytuju
CastejSie. Transolekranové zlomeniny s dislokaciou lakt'a patria spolu s var6znou
posteromedialnou nestabilitou a posterolateralnou nestabilitou (terrible triad) medzi
komplexné nestability laktového kibu.

Mechanizmom urazu pri vzniku transolekranovych zlomenin s dislokaciou lakta je
impakcia ramennej kosti cez olecranon ulnae.

Spolo¢né znaky transolekranovych zlomenin s dislokaciou lakt’a su:
— zlomenina olecranon ulnae,
— dislokacia lakt’a,

— stabilny radioulnarny kib.

4.2.2.1 Transolekranové predné luxa¢né zlomeniny

Medzi komplexnymi nestabilitami lakta su transolekranové dislokacie (transolecranon
anterior fracture dislocation) zriedkavejSimi poraneniami. Ide o poranenia spojené s vysokou
energiou urazového mechanizmu. Na rozdiel od zlomenin Monteggia st charakterizované
prednou translaciou predlaktia oproti distalnemu humeru, bez disocidcie v proximalnom
radioulnarnom skibeni. Zriedkavo je pri nich pritomna zlomenina hlavi¢ky radia alebo poranené
anularne ligamentum. Kolaterdlne ligamenty st vo védcSine pripadov intaktné. V pripade, ze je
pritomna zlomenina processus coronoideus ulnae, nie su fragmenty va¢sinou roztrieStené a ide
CastejSie o jeden pomerne velky ulomok. Tieto komplexné poranenia opisal ako prvy Biga
a Thomini (Biga).

Lie¢ba tychto poraneni je vo vacSine pripadov operacna a vyZaduje anatomickl
repoziciu a stabilni osteosyntézu. Z tohto dovodu sa pri tomto type dominantne vyuZziva
dlahovéa osteosyntéza a fix4cia skrutkami. Kontraindikaciou tejto metodiky ostava vyrazna
kontaminacia méikkych tkaniv ako nasledok otvorenych zlomenin. Tie nie su pri vysoke]j energii
urazu a nedostato€nom prekryti kosti miakkymi tkanivami v oblasti dorzalnej strany lakta
zriedkavé. Pri osteosyntéze je vhodné dodrziavat’ urCitii postupnost’ krokov. Vyuzivaji sa

dorzalne operacné pristupy a otvoreny spOsob repozicie a fixacie. V pripadoch, ked’ je
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pritomna zlomenina processus coronoideus, sa operacia zac¢ina jeho repoziciou a fixaciou.
Na fixaciu sa mozu vyuzit samostatné dlahy z mininstrumentarii alebo sélo skrutky. Na fixaciu
processus coronoideus sa vyuzivaju aj skrutky ako sucast’ dlahovej osteosyntézy. Nasledne
operacia pokraduje repoziciou ulomkov kibovych pléch centralnej &asti. Pri defektoch
vzniknutych po repozicii je indikovana spongioplastika, alebo sa ako prevencia prednej
subluxacie vyuzivaju aj $trukturne grafty. Dal§im krokom je repozicia fragmentu olecranon
ulnae. Postupne sa implantuje anatomicky tvarovana dlaha fixujica stabilne jednotlivé
fragmenty zlomeniny proximalnej ulny. Nevyhnutna je kontrola postavenia a stability pri
pohybe pod skiaskopickou kontrolou. VySetruje sa sOCasne centracia hlavicky réadia
v radiohumeralnom skibeni aj stabilita bo¢nych vizov lakta. Pri adekvatnej stabilite sa po
operacnej liecbe zaCina u pacienta skoré aktivne asistované cviCenie flexie a extenzie aj
srotaciami. Ak po operacii nie je postavenie vkibe dostatodne stabilné a hrozi riziko
redislokécie alebo subluxacie lakta, moze sa v lie¢be vyuzit' externy fixator. Kibovy externy
fixator v tychto pripadoch méze pomdct’ stabilizovat’ laket’ pri pooperacnom rozcvi¢ovani
pacienta. Rizikovym ostava moznost’ poranenia nervovych Struktur, a preto je pri jeho aplikacii
dolezité poznat’ bezpetné zoOny pre jeho naloZenie. Pri jeho naloZeni je velmi dolezité

akceptovat’ presné urCenie centra rotacie a osi klbu distalneho humeru.

10cm mo 0r

Obr. 40 Transolekranicka luxaéna zlomenina lakt’a (3D CT)
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 41 39 Transolekranicka luxa¢na zlomenina lakt’a

Rtg snimka pred operaciou a po operacii s implantaciou endoprotézy hlavicky radia a dlahovou
osteosyntézou proximalnej ulny

(Zdroj: archiv autora)
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4.2.2.2 Transolekranové zadné luxa¢né zlomeniny

Transolekranové zlomeniny so zadnou dislokaciou lakt’a (transolecranon posterior
fracture dislocation) st komplexné a zriedkavé poranenia. Vacsina podobnych poraneni, ked”
je pritomna zlomenina olecranon ulnae a dorzalna dislokacia lakta, je typom zadnej zlomeniny
Monteggia (Bado 11A). Tieto poranenia charakterizuje poranenie a nestabilita proximalneho
radioulnérneho kibu a v niektorych pripadoch aj poranenie laterdlneho ulnarneho kolateralneho
ligamenta. Zriedkavo sa mozno stretnit’ s poraneniami, ktoré sa oznacuju ako transolekranové
zlomeniny s dorzalnou dislokaciou lakt'a. Ide o komplexné poranenia, ktoré charakterizuje
dorzalna dislokacia lakta so stabilnym proximalnym radioulndrnym kibom, k zlomenine
olecranon ulnae byva pridruZzena zlomenina processus coronoideus ulnae aj zlomenina
hlavicky radia. Poslednou charakteristikou tychto poraneni je CastejSie poSkodenie lateralneho
kolateralneho vézu. Pri tychto poraneniach je vel'mi Casta zlomenina processus coronoideus
ulnae. Prevlada typ Regan—Morrey III a fragment je viacsi. Casto sa vyskytuju aj zlomeniny
hlavicky radia, hlavne typ II podl'a Masona.

Toto nestabilné poranenie je samozrejme indikované na operacnua liecbu. Nevyhnutné
je obnovenie anatomického postavenia laktového kibu aj postavenia v PRUK. Vhodna
a dolezitd je aj moznost’ rozcviCovania v skorej pooperacnej faze. Zadné transolekranové
luxacie sa Casto spojené so zlomeninou processus coronoideus. Opera¢ny vykon sa zacina jeho
repoziciou a fixaciou. Castejie sa vyuziva dorzalny pristup, ktory umozZiiuje oSetrit’ processus
coronoideus alebo hlavicku radia. Nevyhnutna je samozrejme aj stabilnd osteosyntéza
a anatomicka repozicia olecranon ulnae. Castejsie ide o triestivé zlomeniny olecranon ulnae,
ktoré vyZzaduju dlahova osteosyntézu. Iba pri jednoduchsich zlomeninach olecranon ulnae je
mozné realizovat’ osteosyntézu serklazou. Pri trieStivosti fragmentov olecranon ulnae je ich
fixacia zat'azend rizikom komplikacii, ako su malpozicia, zlyhanie osteosyntézy, pseudoartrdza.
Pri 1ézii kapsuloligament6znych Struktur, ako je napriklad laterdlny kolateralny komplex, je
indikovana sutlra alebo transosedlna reinzercia.

Zlomeniny lakt’a s luxaciou postihujiice ulnu predstavuji lieCebny problém. Problematické
moZe byt uz aj rozliSenie jednotlivych typov tychto poraneni. Ide o transolekranova luxa¢na
zlomeninu, alebo je poranenie Monteggia variantom? Problémom v tychto pripadoch st urazy,
ked zlomeniny zahfiaju processus coronoideus ulnae.

Mayo klasifikacia proximalnych transolekranovych zlomenin s dislokaciou lakt’a rozliSuje
tri typy poraneni:
— transolekranické zlomeniny s dislokaciou lakta (processus coronoideus je fixovany

K ulnarnej metafyze),
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— Monteggia variant zlomeniny s dislokaciou lakta (processus coronoideus je fixovany
k olecranon ulnae),
— zlomenina bazy processus coronoideus s dislokaciou lakt’a (processus coronoideus nie

je fixovany k ulnarnej metafyze ani k olecranon ulnae).

Obr. 42 Mayo Kklasifikacia proximalnych transolekranovych zlomenin s dislokaciou lakt’a  Vl'avo
transolekranova zlomenina s dislokaciou lakta, v strede variant zlomeniny Monteggia s dislokaciou
lakt’a, vpravo zlomenina bazy processus coronoideus s dislokaciou lakt’a
(Zdroj: archiv autora)

4.2.3 Luxacie lakt'ového kibu

Laket’ je druhym najéastejsie luxovanym kibom z velkych kibov u dospelych (Kuhn).
Jednoducha luxécia lakt’a sa definuje ako strata kongruencie kibovych ploch distalneho humeru
a kosti predlaktia (radius a ulna). V tychto pripadoch ide o poranenie méakkych tkaniv bez kost-
nych poraneni. Mikké tkaniva zahfiaju kibové puzdro, kolateralne vizy a Vv niektorych pripa-
doch aj sTachy spoloénych flexorov, extenzorov ¢i §l'achu triceps brachii. Poranenia mozu za-
hiiat’ aj kostné avulzie, avSak medzi jednoduché luxécie sa nezarad’uju dislokacie so zlomeni-
nami hlavi¢ky radia, processus coronoideus ¢i olecranon ulnae a inych. V pripadoch takychto
kostnych poraneni spojenych s luxaciou v lakti sa hovori o tzv. komplexnych dislokaciach lak-
fového kibu. Luxacie lakt’a postihuju ¢astejsie muzov a véacsinou st vysledkom padov na vy-
stretu ruku.

Diagnostikuje sa evidentnd deformacia, antalgické drZanie hornej koncatiny, pérovity
odpor pri snahe o pohyb v lakti. Nevyhnutné je zhodnotenie neurocirkulaénych pomerov hornej
koncatiny. Z neurologickych poskodeni sa najéastejSie moze vyskytovat’ lézia nervus ulnaris.
Zriedkavejsie to moze byt’ Iézia inych nervov, napriklad nervus radialis, nervus medianus ¢i
nervus interosseus anterior. Diagnostika luxacie lakt’a nie je komplikovana, je v§ak nevyhnutné
rozli$it’ na rtg zobrazeniach izolované luxacie od luxaénych zlomenin. Na to je vhodnejSie

v indikovanych pripadoch vyuzit' CT vysetrenie laktového kibu aj s 3D-rekonstrukciou.
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4.2.3.1 Klasifikacia luxacii lakt'ového kibu

Na zaklade smerovania posunu sa rozlisuju nasledujice luxacie:

1. dorzalne (dorzolateralne, dorzomedialne).

2. ventralne,

3. lateralne,

4. medialne,

5. divergentné.

Dorzalne dislokécie predstavuja asi 80 % zo vSetkych izolovanych luxacii lakta. Proxi-
malna Cast’ predlaktia je dislokovana za humerus. Posterolateralne luxacie su v porovnani s pos-
teromediadlnymi CastejSie. Predné izolované luxéacie (bez zlomenin) st menej Casté a zriedka-
vymi st medialne ¢i divergentné luxacie. Klasifikacia opisuje laterdlne aj medialne luxacie, pri
nich vSak v skutoc¢nosti ide o nedostato¢ne reponované zadné dislokacie.

Zriedkavymi poraneniami st samotné dislokacie radia alebo ulny.

4.2.3.2 Lie¢ba luxacii lakt’ového kibu

Vicsina izolovanych luxdcii lakta je po repozicii stabilnym poranenim a chronické vy-
kibenia st zriedkavé. Zakladom lie¢by luxacii lakta je repozicia. Po nej nasleduje fyzikalne
vySetrenie a zhodnotenie neurocirkulacnych parametrov. Po kazdej repozicii je nevyhnutné vy-
Setrit’ stabilitu laktového kibu klinickym vySetrenim alebo pod rtg zosiliiovadom. Stabilita
lakt’a sa vySetruje vo valgozite, varozite, rotaciach a aj predozadnym posunom. Sucasne sa vy-
hodnoti stabilita pri pohybe lakt’a vo flexii a extenzii. Na vylucenie posterolateralnej nestability
sa vyuziva lateralny pivot-shift test. Realizovat’ rtg laktového kibu v dvoch projekciach je sa-
mozrejmostou. Standardom lie¢by izolovanych luxacii je konzervativna lie¢ba. Repozicia je
vacsinou ambulantnym vykonom, potrebnd je vSak svalova relaxacia a dostatocnd analgézia
pacienta. V niektorych pripadoch je vhodnou a potrebnou celkova anestézia pacienta. V pripa-
doch interpozicie méikkych tkaniv ¢i kostnych Struktir je ojedinele indikovana otvorena repo-
zicia luxacie.

Po repozicii sa kratkodobo fixuje laket’ vo vysokej sadrovej dlahe v pronacii a sti¢asnej
90° flexii. Po kratkodobej fixacii (1 tyzden) nasleduje funkéné dolieCovanie. Pre pacientov, u
ktorych sa po repozicii nezisti nestabilita, sa m6ze vyuzit na fixaciu ortéza alebo Satkovy zaves.
Dlhsia faza imobilizacie je spojend s vyraznym obmedzenim pohybu. Komplikaciou je aj
tvorba paraartikularnych osifikacii.
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Obr. 43 Individualna lakt'ova ortéza s kibom umoZiiujiica kontrolovany rozsah pohybu
(Zdroj: archiv autora)

Indikaciou na operac¢nu liecbu luxacie lakta su pripady, ked” nie je mozna zatvorena
repozicia pre interpoziciu tkaniv, v pripadoch, ked” nie je po repozicii kompletna konguencia
kibovych ploch, alebo ide o nestabilny laktovy kib spojeny s rizikom redislokécie. Ak je po-
trebné obmedzit’ extenziu o viac ako 45°, je taktieZ indikovana operacna lieCba izolovanych
luxécii lakt'a. MoZnosti operacnej lie€by zahffiaji reinzercie lateralnych alebo sti¢asne aj me-
dialnych kapsuloligamentéznych §truktur, vyuZitie externého fixatora alebo transfixaciu kibu
Kirschnerovym drotom.

Komplikéacie jednoduchych luxacii lakta mézu zahfiat pripady bolesti, stuhnutosti kibu,
pripady opakujicej sa instability, nervové poranenia, cievne poranenia, kontraktary, rozvoj ar-

trotickych zmien.
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Obr. 44 Izolovani luxicia laktového kibu
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 45 Izolovana luxacia lakt’a

67



Operacna reinzercia lateralneho kolateralneho vézu na GII kotvu. Medialny kolateralny viz je
reinzerovany transosealne
(Zdroj: archiv autora)

4.2.4 Luxacia lakt’a so zlomeninou hlavi¢ky radia

Mozno povedat, Ze takéto poranenie je jednou z najjednoduchsich luxa¢nych zlomenin
lakt'a. Mechanizus je podobny ako pri izolovanej luxacii, ale kontakt medzi hlavickou a capi-
tulum humeri vedie k zlomenine hlavicky radia. Ide o poranenia typu IV podl'a Masonovej kla-
sifikacie zlomenin hlavicky radia.

Repozicia dislokacie je v lie¢be samozrejmostou. Dal§imi parametrami pre rozhodova-
nie 0 spdsobe lieCby ostava stabilita lakt’a po repozicii a typ zlomeniny hlavicky radia.

Adekvatnou vol'bou moze byt konzervativna liecba, avSak treba stcasne vylacit’ zlo-
meninu processus coronoideus ulnae napriklad aj CT vySetrenim. Pacienti, u ktorych sa zvoli
konzervativny spdsob liecby, vSak modzu riskovat’ miernu nestabilitu ¢i obmedzenie pohybu,
rozvoj artrotickych zmien pri malpozicii €asti hlavicky radia. Adekvatnym postupom pri zlo-
meninach hlavicky radia typu I je, ak je laket’ sicasne stabilnym po 45-50° extenzie. Z operac-
nych moznosti je k dispozicii rekonstrukcia ¢i vyuzitie endoprotézy hlavicky radia, ale adek-
vatnym sposobom lieCby pri tomto poraneni moze byt aj jej resekcia. V pripade adekvatne;j
rekonstrukcie LCL pri tychto poraneniach mozno indikovat’ resekciu hlavicky radia, ak nie je
rekonstrukcia zlomenej hlavicky radia technicky mozna. Optiméalnym rieSenim je anatomicka
rekonstrukcia a stabilna osteosyntéza a reinzercia LCL.

Resekcia hlavicky radia a implantacia endoprotézy s rekonstrukciou LCL je vhodnou
metodou, avsak z dlhodobého hl'adiska je rizikom vyskyt komplikacii po implantécii endopro-
tézy. Operacna liecba zlomeniny hlavicky radia pri trieStivej zlomenine (typ III) vedie pri oste-
osyntéze (ORIF) k riziku komplikécii vyplyvajlcich z liecby. Endoprotéza hlavicky radia je
preto jednou z moznosti. Je samozrejme nevyhnutné d’alej kontrolovat’ nestabilitu a reinzerovat’

LCL, pripadne aj medidlne kolateralne ligamenté pri perzistujlicej instabilite.

4.2.5 Nest’astné trias (terrible trias injury — TTI)

Kombinacia luxacie lakt’a, zlomeniny hlavicky radia a zlomeniny processus coronoi-
deus ulnae sa bez ohl'adu na typ zlomenin a velkost’ jednotlivych fragmentov vzhl'adom na
vyznamne zvySené riziko instability a komplikacii v lie¢be opisuje suhrnne ako poranenie typu
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terrible trias injury — TTI. Poranenie je spojené s léziou lateralneho kolateralneho vézu. Pri
poraneni typu terrible trias ide 0 posterolateralny rotacny uraz. Tento typ poranenia oznacil ako
terrible trias injury of the elbow Hotchkiss. Mechanizmom tirazu pri tychto poraneniach je p6-
sobenie axidlnej zataze, priCom predlaktie si¢asne rotuje posterolateralnym smerom relativne
k humeru. Aj z vlastnych sktisenosti vak vieme, Ze nie uplne vsetky takéto poranenia su nesta-
bilné. Problematické je vSak urcit’, ktoré to su.

Vo vel’kej Casti pripadov sl zlomeniny processus coronoideus spojené s malymi frag-
mentmi pri poraneniach typu TTI. Rtg diagnostika moZe preto spdsobovat’ problém pri rozliso-
vani, ¢i ide o zlomeninu processus coronoideus (prevazne maly trojuholnikovy fragment loka-
lizovany v oblasti fossa coronoidea), alebo o zlomeninu hlavi¢ky radia. V diagnostike tychto
poranenti je preto indikované CT vySetrenie doplnené o 3D-rekonstrukcie.

Lie¢ba terrible trias injury. Konzervativna liecba moze byt v niektorych
pripadoch adekvatna a ucinna. Je vSak tazké predpokladat’ jej adekvatnost a rizikom je hlavne
moznost’ redislokéacie lakta aj v sadrovej dlahe pocas dolieCovania. Ak nie su luxacie lakta
spojené sucasne so zlomeninami, nie je operacna liecba prinosom. Ak je luxacia lakt’a spojena
suCasne so zlomeninami hlavicky radia a processus coronoideus ulnae, je riziko instability
vysoké. Z tohto dovodu je indikovand reparacia zlomenin aj s rekonstrukciou lateralnych i
medialnych kapsuloligamentdznych Struktur. Zavisi to hlavne od stability pocas rekonstrukcie
jednotlivych kostnych poraneni a poraneni mikkych tkaniv. V individualnych pripadoch sa
dokonca napriek adekvatnej rekonstrukcii nedosiahne dostatocna stabilita a pre dodato¢ni
fixaciu je potrebné vyuzit’ vonkajsi fixator Ci transfixaciu Kirschnerovym drotom.

Operacné pristupy aj postup rekonstrukcie sa moézu v zavislosti od r6znych typov pora-
nenia odliSovat’. Predoperacna priprava je vel'mi délezitou sucastou liecby TTI.

Zasadné body lieCby zahtnaju:

— zlomenina hlavicky rddia je indikovand na rekonStrukciu alebo implantaciu
endoprotézy hlavicky radia (kontakt medzi hlavi¢kou radia a capitulum humeri);

— sucasne s laterdlnym operaénym pristupom je indikovand rekonstrukcia lateralneho
kolateralneho komplexu ¢i laterdlneho epikondylu;

— ak pre stabilitu nepostacuje rekonstrukcia hlavi¢ky radia, processus coronoideus ulnae
a rekonstrukcia LCL, je indikovand rekonstrukcia LCM;

— nezabudame vsak, Ze v pripade kongruentného postavenia laktového kibu nemusi byt
medialny kolateralny vaz rekonstruovany pre jeho dobrt tendenciu k zahojeniu;

— pristup k processus coronoideus ulnae je individualny (lateralne pristupy cez

zlomeninu hlavicky rédia ¢iulnarny pristup), rovnako tak individualny je aj sposob jeho fixacie.
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Mobze sa vyuzit' kostny steh, v niektorych pripadoch, ak je fragment dostatocne velky, sa
vyuziva skrutka alebo podporna dlaha.

V pripadoch, ked” sa vyuziva lateralny opera¢ny pristup, sa treba najskor usilovat’ o rekon-
Strukciu processus coronoideus ulnae cez lomné linie zlomeniny hlavicky ¢i krcka radia. Jed-
noduchsia je realizacia v pripadoch, ked” sa indikuje implantacia endoprotézy hlavicky radia.
V tomto pripade je po resekcii k dispozicii pristup k rekonstrukcii processus cornonoideus ul-
nae. Po rekonstrukcii processus coronoideus nasleduje osteosyntéza alebo implantacia endo-
protézy hlavicky radia. Exstirpacia hlavicky radia nie je v tychto pripadoch indikovana. Osteo-
syntéza hlaviky radia je mozna s vyuzitim skrutiek alebo dlahovej osteosyntézy. Ide o postupy,
ktoré su identické s osteosyntézou izolovanych zlomenin hlavi¢ky radia. Ako posledné z uve-
dené¢ho opera¢ného pristupu je potrebné uskutocnit’ rekonstrukciu laterdlneho kapsuloliga-
ment6zneho komplexu, v pripadoch rozsiahlych poraneni rekonStrukciou extenzorového kom-
plexu k distalnemu humeru. V pripade takejto rekonstrukcie sa pokracuje vySetrenim kongru-
encie a stability lakt’a. Ak nie je dostatocna, pokracuje sa rekonstrukciou medialneho kolateral-
neho vizu alebo dalej aplikéciou externého fixatora. Neslobodno vSak zabudat’ na to, Ze me-
dialny kolateralny viz sa zahoji za 3—4 tyzdne pri kongruentnom postaveni laktového kibu.

Medialny operacny pristup sa méze pouzit’ v pripadoch potreby rekonstrukcie medialneho
kolateralneho vézu alebo pre rekonstrukciu processus coronoideus ulnae.

Pre tplnost’ treba uviest’ naj¢astejSic komplikacie v liecbe TTI. Tie sa v porovnani s inymi
poraneniami v oblasti lakt’a vyskytuji CastejSie. Medzi ne patria: instability, redislokacie, hete-
rotopické osifikacie, rozvoj artrotickych zmien, obmedzenie rozsahov pohybu alebo neurolo-

gické komplikacie.

4.2.6 Poranenie typu Essex—Lopresti

Poranenie typu Essex—Lopresti (ELI) charakterizuje zlomenina hlavicky radia
(multifragmentdrne zlomeniny), poranenie interosedlnej membrany a dislokécia v distdlnom
radioulnarnom kibe (DRUK). Ako prvy poukizal na vyznam hlavicky radia v prevencii
proximalnej migracie radia sposobujicej ulnarne bolesti zapéstia Peter Essex—Lopresti, a to
napriek tomu, Ze uZz predtym bola zndma axidlna instabilita predlaktia po resekcii hlavicky
radia. Hlavicka radia predstavuje primarny longitudindlny stabilizator predlaktia. Sekundéarne
su interosealna membrana a triangularny fibrokartilagindzny komplex. Po exstirpacii hlavicky
radia ma v porovnani s TFCC dominantnej$i vplyv na longitudindlnu stabilitu interosedlna
membrana. V pripadoch ELI ide ¢asto o poranenia s vysokou energiou urazového mechanizmu,
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kedy pri padoch na hormi koncatinu s vystretym laktom pdsobi axialna kompresia. Diagnostika
toho typu poranenia na zdklade rtg vysetrenia nie je jednoznacnd a aj preto sa Casto toto
poranenie prehliadne. Pri vysokej energii razu a multifragmentarnych zlomeninach hlavicky
radia (poranenie vSak moze byt sucastou aj jednoduchsich zlomenin hlavicky radia) treba na
toto poranenie mysliet. Nevyhnutné je sti¢asne vySetrit’ oblast’ predlaktia, zapéastia a stabilitu
v DRUK. Odporuaca sa aj ultrasonografia ¢i MRI. Obidve vySetrenia mozu pomerne presne
stanovit’ poranenie interosealnej membrany aj DRUK.

Poranenia Essex—Lopresti mozno klasifikovat’ na zéklade Ewardsa a Jupitera.

Opis Liec¢ba
Typ I Vyrazna dislokdcia fragmentov + bez/minimalna | ORIF
trieStivost’
Typ Il Triestivé zlomeniny s nemoznostou fixacie Excizia alebo artroplastika
Typ 111 | Chronické stavy s ireponibilnou proximalnou Skratenie ulny (USO)
migraciou

Obr. 46 Poranenie typu Essex—Lopresti (Essex—Lopresti injury, ELI)
(Zdroj: archiv autora)
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Lie¢ba poraneni typu Essex—Lopresti injury (ELI). Zlomeniny hlavi¢ky radia sa
mozZu vo vSeobecnosti riesit’ osteosyntézou, implantaciou endoprotézy hlavicky radia alebo
resekciou hlavicky radia. Treba vSak pamédtat na to, ze hlavicka radia je primarnym
longitudinalnym stabilizatorom predlaktia. Z uvedeného vyplyva, Ze exstirpacia hlavicky radia
je pre pripady poranenia typu Essex-Lopresti ako operacna moznost kontraindikovana.
V pripadoch excizie hlavicky radia a ponechani bez implanticie endoprotézy dochéadza
k proximalnej migracii radia. Vtedy vznika na distalnej ulne plus variant a bolestivy
ulnokarpalny impingement syndrom. Cielom lieby ELI je preto obnovenie dizky radia
a stability v DRUK.

Akutne poranenia treba riesit’ osteosyntézou hlavicky radia s vyuzitim dlahovej osteo-
syntézy a skrutiek. Niektori autori vyuzivaju aj extrakorporalnu rekonstrukciu hlavi¢ky radia
realizovanll na opera¢nom stoliku a pre naslednu osteosyntézu hlavicky radia vyuzivaju dlahy.
Ak nie je rekonsStrukcia hlavicky radia technicky mozna, je indikovana implantacia endoprotézy
hlavi¢ky radia. V pripadoch, ked” je repozicia v DRUK stabilna, moZno lie€it’ poranenie exter-
nou fixaciou v supindacii po dobu 3 tyzdiiov. Vhodnejsie je vSak reponovat postavenie v DRUK
a V supinacii do¢asne transfixovat DRUK Kirschnerovym drotom. Niektori autori doplnaju
vysSie uvedené operacné vykony rekonstrukciou interosealnej membrany (Ruch). Pri konzer-
vativnej lieCbe moze byt jej hojenie problematické pre interpoziciu svalov predlaktia.

Chronické nestability vyplyvajuce z neadekvatnej liecby ELI st lieCebnymi problé-
mami. Samotna skracovacia osteotomia ulny alebo operacia typu Sauvé-Kapanji moze byt in-
dikovana pre bolestivy ulnokarpalny impingement syndrom. Problémom je to, ze USO moze
viest’ k d’alSej proximalizacii radia a jeho skrateniu. To je dovod, preco sa vyuziva a je potrebna
rekonstrukcia interosedlnej membrany. Mozno vyuzit' primarnu rekonstrukciu alebo rekon-
Strukciu s vyuzitim autolognych graftov (flexor carpi radialis, patelarna $l'acha a iné), alo-
graftov alebo syntetickych graftov. Vytvorenie radioulnarnej synostozy ako lieCebnej metody

vedie k vyraznému funkénému poSkodeniu bez moznosti rotacie predlaktia.

4.2.7 Varozna posteromedialna rota¢na instabilita lakt’a

Varozna posteromedialna instabilita lakta je vysledkom traumatického poskodenia
anteromedialnej facety processus coronoideus ulnae a zvycajne lateralneho kolateralneho vizu.
Toto poranenie vSak mdze mat’ aj iné formy, ktoré st uvedené nizSie. Vznikéd pri pdsobeni
axidlneho nésilia a var6zne posobiace;j sily s prondciou na laket’ a predlaktie. Medidlna Cast’
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trochlea humeri sa pri tomto mechanizme dostava do kontaktu s medialnou ¢ast'ou processus
coronoideus ulnae. Tym vznikaji zlomeniny réznej vel'kosti od malych kostnych impakcii po
multifragmentarne. Problémom je, Ze aj napriek malym fragmentom processus coronoideus
ulnae mdzu tieto poranenia viest’ k pretrvavajucej nestabilite lakt’a. Casto pritomna 1ézia late-
ralneho kolateralneho vézu prispieva k vardznej nestabilite. Insuficiencia lateralneho kolateral-
neho vézu prispieva k tomu, ze medialna cast’ trochlea humeri ostava v defekte processus coro-
noideus a kibové plochy su preto inkongruentné. Inkongruencia pri subluxécii kibovych ploch
je hlavnou pri¢inou, pre ktorti sa pomerne rychle rozvijaju artrotické zmeny. Laket’ moze byt
opuchnuty a bolestivy. Pri pohybe moze pacient pocitovat’ prejavy nestability, ktorymi st po-
city klikania alebo tzv. fenomény giving way.

Formy vardznej posteromedialnej instability:

1. zlomenina anteromedialnej facety processus coronoideus ulnae s 1éziou LCL,

2. zlomenina anteromedialnej facety processus coronoideus ulnae so zlomeninou
olecranon ulnae,

3. zlomenina anteromedialnej facety processus coronoideus ulnae so zlomeninou bazy

processus coronoideus.

Baza proces§u5 8
coronoideus

Obr. 47 Formy var6znej posteromedidlnej instability lakt’a
(Zdroj: archiv autora)

Ide o poranenie, ktoré sa vyskytuje menej Casto, byva podhodnotené a nespravne diag-
nostikované. Komplikéaciou lie€by tychto poraneni je rozvoj artrozy lakta pod vplyvom moZznej
rotacie humeru do defektu v processus coronoideus. Varozna posteromedialna rota¢na instabi-
lita je vacSinou indikovand na operacnu liecbu. Napriek tomu méZu byt niektori pacienti s ma-

lymi fragmentmi a kongruenciou kibovych pléch indikovani na konzervativnu lie¢bu.
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Pacienti, u ktorych sa pritomné znaky instability, subluxacie kibovych ploch, sa indiko-
vani na osteosyntézu processus coronoideus ulnae. Sucasne je potrebna rekonstrukcia LCL
alebo osteosyntéza olecranon ulnae v zavislosti od formy vardznej posteromedialnej rotacne;j
instability. Na fixaciu mensich fragmentov processus coronoideus ulnae sa vacs§inou vyuziva

ich transosealne presitie, vacsie fragmenty sa fixuju osteosyntézou s vyuzitim podpornej dlahy.

4.2.8 Posterolateralna rotaé¢na nestabilita lakt’a

Posterolateralnu rota¢ni nestabilitu lakt’a (PLRI) opisal ako prvy O Driscoll v roku
1991, a to ako poranenie lateralneho ulnarneho kolateralneho ligamenta (LUCL) spdsobujuce
externl rotaéntl subluxaciu ulny s posteriornym a valgéznym posunom. Vedie k subluxacii
alebo luxacii v radiohumeralnom skibeni, pri ktorom ostava radioulnarne skibenie intaktnym.
Mechanizmus trazu je charakteristicky. Po pade na ruku pdsobi axialne nasilie cez ruku a pred-
laktie, pricom na laket’ posobi valgdzne nasilie v supinacii. Aklitne poranenie moze viest’ k vy-
kibeniu lakta. Nezahojenie LUCL vedie k opakovanej subluxacii alebo dislokéacii. Zmyslom
lieCby pri aktitnych poraneniach je reinzercia LUCL a pri chronickych 1éziach jej rekonstrukcia.

V diagnostike PLRI dominuje anamnéza, pritomnost’ tirazu spojeného so subluxaciou
¢1 luxéciou lakta a klinické vysetrenie pacienta. Klinicky obraz u pacientov s PLRI zahfiia bo-
lesti lakt’a, diskomfort, prelupovanie pocas pohybu. Tieto pocity sa zvycajne vyskytuju pri fle-
xii 40° pri pohybe do extenzie. Dorzéalna subluxacia hlavicky radia méze byt aj vidite'nou.
Existuje niekol’ko Specifickych testov pre diagnostiku PLRI. Medzi ne patria napriklad lateral
pivot shift test, posterolateral rotatory drawer test, prone push-up test, chair push-up test, table-
top relocation test. Zobrazovacimi vySetreniami mozno na rtg snimkach dokumentovat’ rozsi-
renie §trbiny ulnohumeralneho kibu alebo zadnii subluxaciu hlavi¢ky radia. Pre potvrdenie 1ézii
lateralneho kolateralneho komplexu je vhodné MRI vySetrenie. Rozsah poraneni mozno verifi-
kovat' aj artroskopiou laktového kibu.

Stabilita lakt'a zavisi od primarnych a sekundarnych stabilizatorov laktového kibu. Pri-
méarnymi stabilizitormi lakt'a sa ulnohumeralne skibenie (50 %), medialny a lateralny kola-
teralny komplex. Medialny kolateralny komplex je ddlezity pre valgdznu a posteromedidlnu
stabilitu. Predna ¢ast’ medialneho kolaterdlneho vdzu je najpodstatnejSia pre valgdznu stabilitu.
Funkcia zadnej ¢asti medialneho kolateralneho vdzu ma vplyv na posteromedialnu instabilitu.
Lateralny kolateralny vz ma vyznam pre vardznu stabilitu a externll rotaciu. Vyznamny je aj
vplyv na zadnu subluxaciu hlavicky radia. Medzi sekundérne stabilizatory patri napriklad hla-

vicka radia a processus coronoideus ulnae. Predna kapsula ma vplyv na stabilizaciu extenzie
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a vyznamnou je aj pri odolavani valgéznemu nasiliu. Nemozno zabudat’ na to, Ze sekundarnymi

stabilizatormi st rovnako aj svaly, ktoré preklenuju laktovy kib.

Obr. 48 Primarne stabilizatory lakt’a
Ulnohumeralne skibenie — LCL(zelené) a MCL (Z1té)
(Zdroj: archiv autora)

Kinematika laktovej subluxacie az luxacie je trojrozmerny spojeny pohyb oznacovany
ako posterolateralna rotacna instabilita. Pri nej predlaktie rotuje mimo humeru vo valgozite,
externej rotacii a siéasne dochadza k flexii z extendovanej pozicie laktového kibu (O Driscoll).
Lateralny ulnarny kolateralny vdz sa povazuje za kritickll vdzivovu §trukturu pre stabilizaciu
ulnohumeralneho kibu a sti¢asne prevenciu posterolateralnej rotacne;j stability.

Najcastejsi typ luxacie posterolateralnym smerom prebieha v tzv. Horriho okruhu. Ttto
postupnu dislokéciu lakta si moZno predstavit’ ako tri §tadid poranenia makkych alebo aj kost-
nych Struktir, iduc z laterdlnej na medialnu stranu lakt’a.

1. stddium je spojené s poranenim — pretrhnutim lateralneho kolateralneho ligamenta.
V tomto $tadiu je laket’ stabilny vo flexii a ¢asto aj v extenzii, ak na laket’ neposobi posterola-
terdlna sila. Problematickym vSak ostava hojenie laterdlneho kolateralneho ligamenta, ktoré

moZe viest’ ku chronickej posterolaterdlnej instabilite lakta.
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V 2. stadiu vznika posterolateralna rotacnd subluxacia lakt’a. Toto Stadium charakteri-
zuje ruptira ventralnej a dorzalnej kapsuly. Kostne je processus coronoideus v kontakte
s trochlea humeri. V tejto faze si pacient napravi laket’ sam.

3. §tadium je definované rupturou medidlneho kolateralneho vizu a luxaciou lakt’a. Toto
Stadium ma tri Casti.

Stadium 3A charakterizuje intaktna predna ¢ast medialneho kolaterdlneho vizu a rup-
tura zadnej Casti vizu. V tomto Stadiu je mozna dorzalna luxacia lakta. Toto Stadium je Casto
spojené so zlomeninou hlavicky radia alebo processus coronoideus ulnae. Takato kombinacia
poraneni sa oznacuje ako poranenie typu TTI — terrible triad injuries.

Stadium 3B charakterizuje roztrhnutie aj zvy$nej prednej asti medialneho kolateral-
neho vdzu. Nestabilita je pritomna vo frontalnej aj transverzalnej rovine.

Stadium 3C je charakterizované najtazSou 1éziou, ktora zahfiia za¢iatky flexorov aj ex-
tenzorov ,,stripping* humeru.

Kompletna l¢ézia zahfiiajuca aj spolo¢né zaciatky extenzorov aj flexorov sa oznacuje ako

.internal degloving injuries*.

Obr. 49 Luxacia lakt’a, Horri cyrcle
(Zdroj: archiv autora)
Liec¢ba akutnych 1ézii pri posterolateralnej rota¢nej nestabilite lakt’a. Operacna re-
inzercia LUCL je efektivnou metddou liecby. V dolieCovani sa pri aktivnej flexii a extenzii
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odporuca fixovat’ laket’ v prondcii. Nevhodné je naopak var6zne nasilie a extenzia lakta v Su-
pinécii. Rekonstrukcia LUCL sa realizuje pomocou $sachovych Stepov a vhodné je aj doplnenie
opera¢ného vykonu o plikaciu kapsuloligamentdéznych Struktar. Efektivnou metédou sa v si-

Casnosti ukazuje aj artroskopia lakt’a.

4.2.9 Trojstipcovy model luxa¢nych zlomenin lakt'a

Trojstipcovy model luxaénych zlomenin lakt’a bol vytvoreny pre pochopenie vplyvu
poskodenia kostnych §truktur na lakt'ovi instabilitu. Laket’ je rozdeleny na tri stipce. Lateralny
stipec tvori caput radii acapitulum humeri. Stredny stipec tvori anterolateralna faceta
processus coronoideus ulnae alaterdlna &ast’ trochlea humeri. Medialny stipec tvori
anteromedialna faceta processus coronoideus ulnae a medialna ¢ast’ trochlea humeri. Oporny
bod (fulcrum) sa nachadza medzi strednym a medialnym stipcom. Pre spravne porozumenie
ucinku zlomenin processus coronoideus, proximalnych ulnarnych zlomenin a zlomenin
hlavi¢ky radia na laktova instabilitu a aplikiciu trojstipcového modelu proximélnej &asti
predlaktia bola vyhotovena Wrightingtonova klasifikacia luxa¢nych zlomenin. T4 opisuje a
berie do uvahy mechanizmy vzniku luxa¢nych zlomenin a byva ndpomocna pri vybere spravnej

lieCby (Watts).

g -

Lateral Middle Medial

Obr. 50 Trojstipcovy model luxaénych zlomenin lakt’a
(Zdroj: archiv autora)
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4.2.10 Klasifikacia luxaénych zlomenin podl’a Wrightingtona

Typ A zlomenina anteromedialnej facety processus coronoideus ulnae
Typ B  bifazetova zlomenina processus coronoideus ulnae
Typ B" bifazetova zlomenina processus coronoideus ulnae
S pridruzenou zlomeninou caput radii
Typ C  kombinovana zlomenina caput radii a anterolateralnej fazety
alebo triestiva zlomenina caput radii
Typ D diafyzova zlomenina proximalnej ulny s dislokaciou neposkodenej caput radii

Typ D* diafyzova zlomenina proximalnej ulny s pridruZzenou zlomeninou caput radii

Lateral Middle Medial

Obr. 51 Typ A podla Wrightingtona — zlomeniny anteromedialnej facety
(Zdroj: archiv autora)

Luxaé¢né zlomeniny typu A podl’a Wrightingtona — zlomeniny anteromedialnej
facety. Zlomenina anteromedialnej facety processus coronoideus je charakteristicky nasled-
kom trazu sposobujuceho subluxaciu lakt’a pri pronacii a varotizacii ulny. Pri takomto poraneni
vznika zvyCajne avulzia lateralneho kolateralneho ligamenta z humeru a avulzia zadného
zvdzku medialneho kolateralneho ligamenta z medialneho epikondylu humeru. Zlomeniny an-
teromedialnej facety mozu pri neadekvatnej liecbe viest’ k vardznej posteromedidlnej nestabi-
lite a k rozvoju artrotickych zmien spdsobenych rotaciou humeru do defektu v processus coro-
noideus. Konzervativna liecba moze byt indikovana pre zlomeniny anteromedialnej facety,
ktoré su malé a nie su dislokované. Ide teda o zlomeniny, ktoré su spojené s Uplnou kongruen-

ciou lakt’a, teda nie st pritomné znaky subluxacie (Chan). Stabilitu lakta je potrebné vySetrit
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klinickym vySetrenim a aj malé fragmenty anteromedialnej facety mozu byt spojené s instabi-
litou pri poraneni lateralneho kolaterdlneho vizu. Vacsinou je pri tychto poraneniach indiko-
vana operatna lie¢ba pre pacientov s instabilitou a subluxaciou kibovych ploch. Potrebna je
rekonstrukcia laterdlneho kolateralneho vézu. Lateralny kolateralny vdz je kI'i¢ovou anatomic-
kou $trukturou pre stabilitu. Na osteosyntézu processus coronoideus sa v zavislosti od vel'kosti
vyuzivaju podporné dlahy aj transosealne stehy. V pripadoch perzistujucej instability treba na-
priek oSetreniu lateralneho kolateralneho vdzu a aj processus coronoideus mysliet’ na poranenia

zadnej Casti medialneho kolateralneho vizu.

Lateral column Micdie
column

Obr. 52 Typ B podl’a Wrightingtona — bifazetova zlomenina processus coronoideus ulnae
(Zdroj: archiv autora)

Luxaé¢né zlomeniny typu B podPa Wrightingtona — zahfiiaju bifazetové zlomeniny
processus coronoideus ulnae, ktoré mézu byt’ sucast'ou Monteggia zlomeniny (typ 1) alebo aj
rozsirenim poranenia typu A na obidve facety processus coronoideus. Pri tomto type poranenia
straca processus coronoideus ulnae svoju podpornu funkciu. V pripade intaktnej ulny je nevy-
hnutna fixacia processus coronoideus a ¢asto aj reinzercia lateralneho kolateralneho vizu.
V pripade, Ze ide o poranenie typu Monteggia, je nevyhnutna anatomicka repozicia a fixacia
processus coronoideus ulnae ako stcéast’ dlahovej osteosyntézy proximalnej ulny. Malpozicia

alebo fixacia s nedostato¢nou stabilitou vedie k instabilite lakt’a.
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Obr.53 39 Wrightington typ B — Monteggia zlomenina (typ I) — CT a pooperacny rtg nalez po
dlahovej osteosyntéze proximalnej ulny
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 54 39 Typ B podl’a Wrightingtona

Bifazetova zlomenina processus coronoideus ulnae. Sutira lateralneho kolateralneho vizu
a transosealna sutara processus coronoideus ulnae

(Zdroj: archiv autora)

endumn
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Obr. 55 Typ B* podl’a Wrightingtona
(Zdroj: archiv autora)

Typ B* podl’a Wrightingtona — bifazetova zlomenina processus coronoideus a su-
¢asna zlomenina hlavi¢ky radia. Ide o poskodenie vietkych troch stipcov, a teda o bifazetovi
zlomeninu processus coronoideus ulnae a stcasnt zlomeninu hlavi¢ky radia. Jednou z moz-
nosti je Monteggia zlomenina (typ II) s triestivou zlomeninou hlavicky radia. Pri tomto type
poranenia méze byt zvySok proximdalnej ulny intaktny a vznika triestiva zlomenina hlavicky
radia s bifazetovou zlomeninou processus coronoideus. V tomto pripade dochadza pri direkt-
nom nésili dorzalnym smerom k impakcii vietkych troch stipcov proximéalneho predlaktia o hu-
merus. Pri dorzdlnom posune sa stretdvame s poranenim zadnej Casti medialneho kolateralneho
vizu alebo LUCL.

Zakladnym principom liecby tohto poranenia je obnovenie stability medialneho aj late-
ralneho stipca. Za¢ina sa repoziciou processus coronoideus ulnae. Pre pripady zlomeniny pro-
ximalnej ulny je moZné vyuZit’ na repoziciu priebeh lomnych linii proximalnej ulny. V pripa-
doch multifragmentarnej zlomeniny hlavicky radia je pri planovani implantacie endoprotézy
hlavi¢ky radia mozna repozicia processus coronoideus ulnae aj z lateralneho opera¢ného pri-
stupu. Mo6zu sa vyuzivat' aj medidlne pristupy ako pristup Taylor-Swam alebo napr. pristup
FCU split. Pre fixaciu processus coronoideus ulnae mozno vyuzit’ sutaru (lasso suture repair),
podpornt anatomicky tvarovanu dlahu alebo skrutky. Na obnovu stability laterdlneho stipca sa
vyuziva osteosyntéza hlavi¢ky radia alebo implantacia endoprotézy hlavi¢ky radia. Pri obnove
stability je dblezita aj rekonstrukcia lateralneho kolateralneho vdzu. Pre pripady zlomeniny
Monteggia sa vyuziva najskor repozicia processus coronoideus ulnae, ktory sa fixuje izolovane
skrutkou alebo ako stcast’ dlahovej osteosyntézy proximalnej ulny. Rekonstrukcia medialneho
kolateralneho védzu je v niektorych pripadoch potrebna pre dosiahnutie adekvatnej stability
lakt’a.
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Obr. 56 39 Typ C zlomeniny podl’a Wrightingtona
(Zdroj: archiv autora)

Luxa¢né zlomeniny typu C podl’a Wrightingtona. Ide o poranenia typu terrible triad
injuries, teda o luxa¢né zlomeniny vznikajuce posterolateralnou dislokaciou lakta. Dochadza
pri nich k zlomenindm hlavi¢ky radia kombinovanym s avulziou lateralneho kolateralneho
vézu, pripadne v kombinacii so zlomeninou anterolateralnej facety processus coronoideus ul-
nae. V zriedkavejsich pripadoch moze byt poranenie spojené s rupturou medidlneho kolateral-

neho vazu.
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Obr. 57 39 Typ C podPa Wrightingtona — CT a pooperaény rtg nalez s implantaciou
endoprotézy hlavicky radia a sutirou LCL
(Zdroj: archiv autora)

V lie¢be tychto poraneni je indikovana obnova stability lateralneho stipca. V individu-
alnych pripadoch mozno vyuZit’ osteosyntézu hlavicky radia, alebo sa hlavicka radia exstirpuje
a implantuje sa endoprotéza hlavicky radia. Nevyhnutna je reinzercia lateralneho kolateralneho
vizu. V pripade perzistujucej nestability je potrebné realizovat reviziu a sutiru medialneho ko-
lateralneho vdzu. Processus coronoideus ulnae pri poraneni anterolateralnej facety vo vaésine
pripadov nie je nevyhnutné fixovat. Fixaciu processus coronoideus je potrebné realizovat
V pripade perzistujucej instability. Je potrebnd v zavislosti od morfolégie, a to pri vacsich frag-
mentoch, fragmentoch zasahujucich aj obidve fazety (typ B*).

Luxaéné zlomeniny typu D a D podl’a Wrightingtona. Zahffiaji zlomeniny proximal-
nej ulny s lomnou liniou distalne od processus coronoideus ulnae. Processus coronoideus je
sticastou fragmentu olecranon ulnae. D typ poranenia charakterizuje su¢asna luxacia hlavicky
radia a typ D" je spojeny so zlomeninou hlavi¢ky radia. Tieto poranenia st naj¢astejSie spojené

S ruptarou lateralneho kolateralneho vézu.
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Obr. 58 Typ D" podPa Wrightingtona — CT a rtg nalez
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 59 Typ D podl'a Wrightingtona — CT a rtg nalez
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 60 Typ D* podl’a Wrightingtona — rtg nalez po dlahovej osteosyntéze proximalneho radia
a ulny
(Zdroj: archiv autora)

Operacna liecba tychto poraneni vyZaduje anatomicku repoziciu a stabilnt fixaciu zlo-
meniny ulny pre obnovenie vzdjomného postavenia radia a ulny. Vo velkej Casti pripadov
lie¢by zlomenin typu D" je nasledne indikovana implantacia endoprotézy hlavi¢ky radia alebo
jej rekonstrukcia. Jednym z nevyhnutnych krokov je aj rekonstrukcia laterdlneho kolaterdlneho

vazu.

86



4.2.11 Schéma PURCCS

Schéma PURCCS (proximal ulnar and radial fracture-dislocation com-

prehensive classification system) je jeden z klasifika¢nych systémov, ktory sa snazi pre-
pojit’ poznatky nadobudnuté novym vyskumom s vedomostamio funkénej anatomii lakt’a. Sys-
tém zahfiia detailne interakcie medzi kostnymi a mékkotkanivovymi Strukturami laktového
kibu. V tomto klasifikadnom systéme su ako hlavné 1ézie zahrnuté zlomeniny ulny spolo¢ne
s luxaciou v laktovom kibe, dislokéciou v distalnom radioulnarnom kibe a zlomeniny radia.
Zlomeniny ulny su oznacené ¢islami (1-6). Pritomnost’ luxacie lakta, luxacie v DRUK a zlo-
meniny hlavicky radia su oznacené pismenami (A—E). Smer luxacie a typ zlomeniny radia je

oznaceny rimskymi Cislicami (I-III). Progresia pismen a ¢isel sved¢i o komplikovanejSich

a tazsie lieCiteI'nych poraneniach.
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Obr.61 Schéma PURCCS (proximal ulnar and radial fracture dislocation comprehensive
classification system

Zlomeniny ulny st oznagené &islicami (1-6), dislokacia laktového kibu, dislokacia v DRUK alebo
zlomenina radia st oznaCené pismenami (A-E), smery dislokacie zlomeniny radia su oznacené
rimskymi ¢islicami (I-I1I).

(Zdroj: archiv autora)

Luxaéné zlomeniny proximalneho radia a ulny st aj pre skuseného chirurga vyzvou. Pre

spravny spdsob operacnej lieCby je potrebnd ich presna diagnostika. Treba vyhodnotit’ hlavné
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1ézie pri dislokaciach spojenych so zlomeninami proximalneho radia ¢i ulny a si¢asnom pora-
neni mékkych tkaniv. Schéma PURCCS sa javi ako uzitocna pri klasifikacii a vybere naslednej

liecby takychto poraneni (Giannicola).

4.2.12 Dysfunk¢na instabilita lakt'a

Dysfunkéna instabilita lakta je stav, ked’ laktovy kib neposkytuje stabilizaény
oporny bod (fulcrum), ktory umoziuje ruke, aby mohla byt funkéne ovladana v priestore. Pre
normalne fungovanie celej hornej konéatiny je laktovy kib nesmierne dolezity. Délezity je roz-
sah pohybu a sucasne aj stabilita lakt'a. T4 je pri pomerne zlozitej anatomii zabezpecena vza-
jomnou sthrou kosti, kibovych spojeni, vizov a svalov. Pri¢iny instability teda mdzu spo&ivat
v nedostatoénosti kibového puzdra a ligamentov lakt'a, kostnej insuficiencii, alebo je pritomna
kombinovana instabilita. Dysfunkénd instabilita lakt'a moze byt nasledok pseudoartrézy distal-
neho humeru ¢i pokrocilej destrukcie pri reumatoidnej artritide. Mdze ist” aj o nasledok lieCby
poraneni s vyraznym defektom kostnej masy distalneho humeru alebo proximalnej ulny. Dys-
funk¢na instabilita sa vyskytuje aj po opakovanej infekcii s osteomyelitidou a aj u pacientov po
resekciach nadorov.

V tychto pripadoch ide o stavy s rozsiahlou instabilitou, pri ktorej pacient nie je schopny
kompenzovat’ nestabilitu inak. Predlaktie a rameno nie si medzi sebou stabilne prepojené.
Pri klinickom vySetreni je nevyhnutné detailne zhodnotit’ neurocirkula¢né pomery a stav mak-
kych tkaniv. Ich stav je dolezity aj pre planovanie moznosti operacnej lieCby a samotnych ope-
raénych pristupov. V mladSom veku sa s ticto druhy instability zistuju u pacientov v ramci
lieCby poraneni s vysokou energiou Urazu, v skupine starsich pacientov sa Castejsie spajaju s re-
umatoidnou artritidou alebo pseudoartrozami. VysSetruje sa jednak rozsah pasivneho a aktiv-
neho pohybu v lakti. Pri abdukcii ramena sa u tychto pacientov zistuje varotizacia lakta pri
nestabilite oporného bodu. Rtg vysetrenie v dvoch projekcidch poskytuje dostatok informacii
pre diagnostiku a ur¢enie mozného sposobu liecby. EMG vySetrenie mze byt prinosnym pre
verifikaciu neurologického stavu koncatiny. Perzistujica infekcia po opakovanych vykonoch,
po rozsiahlych poraneniach s otvorenymi zlomeninami ¢i lie¢be osteomyelitidy je v uvedenych
pripadoch rizikova. V laboratornej diagnostike ide o stanovenie hodnoty zapalovych paramet-

rov, v pripade podozrenia je indikovand punkcia alebo kultivacné vySetrenie vzorky tkaniv.
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Obr. 62 ATB-spacer implantovany pre periproteticki infekciu (vI’avo) a dysfunkéna instabilita
lakt’a, ked’ pri snahe o abdukciu v ramene vznika v urovni lakt’a varotizacia (vpravo)
(Zdroj: archiv autora)

Liecba tychto poraneni je komplikovana. Pri uvedenom stave nie st vo vi¢Sine pripadov
pritomné bolesti. Problematicka je samotna afunkcia lakt’a a S fiou spojena strata funkcie hornej
koncatiny. Konzervativna liecba je ur¢ena pre pacientov, u ktorych je kontraindikované ope-
racné rieSenie alebo u pacientov s nizkymi narokmi na lieCbu. Moznostou pre nich ostavaja
individualne zhotovené ortézy.

Pokroky v endoprotetike laktového kibu umoznili vyznamny posun v lie¢be tychto sta-
VoV aj vV mladSej skupine pacientov. V pripadoch pseudoartr6z sa vyuzivaju opera¢né vykony
spojené s osteosyntézou, pripadne v kombinacii s pouzitim kostnych Stepov ¢i kostnych nahrad.
V niektorych pripadoch pseudoartréz je indikovand implantacia totalnej endoprotézy laktového
kibu. Pre pripady rozsiahlych kostnych strat je aktuélne rozsirené vyuzitie totalnych endoprotéz
lakt’a a opisuju sa aj moznosti vyuZitia Struktirnych alograftov. Poslednou moZznostou st artro-

dézy laktového kibu.

4.3 Ruptiry Sliach

4.3.1 Akitna ruptura §Pachy musculus triceps brachii
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Ide 0 zriedkavé poranenia, ktoré je mozné l'ahko prehliadnut’. Predstavuju asi 1 % zo
vietkych §lachovych poraneni (Anzel). Castejsie je poranena dominantna konéatina a S rupti-
rami sa CastejSie stretdvame u muzov ako u Zien v Stvrtej ¢i piatej dekade zivota. Musculus
triceps brachii je dolezitou anatomickou Strukturou a hlavnym extenzorom lakt’a. Rovnako ako
Vv pripadoch inych poraneni $liach st aj v pripade §lachy tricepsu zndme celkové a lokalne rizi-
kové faktory ruptur. Poranenia sa vyskytuju u atlétov ¢i vzpieracov, u pacientov uzivajicich
anabolika alebo kortikosteroidy. Rizikovymi st aj ochorenia, ako je reumatoidna artitida, dia-
betes mellitus, hyperparatyreoidizmus ¢i renalna osteodystrofia. Lokalna aplikacia kortikoidov
do oblasti iponu ¢i ich instilacia pre burzitidu patria taktiez medzi rizikové faktory ruptur $la-
chy triceps brachii. Poranenia vznikaju véc¢sinou ako nasledok kontrakcie musculus triceps
brachii po padoch na vystreti konc¢atinu ¢i pri zdvihu zavazi pri posililovani alebo U vzpiera-
cov. Direktné poranenia su zriedkavé a nemozno v ojedinelych pripadoch zabudnit’ na moz-
nost’ 1ézie triceps brachii aj pri luxaciach lakt’a. Pri poznanom mechanizme urazu je v diagnos-
tike Casto pocutel'ny zvuk prasknutia Slachy. HmatateI'ny je defekt v priebehu §l'achy. Opuch
a hematom je vo funkénom vySetreni spojeny nemoznostou aktivnej extenzie napriklad pri ak-
tivitach overhead a slabost'ou pri extenzii lakt’a. Pri kompletnej rupture vSak moze byt viditel'na
rezidualne aktivna extenzia, ktori umoznuje musculus anconeus na dorzolateralnej strane lakt’a.
Obmedzenie pohybu lakt’a nie je Standardne pritomné. V diagnostike poraneni je pri rtg vyset-
reni mozné Casto pozorovat’ dislokovani mala kostna avulziu z olecranon ulnae (flake sign).
Svoje miesto v diagnostike ma aj ultrasonografia, aj MRI. Indikaciu operacnej lie¢by vsak ne-
mozno odsuvat’ ani v pripadoch, Ze MRI nie je dostupnou diagnostickou metddou. Pri operaénej
lie¢be inveterovanych ruptar triceps brachii je vysSie riziko opakovanych ruptar v porovnani
so suttrou ¢erstvych poraneni.

Castejsie sa vyskytuju poranenia (avulzie) centralnej tretiny uponovej ¢asti §lachy tri-
ceps brachii v porovnani s kompletnymi avulziami a naopak, zriedkavo s ruptarami v tendo-
muskularnom prechode. Ruptiry mozu byt aj nasledkom opera¢nych pristupov pri osteosynté-
zach zlomenin ¢i pri implantaciach totadlnych endoprotéz lakta.

Konzervativna lie¢ba je mozna pre parcialne ruptary $l'achy triceps brachii a pre avulzie
s dislokaciou do 2 mm. Parcidlne ruptury sa lie€ia imobilizaciou v 30° semiflexii lakt'a a na-
sledne sa pokracuje postupnou rehabilitaciou. Rovnako mozno vyuzit’ konzervativnu liecCbu pre
pacientov s malymi narokmi na vysledok liecby, ak pre nich predstavuje operacia neunosnu
zat'az. Kompletné ruptury sa lieCia operacne. Principom liecby je transosedlna reinzercia §lachy
triceps brachii na olecranon ulnae. Dolie¢ovanie moze byt individualne, v zavislosti od prefe-
rencii chirurga a stability rekonstrukcie. Preferuje sa pooperacna imobilizacia v 60° semiflexii
po dobu 1-2 tyzdne a nasledné rozcvicovanie rozsahu pohybu. Aktivne je umoZznena flexia
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lakt’a a pasivna extenzia sa odporuca po dobu 6 tyzdinov. PIné zat'azovanie alebo Sportova

zat'’az je mozna priemerne o 6 mesiacov od operacie.

Obr. 63 Pacientka s luxa¢nou zlomeninou lakt’a a akitnou ruptiirou (avulziou) triceps brachii
VTavo stav po transosealnej reinzercii avulzie triceps brachii
(Zdroj: archiv autora)

4.3.2 Chronicka ruptira §Pachy musculus triceps brachii

Pri¢inou chronickych ruptir mézu byt’ napriklad konzervativne lieCené ruptary ¢i ne-
adekvatne diagnostikované ruptury. Defekt v mieste ruptiry nemusi byt’ pritomny pri vyplneni
ruptlry jazvovitym tkanivom a pacienti mézu mat’ plny rozsah pohybu, alebo je pohyb v lakti
obmedzeny iba minimalne. ViditeI'na méze byt atrofia musculus triceps brachii, slabost’ a ak-
tivny pohyb do extenzie je vyrazne limitovany. V diagnostike sa vyuziva rtg vySetrenie (kostné
avulzie) aj USG. Magneticka rezonancia dokazZe odliSit’ parcidlne a kompletné trhliny, svalova
atrofiu a v niektorych pripadoch aj vyskyt tekutiny v mieste ruptar. Chirurgicka lie¢ba chronic-
kych ruptdr je indikovana na zdklade symptomov pacienta a jeho oc¢akavani. Bolesti a slabost’
mozu byt indikéciou na operaénu reviziu. Rekonstrukcia chronickych ruptir moze zahfiiat’ po-
trebu vyuzitia allograftov. Nimi méZu byt napriklad allograft Achillovej §achy bez/s kostnym
fragmentom z patovej kosti, ale aj iné moznosti allograftu ¢i autologneho graftu. Vyuzit' sa

mdze napriklad aj rota¢nd myoplastika musculus anconeus.
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4.3.3 Akttne ruptury $Pachy distalneho uponu musculus biceps brachii

Rupttry distalneho bicepsu predstavujii poranenia dominantne v oblasti radidlnej tu-
berozity. Vznikaju Casto pri excesivnej excentrickej kontrakcii biceps brachii. Ruptuara distal-
neho bicepsu predstavuje zriedkavé poranenie vyskytujice sa u muZov stredného veku. Castej-
Sie st poranené dominantné konc¢atiny. Podobne ako pri rupturach tricepsu su v rizikovej sku-
pine pacienti uzivajici anabolické steroidy, fajciari, obézni pacienti, atléti, kulturisti. Rizikom
je aj mechanicky impingement v mieste priebehu $lachy. Anamnesticky je pri poraneni pocu-
tel'né a pocitované prasknutie $'achy. Parcialne trhliny a tendinopatie sl'achy mézu sposobovat’
perzistentné bolesti a slabost’. Diagnosticky su kompletné poranenia pomerne jednoducho po-
tvrdené tzv. hakovym testom — mozno pozorovat’ zmenenu kontiru $lachy a distdlneho bi-
cepsu. Tento test sa realizuje pri 90° ohnuti lakta pri plnej supinacii predlaktia. V tejto pozicii
sa snazi vySetrujici hmatat’ fossa cubitalis z lateralnej strany na stranu medialnu a ako hak za-
chytit’ distalnu $l'achu biceps brachii. Vysetrenie sa posudzuje v porovnani s kontralateralnou
stranou. Absencia $l'achy pri hakovom teste predstavuje pozitivitu testu pri ruptire distalneho
uponu biceps brachii. Klinicky mozno pozorovat’ proximalnu retrakciu $l'achy a deformaciu
svalu. Hematom nemusi byt’ pritomny, ale mdze byt pomerne rozsiahly napriklad u pacientov
uzivajucich antiagregancia. Vyznam MRI vySetrenia je hlavne v rozliSeni kompletnych a par-

cidlnych trhlin.
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Obr. 64 Hook test — ruptira distalneho bicepsu vI’avo
(Zdroj: archiv autora)

Musculus biceps brachii je anatomicky §l'acha so zaciatkom v urovni ramena. Dlha
hlava odstupuje na hornej Casti glenoidu (tuberculum supraglenoidale) a kratka hlava z pro-
cessus coracoideus scapullae. Distalne sa slacha musculus biceps brachii upina na tuberositas
radii. V oblasti tuberositas radii sa separatne upina distalne od tuberosity kratka hlava, proxi-
mélne od tuberositas radii sa upina dlha hlava. Upon §lachy je lokalizovany na ulnarnom okraji
tuberositas radii. Lacertus fibrosus alebo bicipitalna aponeurdza je pruh vychadzajuci z distal-
nej $Tachy biceps brachii upinajucej sa na hlbok fasciu predlaktia anteriorne. Prechadza a for-
muje fossa cubitalis. Chrani takto brachialnu artériu a nervus medianus. Kubitalna véna pre-
bieha suprerficialne z pohl'adu lacertus fibrosus. Lacertus fibrosus odl'ah¢uje tpon biceps bra-
chii na tuberositas radii. V pripadoch kompletnych ruptar, pri ktorych nie je lacertus fibrosus
poruseny, nedochadza k takej vyraznej proximalnej migracii sl'achy.

Najcastejsie ide o avulzie (ruptury v blizkosti uponu) z tuberositas radii, a to aj napriek
tomu, ze hypovaskularnou zénou je oblast’ asi 2 cm od uponu §l'achy. Vplyv na ruptury mézu
mat’ vySSie opisované rizikové faktory, ako su degeneracia tkaniva, hypovaskularita, impinge-
ment €1 systémoveé ochorenia. Mechanizmom urazu je nasilna kontrakcia svalu pri vyraznej
zéatazi pri semiflexii lakt'a. Inym mechanizmom méze byt aj direktny mechanizmus pocas kon-
trakcie svalu. Ten vyvolava atypické ruptury v oblasti tendomuskuldrneho prechodu.

Lie¢ba kompletnych ruptur distalnej $I’achy biceps brachii je vo vi¢sine pripadov
operacna. Konzervativna lieCba je rezervovana pre pacientov s nizkymi narokmi na vysledok
lie¢by, pre pacientov vysoko rizikovych pre operaény vykon, starych pacientov a pacientov,
u ktorych nie je predpoklad dodrziavania pooperaéného rezimu. Vysledkom konzervativnej
liecby je kozmetickd deformacia, slabost’ pri supinacii je vyraznejSia ako pri flexii, moze byt
pritomny napriklad aj kf¢ bicepsu. Konzervativna lie¢ba je spojena s kratkodobou imobiliza-

ciou asi do 2 tyzdiiov (bolestiva faza) a nasledne sa odporaca funkéna liecba.
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Obr. 65 Operaény pristup pre sutiru distalneho uponu biceps brachii, vpravo vytiahnuta §Pacha
biceps brachii s naloZzenym §'achovym stehom
(Zdroj: archiv autora)

Operacna liec¢ba by sa mala byt optimalne indikovat do niekol’kych dni od urazu. Po

troch tyzdnoch od trazu sa sl'acha skracuje a retrahuje a kanal jej povodného priebehu sa zjaz-
vuje. Rupttra tejto Sl'achy nie je iba kozmeticky problém napriek tomu, ze flexiu v lakti méze
C¢iasto¢ne nahradit’ musculus brachialis. Reinzercia §lachy ma vplyv na silu flexie aj supinacie
predlaktia. Prave preto je konzervativna liecba uréend pre pacientov s nizkymi narokmi na vy-
sledok liecby a pre pacientov, pre ktorych by bola operacia zo zdravotného hl'adiska vyznam-
nou zatazou. Transosedlna reinzercia sa mdze realizovat’ anatomicky, alebo neanatomicky.
Dal3imi otaznikmi v technike operacie su operaéné pristupy a metody fixacie ku kosti. VAGSi-
nou sa preferuje otvorend technika pred artroskopickymi metédami. Operacné pristupy zahft-
naju bud’ jeden predny pristup (limited Henry approach), alebo operaény pristup z dvoch samo-
statnych incizii. Pre ukotvenie §achy do oblasti jej uponu na tuberositas radii mozno vyuzit
tunely vyvftané do kosti, ale aj iné kotviace pomocky, ako st napriklad kotvy GII. V dolieCo-
vani sa priklada pacientovi sadrova dlaha vo flexii 90° po dobu 1 tyzdiia. Néasledne sa pacien-
tovi umozni aktivna extenzia s vymedzenim po 30° a moznost pasivnej flexie v lakti po dobu
4 tyzdnov od operacie. Po 4 tyzdiioch moze pacient zohybat aj vystierat’ laket’ v plnom rozsahu.

PIné zat'azovanie je vSak moZzné az po 6 mesiacoch po operacii. Komplikacie operacnej liecby
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moZu zahfnat’ okrem Standardnych komplikacii vyplyvajucich z operacie paraartikuldrne osifi-
kacie, radioulnarnu synostdzu, opakované ruptury, poranenia nervov (nervus radialis, TIN
alebo nervus cutaneus antebrachii lateralis).

Liec¢ba parcialnych ruptir biceps brachii je individualna. Pri¢inou méze byt jednak
akutna ruptura po uraze a jednak moze ist’ o chronicky problém s opakujucou sa mikrotraumou
Slachy pri degeneracii tkaniva. Akutne parcialne ruptury bez kozmetickej deformacie a retrak-
cie sa mozu uspesne liecit’ konzervativne. Rovnako vSak mdze akutne vzniknut’ proximalna
delamindcia Casti Slachy kratkej hlavy s proximalnou migraciou Casti svalového bruska. Tento
typ poranenia je vhodny na operacné rieSenie. Parcidlne ruptary $lachy pri jej degeneracii st
spojené s dlhodobymi tazkostami pacienta. Priebeh §lachy moze byt citlivy aj pri hook teste.
Vizualne nie je pritomna deformacia. Citliva je aj nasilna supinacia predlaktia hlavne v extenzii
lakt’a. Prinosnym a Casto indikovanym vySetrenim je MRI. Parcidlna trhlina méze byt viditeI'na
aj s prejavmi tendinitidy. V tomto pripade je indikovand operacnd lieCba. Vol'bou moze byt’
debridement, avSak castejSie je indikovana reinzercia §l'achy po iatrogénnej kompletizacii rup-

tary.

4.3.4 Chronické ruptury $Pachy distalneho iponu musculus biceps brachii

Chronické ruptury $Pachy distalneho aponu musculus biceps brachii s najcastej-
Sim nasledkom akutnych ruptur, ktoré boli pre rozne pric¢iny liecené konzervativne. Inicialne
mohla byt’ vyuzita konzervativna liecba, ruptury neboli nelie¢ené, alebo boli neadekvatne diag-
nostikované. Diagnostika méze byt zaloZend na anamnéze typického mechanizmu poranenia
pri nasilnej kontrakcii svalu a fyzikdlnom vySetreni pacienta. Zistuje sa deformacia a fibroza
retrahovanej §l'achy, nie je mozné realizovat’ hakovy test a supinacia je v porovnani s kontrala-
teralnou stranou oslabend. Ultrasonografické vysetrenie aj MRI st pomocnym vySetrenim.
Mobzu vizualizovat’ rozsah retrakcie Sl'achy, adhézie, ale aj lokalizaciu trhliny.
Pri operacnej liecbe je potrebna augmentécia Sachy zvolend individualne. Primérna su-
tura chronickej ruptury je mozna v pripadoch, ked” je mozné reinzerovat’ $achu na tuberositas
radii bez potreby flexie lakta nad 90°. Naopak, augmentacia je nevyhnutnd, ak nie je mozné

dosiahnut’ pevnu reinzerciu pri vyssie uvedene;j flexii, alebo je S'acha vyrazne poskodenad a ne-
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mozno nalozit’ fixacné stehy. Jednou z indikacii vyuzitia augmentécie je aj posSkodenie v ten-
domuskularnom prechode, kedy sa na augmentaciu vyuziva napriklad allograft z Achillovej

Slachy.

5 KOMPLIKACIE LIECBY

5.1 Heterotopické osifikacie

Heterotopické osifikacie (HO) st definované ako ektopické formovanie lamelarnej
kosti v médkkych tkanivach periartikularnej oblasti. V oblasti lakt'a mézu byt HO jednou z pri-
&in obmedzenia funkcie, alebo viest az k ankyléze laktového kibu. Vyskytuja sa najéastejsie
ako komplikacia pri luxaénych zlomeninach lakta a pri lieGbe vnatrokibovych zlomenin, ale
zriedkavejsie aj pri izolovanych luxaciach laktového kibu. Vplyv na ich vyskyt mozu mat aj
operacné pristupy k lakt’u, ale aj samotné ¢asovanie operacnej lieCby. V etioldgii teda dominuje
komplexnost’ poranenia (luxaéné zlomeniny), rozsiahlost’ poSkodenia mikkych tkaniv, ope-
racna technika, timming a pridruzené poranenia CNS. Etiopatogenéza HO nie je Gplne objas-
nend. Ich tvorba je spojend s chybnou diferencidciou pluripotentnych mezenchymovych buniek
alebo fibroblastov do rady osteoblastickych buniek. Vyskytuju sa ako nésledok traumy alebo
operacie (3—89 %), poraneni CNS (20 %) a aj pri popaleninach (0,1-3 %; Pucher). HO sa m6zu
vytvarat' vo svaloch alebo periartikularne v kibovom puzdre a ligamentoch laktového kibu.
Moézu byt’ lokalizované v bo¢nych vizoch (ligamentum collaterale mediale et laterale), ven-
tralne v oblasti processus coronoideus, humeroulnarne, humeroradialne aj vo svaloch, dorzalne
vo fossa olecrani, okolo olecranon ulnae, alebo mozu vytvarat’ kostny mostik medzi humerom
a ulnou. V klinickom obraze sa stretavame s opuchom, bolestivost'ou a zateplenim lakt’a. Pri
HO sa mdze vyskytovat’ iba rtg nalez kostnych oblagikov okolo laktového kibu, ktoré maju
maly funkény vyznam. Mo6zu vSak byt aj pri¢inou vyznamného funkéného obmedzenia vyZza-
dujiiceho operaénu liecbu.

Klasifikacia heterotopickych osifikacii lakt’a podP’a Hastingsa:
Class I — bez funkéného obmedzenia

Class ITA — limitacia pohybu vo flexii/extenzii

Class IIB — limitacia pohybu v prondcii/supinacii

Class IIC — limitacia pohybu v obidvoch rovinach

Class III — ankyl6za
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Tvorba HO sa zaéina skoro a symptomy sa zjavuju v prvych mesiacoch po inzulte, zried-
kavejSie az po roku. V diagnostike ma vyznamné postavenie rtg vySetrenie a CT. Rtg vySetre-
nim mozno diagnostikovat’ HO aj v inicidlnej faze, je vSak potrebné sledovat’ aj ich postupné
vyzrievanie. Planovanie operacnej intervencie musi zohl'adhovat’ ich lokalizaciu a rozsah na

zaklade rtg a aj CT vySetreni.
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Obr. 66 Heterotopické osifikacie
(Zdroj: archiv autora)

Na prevenciu vyskytu HO sa vyuzivaju bisfosfonaty a aj nesteroidové protizapalové
lieky (NSAIDs). Najviac sa vyuZziva indometacin, ktory blokuje cyklooxygenazu, a pri jeho
uZzivani sa preru$i syntéza prostaglandinu E2. Okrem toho NSAIDs inhibuji diferenciadciu me-
zenchymovych kmenovych buniek ako prekurzorovych buniek osteoblastov. Napriek tomu st
vsak ucinky NSAIDs v stcasnosti v prevencii HO kontroverzné (Bochat, Atwan). Snaha o oza-
rovanie Cerstvych poraneni v oblasti lakt’a neznizuje incidenciu HO, naopak, mdze viest’ k zvy-
Seniu vyskytu pseudoartr6z (Hamid). Na vyskyt HO moze rovnako vplyvat’ vysoky prijem biel-

kovin a aj vapnika.
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Viaceri odbornici odporucaju vyckat’ s resekciou HO aspon 1 rok od urazu do obdobia
maturacie ektopickej kosti (He). Taky dlhy ¢as vSak vedie ku kontraktiram a svalovej atrofii.
Ini preto odportcaji exciziu v skorSom obdobi po vyzreti osifikacii na rtg snimkach. To sa
pohybuje okolo 4-6 mesiacov, kedy este nie je atrofia svalov vyrazna, kost’ je méksia a pacienti
su dostato¢ne motivovani k operacnej intervencii aj naslednej fyzioterapii. Pred operacnym vy-
konom alebo kratko po iom (48—72 h) sa odporuca ako prevencia ich opatovného vyskytu jed-
norazové oziarenie lakta (700—-800 cGy). Operaény vykon je indikovany pre pacientov s ob-
medzenim funkcie lakt’a alebo neurologickym deficitom spojenym s heterotopickymi osifika-
ciami. Pacienti bez klinickych tazkosti a bez vyznamného obmedzenia rozsahu pohybu v lakti
nie su indikovani na operacntl lieCbu. Zakladnym predpokladom je urcit’ spravny operacny pri-
stup alebo ich kombinaciu. Resekované plochy po odstraneni heterotopickych osifikacii st za-
treté¢ kostnym voskom ako sucast’ hemostdzy po vykone, rovnako potrebné je odstranenie
kostnej drviny a drenaz ran. Hned’ po operacii pacient zacina s aktivne asistovanym cvi¢enim,
alebo moze vyuzivat pre obnovenie rozsahu pohybu v lakti motorové dlahy. Relativnou kon-

traindikaciou operacnej intervencie su infekcia a pseudoartrdzy.

5.2 Pseudoartrozy lakt’a

Vo vSeobecnosti mozno v oblasti lakt’a rozliSovat’ avaskularne a hypervaskularne pseudo-
artrozy. V diagnostike a ich lie¢be treba prihliadat’ jednak na stav miakkych tkaniv a kosti s pri-
padnym zhodnotenim kostnej straty. Hodnotit’ treba aj deformaciu v mieste pseudoartrozy, ako
aj stav kibovych ploch a moznosti jej rekonstrukcie. Rovnako treba mysliet’ na infekciu ako
jednu z moznych pricin poruchy hojenia kosti a optimalne ju vylacit’.

Pseudoartrézy distalneho humeru. Zlomeniny distalneho humeru su spojené s pomerne
vel'kym podielom komplikacii pri ich liecbe. Vyskyt pseudoartrozy po otvorenej repozicii a in-
ternej fix4cii tychto zlomenin je 8 az 25 % (Vauclair). Napriek tomu je tato metodika metédou
vol'by pri ich lie¢be. Pseudoartrdzy sa iste vyskytuji aj po konzervativnej liecbe. T4 je zried-
kavo indikovana v ojedinelych pripadoch u pacientov s nizkymi narokmi na lie¢bu a odmieta-
jucich operaény vykon alebo u pacientov, u ktorych je opera¢ny vykon kontraindikovany. Ri-
zikovymi faktormi pre vyskyt pseudoartréz distalneho humeru sti: zlyhanie fixacie fragmentov,
poskodenie mékkych tkaniv, fajéenie, imunosupresivna liecba, diabetes mellitus. Potrebné je
mysliet’ na infekciu ako rizikovy faktor a aspiraciou ju vylucit. Pseudoartrézy distalneho hu-

meru mdzu spdsobovat’ pacientom bolesti rozli¢nej intenzity, deformaciu lakta, obmedzenie
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pohybu, instabilitu (flail elbow) ¢i neuropatie. Instabilita a jej rozsah zavisia od velkosti kost-
nych defektov. V klinickej praxi moze ist’ o extraartikularne, intraartikularne alebo kombino-
vané pseudoartrozy.

Mitsunaga rozliSuje tieto pseudoartrozy distdlneho konca humeru:

— suprakondylarne,

— T-kondylarne,

— lateralne kondylarne,

— transkondylarne,

—medidlne kondylarne.

Lie¢ba pseudoartréz moze zahinat’ aj konzervativnu lieCbu. Ide o skupinu pacientov

s mensimi narokmi na lie¢bu alebo pacientov kontraindikovanych na opera¢nt liecbu. V nie-
ktorych pripadoch nebolestivych a stabilnych pseudoartr6z moze byt funkény vysledok pre-
kvapivo postacujuci pre bezné denné aktivity pacienta. Nezahojenie nemusi byt’ vzdy spojené
S bolest'ami. Operacna liecba pseudoartroz zahiiia dve zakladné techniky. Preferovanou je re-
konstrukcia a interna fixacia distalneho humeru. Ciel'om je zahojenie a obnovenie funkcie lak-
fového kibu. V predoperaénom planovani a samostatnej operaénej technike sa treba zameriavat
na viacero bodov. Potrebna je predovietkym dostatoéne pevna fixacia obidvoch stipcov a re-
konstrukcia kibovych ploch. Defekty kosti treba nevyhnutne vyphit’ kostnymi §tepmi alebo
kostnymi ndhradami. Problematické mézu byt médkké tkaniva, defekty alebo insuficiencia tri-
cepsu. Stcastou operacnej liecby moze byt oSetrenie pseudoartréz, osteotomii olecranon ul-
nae, ktoré vznikli po predchadzajiacich operaénych pristupoch. Revizia nervus ulnaris je sucas-
tou opera¢nych pristupov niclen pre pacientov s neuropatiou nervus ulnaris. Odporuca sa fixa-
cia obidvoch stipcov dlahami. Tie méZu byt uloZené paralelne alebo v konfiguracii 90°-90°.
Kostné defekty sa vypliiaju autolognymi $tepmi (panva), alograftom, alebo sa vyuzivaji kostné
nahrady. Rozhodovanie sa pre internt fixdciu zavisi predovSetkym od kvality kostného tkaniva,
kibovych ploch a dolezité je uréite aj vylutenie infekcie. Napriek tomu, Ze sa vyskytuje funkéné
obmedzenie, je hojenie pseudoartrdz distdlneho humeru s vyuzitim internej fixacie a kostnym

Stepovanim priaznivé.
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Obr. 67 Pseudoartroza distalneho humeru po osteosyntéze otvorenej zlomeniny rieSena
implantaciou autologneho kostného tkaniva pri dostatocnej stabilite osteosyntézy
(Zdroj: archiv autora)

V liecbe pseudoartrdz distadlneho humeru ma svoje miesto implantécia totalnej endopro-
tézy v pripadoch, ked’ nie je indikovana osteosyntéza. Ide jednak o stavy so zlou kvalitou kost-
ného tkaniva, kedy je interna fixacia rizikova az nemoznd. Vyznam nadobuda hlavne v pripa-
doch, ked” sa kibové plochy destruované. Je optimalnym rieSenim pre starsich pacientov.
V mladsom veku a u pacientov, u ktorych je nevyhnutna tazka praca a zat'azovanie, je potrebné
venovat’ pouceniu pacienta a indikovaniu TEP lakt’a Specifickil pozornost’. Operacia je samo-

zrejme rizikova u pacientov po potvrdenej infekcii lakt'a v minulosti.
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Obr. 68 Pseudoartroza radialneho kondylu humeru po konzervativnom rieSeni epifyzeolyzy
V detstve — 54-ro¢na pacientka indikovana k TEP lakta pre bolesti, deformaciu a obmedzenie
pohybu

(Zdroj: archiv autora)

Artrodéza je moznost'ou, ktora sa vyuziva zriedkavo a hlavne v pripadoch perzistujuce;j
hlbokej infekcie v oblasti lakta. Mozno fiou dosiahnut’ stabilny laket’ a aj ul'avu od bolesti.
Funkény vysledok artrodézy lakta je vSak extrémne nepriaznivy.

Vyrazny klinicky problém predstavuji infikované pseudoartrozy distalneho humeru.
Vyskytuju sa najCastejSie pri otvorenych zlomeninéach III. stupna, extenzivnom poskodeni mék-
kych tkaniv s vyraznou triestivostou zlomeniny ¢i pritomnost'ou devitalizovanych kostnych
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fragmentov. Vo vicsine pripadov ide o exogénny typ infekcie. Ako rizikova sa ukazuje aj dl-
hodobejsia sanacia defektov mékkych tkaniv a opakované vyuzitie podtlakovej terapie. V ne-
poslednom rade je rizikové aj zI¢ prvotné chirurgické oSetrenie poraneni distdlneho humeru.
Nemozno zabudat' na rizikové faktory pre infekciu a rozvoj infikovanych pakibov vo vieobec-
nosti. Medzi tieto patria fajcenie, obezita, uzivanie steroidov, imunosupresivna lie¢ba, metabo-
lické ¢i endokrinné ochorenia a iné. Kazdé osetrenie infikovanych pseudoartr6z musi zahtiat’
zhodnotenie stavu méakkych tkaniv a kosti. V tychto pripadoch sa Casto zist'uje zIa kvalita kosti,
vel'kost” fragmentov je Casto nevhodna pre adekvatnu moznost’ fixacie a problematické byvaju
aj miakkeé tkaniva. Tie st po opakovanych vykonoch aj pod vplyvom infekcie menejcenné, jaz-
vovité. Infekciu ¢asto komplikuja kontraktary lakfového kibu.

Metoda liecby infikovanych pseudoartroz je zaloZend inicialne na extrakcii povodného
osteosyntetického materialu a radikdlnom debridemente méakkych tkaniv aj kosti. Samozrej-
mostou je odber vzoriek na bakteriologické a histologické vySetrenie. Celkovo sa Standardne
odobera 3—6 vzoriek tkaniva. Nevyhnutnou podmienkou v lie€be infikovanych a nekrotickych
tkaniv je Siroka resekcia. Niektori autori poukazuji na moznosti primarneho vyuzitia Ilizarovho
extern¢ho fixatora umoZiujuceho bezpecné zahojenie kosti a sanaciu infekcie (Brinker, El-
Alfy). V niektorych pripadoch m6ze byt nevyhnutnym kone¢nym rieSenim artodéza lakta. Po
eradikacii infekcie je mozné zvazit po externej fixacii potrebu re-osteosyntézy distalneho hu-
meru s vyuzitim dlah.

Pseudoartréza olecranon ulnae. Je zriedkavou komplikaciou lie¢by zlomenin olecranon
ulnae. Pri¢ina vyskytu pseudoartréz je multifaktorova. Opera¢na technika a rehabilitacia pri
nedostatocnej stabilite a dislokéacii méze viest' k pseudoartroze, rovnako pacient a jeho rizikové
faktory pre hojenie mozu tieZ prispievat’ k rozvoju pakibu olecranon ulnae. Su to napriklad vek
pacienta, chronické uzivanie kortikoidov, fajéenie, nutri¢ny status, diabetes mellitus a aj iné.
Pseudoartrdzy po opera¢nom rieseni mozu byt’ spdsobené nedostatocnou stabilitou fixacie, in-
fekciou, poSkodenou vaskularitou. Osteotdmie realizované v ramci pristupu k zlomenindm dis-
talneho humeru maju eSte nizSie riziko pre vyskyt pseudoartroz 0-2 % (Coles) v porovnani
s liecbou a fixaciou zlomenin olecranon ulnae 1-5 % (Duckwoth). Pri vyskyte pseudoartrozy
olecranon ulnae je vhodné doplnit’ v ramci planovania liecby CT vySetrenia. Okrem zhodnote-
nia pseudoartrozy a defektov mozu tak odhalit’ aj volné telieska v kibe, artrotické zmeny, de-
formaciu kibovych ploch. Pseudoartrézy olecranon ulnae mézu spdsobovat’ pacientom rozliéné
tazkosti. Patri medzi ne bolest’, insuficiencia tricepsu, nestabilita lakt’a, obmedzenie pohybu,
neurologické tazkosti, ranové komplikacie, zlyhanie a migracia osteosyntetického materialu.

Sposob operacénej lieCby pseudoartroz moze byt v skupine pacientov s nizkymi narokmi
konzervativny. Mozno vSak zvolit’ aj resekciu proximalnej asti olecranon ulnae a transosealnu
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reinzerciu §lachy tricepsu. Tento postup sa moze vyuzit' pre pripady vyraznejSej triestivosti
proximalnej Casti olecranon ulnae, ak je fragment mensi ako 50 % artikula¢nej plochy. Pre
pripady pseudoartr6z po jednoduchych zlomeninach (typicky priecne jednoduché zlomeniny
bez triestivosti) je mozné vyuzit fixdciu pomocou serklaze. Optimalnym rieSenim vyuzivanym
pre Sikmé alebo triestivé ¢i defektné pseudoartrdzy je dlahovanie. Nie je v§ak mozné kompri-
movat’ postavenie v pseudoartroze a takto zazit' artikulatni plochu olecranon ulnae. To by
viedlo k bolestiam a obmedzeniu pohybu v lakti. Pre tieto pripady je preto potrebné po repozicii
a obnoveni tvaru kibovej plochy vlozit' do defektu kostny graft. Nemozno zabudat’ na sym-

ptomy iritacie nervus ulnaris a pripadnu potrebu revizie, uvolnenia alebo transpozicie nervu.

Obr. 69 Pseudoartroza olecranon ulnae po osteotémii olekranu a fixacii serklazou (vIPavo),
extrakcia serklaze dekortikacia, autolégna spongioplastika a fixacia LCP dlahou (v strede), stav
po extrakcii LCP dlah so zahojenim distailneho humeru aj pseudoartrézy olecranon ulnae
(vpravo)

(Zdroj: archiv autora)

Pseudoartrézy proximalnej ulny. Vyskyt pseudoartr6z proximalnej ulny je relativne
zriedkavy a v tejto oblasti je spojeny CastejSie s komplikovanej$imi typmi poraneni. Medzi tieto
patria predné a zadné transolekranické luxacné zlomeniny, Monteggia zlomeniny. Vyskyt
pseudoartroz v tejto oblasti poklesol hlavne vd’aka optimalizacii operacnej lieCby s vyuzitim
stabilnej fixacie dlahami. Pseudoartrozy proximalnej ulny sa ¢asto prejavuju bolestou, mézu
sposobovat’ instabilitu aj obmedzenie pohybu. Rizikova je samotnd nestabilita zlomeniny
a osteosyntézy, distrakcia medzi lomnymi liniami, infekcia i trieStivost’ a avitalne fragmenty.
Rovnako rizikové je fajéenie. LieCba je opdt zamerand na debridement pseudoartrozy,
dekortikaciu alebo vyuzitie kostnych graftov v pripadoch kostného defektu. Pre stabilizaciu sa
dnes vyuzivaju vo vicsine pripadov anatomicky tvarované dlahy. V pripadoch, ked” nemozno
dosiahnut’ kongruenciu kibovych pléch pre si¢asni potrebu zahojenia pakibu proximélnej ulny,

je moznost'ou implantécia totalnej endoprotézy, pripadne v zriedkavych pripadoch artrodéza.
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Pseudoartrézy proximalneho radia. Pseudoartrézy krcka radia su velmi zriedkavé.
Rizikovym faktorom ich vyskytu je aj strata vaskularity fragmentu hlavi¢ky radia po zlomenine
alebo aj vplyv operacie pre iatrogénne pric¢iny. Pseudoartrézy mozu, ale tiez nemusia byt’ v tejto
oblasti symptomatické. Preto sa niektoré asymptomatické pakiby mozu lie¢it’ konzervativne.
Na operaciu st indikované symptomatické pseudoartrozy, a to hlavne u pacientov s vyssimi
narokmi na vysledok lie¢by. Standardné operacné postupy Vv tejto oblasti sa neodporuéaju.
Operaéné moznosti zahffiaji lie¢bu pakibu s vyuzitim graftov a osteosyntézy skrutkami
a dlahami. Dal§imi moZnostami st excizia hlavicky radia alebo implanticia endoprotézy

hlavicky radia.

5.3 Deformacie a zle zahojené zlomeniny v oblasti lakt’a

Deformacie distalneho humeru. VVznikaji vo vicsine pripadov nasledkom neadekvatne;j
konzervativnej alebo operacnej liecby zlomenin. NajCastejsSie ide o extraartikuldrne suprakon-
dylarne deformdcie, ktoré nemusia viest’ k vyznamnejSiemu funkénému obmedzeniu. Pri vntt-
rokibovych malpoziciach sa funkéné obmedzenia vyskytuji ¢asto. Pri extraartikularnych de-
formaciach ide jednak o kozmeticky problém pri cubitus varus ¢i valgus alebo o iritaciu ulnar-
neho nervu sposobenu deformaciou. Ak je pritomné obmedzenie pohybu, je CastejSie sposobené
artrofibrézou, ktoru treba riesit’ inicidlne. Samotna osteotdomia sa najcastejSie realizuje ako oste-
otomia closing wedge, zriedkavejSie ako osteotomia opening wedge. Prva osteotomia sa Stan-
dardne vedie paralelne s kibovou liniou. V pripadoch osteotomie closing wedge sa na zaklade
predoperacného planovania a rozsahu deformacie realizuje aj druhd osteotomia. Nasledne sa
resekuje trojuholnikovy fragment a plochy sa vzajomne komprimujt. U deti je technika aj spo-
sob fixacie uvedend nizsie. V dospelosti sa vyuziva pri fix4cii stabilnd metdda dlahovej osteo-
syntézy.

Vnutrokibové malpozicie spdsobuju pacientom bolesti a obmedzujii pohyb v laktovom
kibe. Indikacia na vnutrokibovii osteotomiu sa musi vyhodnotit’ ¢o mozno najskér. Oddialenie
operacnej liecby mé za nésledok rozvoj degenerativnych zmien a Vv pripadoch pokrocilejSich
artrotickych zmien uz straca vnutrokibové osteotémia svoj vyznam. V porovnani s extraartiku-
larnymi osteotomiami je vnitrokibova osteotomia technicky naro¢nejsia. Samozrejme, vyza-
duje chranit’ nervus ulnaris a dolezité je neposkodit’ vaskularizaciu fragmentov. V diagnostike
je vhodné realizovat’ okrem rtg vySetrenia aj CT vySetrenie na presné ozrejmenie deformacie
a pripadné vylicenie inej patologie, medzi ktoré patria napriklad periférne osteofyty alebo
kostna novotvorba vo fossa olecrani ¢i fossa coronoidea.
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Obr. 70 Deformacia distalneho humeru a subluxacia lakt’a po osteosyntéze triestivej zZlomeniny
(3D CT)
(Zdroj: archiv autora)

Deformacie po Monteggia fraktirach. Su sposobené deformaciou ulny, ktora je pri-
¢inou chronickej dislokacie hlavi¢ky radia. Zakladnym predpokladom pre korekciu v detskom
veku a aj v dospelosti je preto korekéna osteotomia ulny. Nasledne, ak nie je dostato¢ne repo-
novana hlavicka radia, sa indikuje jej otvorena revizia a repozicia. Po predoperatnom planovani
zahffia samotnd operécia viacero krokov. Najskor sa realizuje prieCna osteotomia ulny. V za-
vislosti od deformacie sa vykona korekcia az prekorigovanie postavenia s posteriornou angula-
ciou ulny, pripadne jej predizenim. Osteotomia sa fixuje dlahou v postaveni, ked” sa pri pohybe
nezjavuju tendencie k subluxacii ¢i luxacii hlavicky radia. Pre pripady, kedy nie je kongruentne
zakiben4 hlavitka radia, je indikovana otvorena revizia. Exciduji sa pripadné interpozicie mék-
kych tkaniv, ktoré mézu branit’ repozicii hlavicky rédia. V pripadoch instability je niekedy po-
trebna rekonstrukcia ligamentum anulare. Vhodnym rieSenim pre podporu kostného hojenia
osteotomie je v zavislosti od vel'kosti defektu vzniknutého po korekeii autologna spongioplas-

tika.
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Obr. 71 Chronicka luxacia hlavi¢ky radia po zle zahojenej Monteggia zlomenine v detstve — —
56-rocna pacientka po korek¢nej osteotomii ulny (fixacia LCP dlahou), resekcii hlavi¢ky radia
a implantacii endoprotézy, stabilizacii lateralneho kapsuloligamentézneho komplexu

a anularneho ligamenta autoléognym Stepom zo $Pachy triceps brachii

(Zdroj: archiv autora)

Deformacie proximalneho radia. Deformacie v trovni kréka radia mézu viest’ k funk-
¢nému obmedzeniu. Limitacie su najcastejsie prirotacidch, menej vyrazne je ovplyvnena flexia
a extenzia. Pre osteotomiu je vel'mi dolezity atraumaticky pristup. Resekcia puzdra moze za-
pri€init’ avaskularnu nekrézu a neSetrny operacny pristup méZe byt rovnako pri¢inou proximal-
nej radioulnarnej synostdzy. Obidve komplikacie vyznamnym spdsobom limituji u pacienta
funkény vysledok. Na fixaciu osteotomie sa vyuzivaju anatomicky tvarované dlahy a v niekto-
rych pripadoch sa odporuca pri perzistujicom defekte vyuzit' v osteotomii autolognu spongi-
oplastiku.
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Deformacie olecranon ulnae. M6zu vzniknit' nasledkom operacnej liecCby zlomenin.
Napriek tomu, Ze ide o zlomeniny, ktoré maju vo vicsine pripadov dobré vysledky, sa méze pri
trieStivosti zlomeniny vyskytnat’ malpozicia. T4 vedie k bolestiam a obmedzeniu rozsahu po-
hybu pri flexii aj extenzii. V pripade, Ze to tak je, moznou korekciou je vnitrokibova osteotomia
v povodnej linii zlomeniny olecranon ulnae a predizenie s vyuzitim kostného autologneho

Stepu.

Deformacie processus coronoideus ulnae.

Obr. 72 Artroskopicka resekcia zle zahojenej zZlomeniny processus coronoideus ulnae
(Zdroj: archiv autora)

Obr. 73 Artroskopicka exstirpacia volnych teliesok z laktového kibu
(Zdroj: archiv autora)

5.4 Proximalna radioulnarna synostoza

Proximélna radioulnirna synostoza sa definuje ako kostné spojenie medzi obidvoma
kostami predlaktia lokalizované v proximalnej Casti predlaktia kongenitdlne. Diagnostika je
jednoducha na zaklade rtg vySetrenia. Synostéza mdze byt spojena s vrodenou poruchou dife-

renciacie veducej k vytvoreniu kostného spojenia obidvoch kosti predlaktia. Rddius aj ulna
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vznikaju z rovnakého mezodermalneho tkaniva. V tomto pripade ide Castejsie o bilateralne po-
stihnutie. M6Ze sa vyskytovat’ ako stcast’ artrogrypozy (AMC), Apertovho syndrému, Carpen-
terovho syndromu ¢i inych.

Je vsak aj zriedkavou komplikaciou pri poraneniach proximalnej tretiny predlaktia alebo
lakt’a. Rizikovymi faktormi pre jej vznik je inicidlny typ poranenia a aj spdsob liecby. Riziko-
vym su vysokoenergetické poranenia s triestivostou kosti a vyznamnym poskodenim mikkych
tkaniv, otvorené zlomeniny, pridruzené poranenia mozgu, dlhy odstup medzi operaciou a tra-
zom, dlhy ¢as imobilizacie v priebehu lieCebného procesu. Vyskytovat’ sa moze tak po konzer-
vativnej, ako aj po operacnej lie€be poraneni. Ako prevencia vyskytu je vhodné spristupniovat’
radius aj ulnu z vlastného opera¢ného pristupu, snazit' sa nepoSkodzovat’ interosedlnu mem-
brannu iatrogénne, odstranovat’ z jej okolia kostni drvinu a vol'né fragmenty, dbat’ na smero-
vanie a dizku skrutiek tak, aby nepresahovali do oblasti interosealnej membrany alebo k proti-
'ahlej kosti. Podla klasifikdcie Vinceho a Millera patri proximalna radioulnarna synostdza
k typu 111 (Vince).

I — synost6za v urovni DRUK,

IT — synostdza v neartikulacnej Casti distalnej a strednej tretiny predlaktia,

IIT — synost6za v proximalnej tretine predlaktia.

Obr. 74 CT nalez proximalnej radioulnarnej synostoézy a paraartikularnych osifikacii
(Zdroj: archiv autora)

Jupiter a Ring rozdel'ujii proximalne radioulnarne synostdzy na:
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IITA — synostdza v Grovni alebo distalne od tuberosistas radii,
IIIB — synosto6za v trovni hlavicky radia,

ITIC — synosto6za je pokra¢ovanim heterotopickych osifikécii lakta alebo distdlneho

humeru.
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Obr. 75 34-ro¢ny pacient s extrémnou trieStivost'ou proximalnej tretiny ulny a zlomeninou
distalneho humeru
Otvorené zlomeniny vznikli ndsledkom vybuchu. Opakovany debridement tkaniv a osteosyntéza

proximalnej ulny a humeru komplikovana proximalnou radioulnarnou synostozou.
(Zdroj: archiv autora)

Synostézy ako formy heterotopickej osifikacie su indikované na resekciu na zaklade
klinického vySetrenia a rtg nalezu. Na zéklade rtg snimok je z Casového hl'adiska dblezité zhod-
notenie ich vyzretosti. V minulosti bol ¢asovy interval na opera¢nu intervenciu dlhsi. Dnes je
mozné operovat’ pacientov medzi 6.—12. mesiacom po Uraze ¢i operacii. Hastings a Graham
odporucili metody lieCby pre jednotlivé typy synostdzy (Hastings).

Synostdzy typu II-IITA s vacsinou indikované na exciziu synostozy s/bez vyuzitia in-
terpozi¢ného graftu. Tieto grafty mézu zahfiat’ autologne grafty (fascia lata, adipofascialne
laloky) ¢i alografty. Typ IIIB je mozné riesit’ resekciou a implantaciou endoprotézy hlavicky

radia, typ IIIC artroplastikou.

6 Endoprotetika lakt'ového kibu

6.1 Totalne endoprotézy lakt'ového kibu

Zakladnym ciel'om lie€by poraneni a poskodeni lakt’a je dosiahnut’ bezbolestny, pohyb-
livy a stabilny kib, ¢o vyrazne ovplyviiuje funkciu celej hornej konéatiny. Aj vzhl'adom na to

bolo pred vyvojom sucasnych endoprotéz rozpracovanych viacero operacnych moznosti
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pri lieCbe posttraumatickych nasledkov, degenerativnych poskodeni, ankyloz, infekénych kom-
plikacii aj nadorovych procesov v oblasti laktového kibu. Vo viésine pripadov dominovali re-
sekéné alebo interpozicné artroplastiky a artrodézy. Vysledky tychto technik vSak boli zatazené
roznymi komplikaciami, ako st nestabilita alebo naopak reankyloza laktového kibu &i sepsa.
Prvé pokusy s artroplastikou laktového kibu sa datuji na koniec 18. storoia a boli spojené
s resekénymi vykonmi. Pod pojmom resekéna artroplastika sa rozumie excizia &asti kibovych
povrchov. Z tychto vykonov bolo opisanych viacero metod. Dalsou metddou artroplastiky bola
resekcia s pouzitim réznych intrepozitov. Pouzivali sa autologne interpozita (fascia, periost,
tukové tkanivo), alogénne, homogénne aj heterogénne interpozita. Prvé interpozi¢né artroplas-
tiky opisuje Defontaine uz v roku 1887. S prvou zmienkou o endoprotéze laktového kibu s vy-
uzitim slonoviny prichadza Gluck, ktory ju pouzil pri resekcii sarkdmu oblasti lakt’a v roku
1891 (Eynon—Lewis). Od roku 1940 sa postupne na zaklade vysledkov lieCby inovuju totalne
endoprotézy lakt’a. Napriek tomu vSak stale existuju komplikacie a ani sti¢asné dizajny endo-
protéz nie st perfektné. Za poslednych 40 rokov sa postupne realizovalo niekol’ko zdokonaleni
v dizajne endoprotéz laktového kibu. Vo vieobecnosti sa v sutasnosti rozliuju tri zakladné
typy endoprotéz:

— stiesnené endoprotézy (linked TEA),

— nestiesnené (unlinked TEA)

— a tzv. convertible linked TEA.

Tretiu skupinu mozno pouzit’ ako implantaty linked aj unlinked. Charakteristickym zna-
kom stiesnenych implantatov (linked TEA) je uzamknutie obidvoch ¢asti TEA, teda ich mecha-
nické spojenie pocas implantacie. Tymto sa predchadza moznosti subluxacie alebo luxéacie me-
dzi komponentmi. Tieto implantaty maju Siroké vyuzitie. Prvé uzamknuté implantaty predsta-
vovali stiesnené zavesné implantaty (constrained hindges) umoziujice pohyb iba do flexie
a extenzie v kibe. Pri tychto povodnych implantatoch bol podiel komplikacii vysoky — islo
hlavne o uvolnenia v oblasti rozhrania kost’/cement. VzhI'adom na to sa v sucasnosti pouZzivaju
implantaty (semiconstrained-loose hinged), ktoré umoziuji medzi komponentmi okrem flexie
a extenzie v kibe aj ur¢ity rozsah rotacii a pohybu varus—valgus. V anglickom pisomnictve sa
uvadzaju ako tzv. ,,sloppy hinges“. Boli vyvinuté s cielom minimalizovat’ prenos sil v oblasti
rozhrania medzi kostou a cementom. Tieto protézy umoziuji fyziologicky rozsah pohybu
lakt’a so stiesnenim v okolitych makkych tkanivach. Tie pdsobia ako opraty pre protézu obme-
dzujuce nasilie varus a valgus. Z uvedeného vyplyva mensie riziko oteru polyetylénu, osteolyzy
a skorych zlyhani. Pri tychto implantatoch je prenos sil okolo implantatu optimalizovane;jsi, ¢o
pri inych zdokonaleniach jednotlivych implantatov vedie k zlepSeniu vysledkov implantacii aj
z dlhodobého hladiska.
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Obr. 76 Totalna endoprotéza lakt’a (Coonrad—Morrey) — inStrumentacny set aj jednotlivé
skusobné komponenty
(Zdroj: archiv autora)

Nestiesnené endoprotézy laktového kibu nemajii mechanické spojenie medzi humeral-
nym a ulnarnym komponentom. Podmienkou ich vyuzitia je dostatocna ligament6zna stabilita
kibu a limitovana kostna deformacia ¢i insuficiencia kostného tkaniva. Primarnymi stabiliza-
tormi pri vyuZiti tychto implantatov st medialny a lateralny kolaterdlny vdz lakt'a. Nemenej
dolezitou pre stabilitu nestiesnenych implantatov je aj funkénost’ flexorového a extenzorového
komplexu svalstva. Zadna kapsula a okolité svaly sa povazuju za sekundéarne stabilizatory. Za-
merom, pre ktory boli konstruované nestiesnené protézy, je zniZenie zatazovej sily v kontaktnej

ploche kost/cement a ich presun na okolité mikké tkaniva ako vyssie uvedené kibové puzdro,
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ligamenty, svaly. V skupine mlad$ich pacientov ma vyznam ich indikacia aj vzhl'adom na to,
7e revizne operacie po implantacii nestiesnenych endoprotéz lakt'a maji dlhodobejsie preziva-
nie ako v skupine pacientov s primarne indikovanymi stiesnenymi protézami. Dominantnou
nevyhodou implantatov ostava ich pooperacna instabilita.

Convertible linked TEA st skupinou implantatov, pri ktorych je mozné peroperacne sa
rozhodnut’ o stabilite lakt’a. Hlavna tlohu v rozhodovani zohrava stav mékkych tkaniv. V pri-
padoch, ked’ sa peroperacne zisti nedostatocna stabilita, je mozné implantovat’ endoprotézu ako

implantat semiconstrained.

Linked TEA Unlinked TEA
Vyhody | * dostato¢na stabilita lakt’a * menej stiesnené implantaty
* pouzitie aj v pripadoch vizivovej in- — menSie riziko oteru
stability — menSie riziko uvolnenia ce-
* pouzitel'né pri kotnych defektoch ment—kost’
elepsie funk¢né vysledky, lepsi rozsah — menSie riziko osteolyzy
pohybov  menSia invazivita ku kosti — benefity
(mékkotkanivovy release, neanato- pre revizie
micka implantacia) * niektoré implantaty mozno pouzit’

ako hemiartroplastiky

Nevy- * vy$8i constrain implantatov * nevyhnutnost’ presného osadenia
hody — vysSie riziko uvol'nenia komponentov pre dosiahnutie sprav-
— vyssie riziko oteru neho vzajomného pohybu komponen-

* vy$Sia invazivita ku kosti — komplika- | tov

cie pre revizie * nestabilita — moZnost’ subluxacie az
* hemiartroplastika nie je mozna luxacie kibu

» mozné zlyhanie spojovacieho mecha- | « kompenzovat kostnl alebo vizivovi
nizmu nestabilitu je narocné

* v pripade pacientov so stuhnutostou
lakt’a je pouzitie vyrazne limitované
(neanatomicka implantacia a médkkot-

kanivovy release)
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6.1.1 Indikacie implantacie totalnej endoprotézy lakt’a

V priebehu poslednych dekad sa endoprotetika lakt’a stale rozvija a pouzitie TEA v roz-
licnych indikéciach sa vyznamne zvySuje. Napriek tomu stale nie je TEA beznou stcastou
spektra ortopedickych vykonov. Predstavuje vhodnu metédu operacnej liecby hlavne pre vy-
znamnu ulavu bolesti pacienta, dobry funkény efekt, stabilitu aj dostatocny rozsah pohybu.
Uvedené vyhody moZno pozorovat’ hlavne u starSich pacientov s reumatoidnou artritidou a po
zlomeninach distdlneho humeru, horsie vysledky sa vSak dosahuji pri postraumatickych dege-
nerativnych stavoch. Pri indikaciach treba pamitat’ na vyskyt komplikacii, ktory je vyssi ako
pri artroplastike inych kibov. Implantacie totalnej endoprotézy lakta su &astejsie indikované
U zien a V sucasnosti sa uz indikuju aj v relativne mladSej skupine pacientov. Klasickou indika-
ciou na implantaciu je reumatoidna artridida, hlavne jej pokrocilejsie stadia s vyraznymi boles-
tami a funkénym obmedzenim. Implantacia TEP je indikovanéa hlavne u pacientov, u ktorych
zlyhala konzervativna terapia. V oblasti lakt’a sa vSak najCastejSie vyskytuje potirazova artrdza.
Je nasledkom nedostatoénej lie¢by vnatrokibovych zlomenin lakfového kibu s ponechanim
vnutrokibovych posunov nad 2 mm, ¢omu sa treba pri operaéne;j lie¢be vnitrokibovych zlome-
nin vyvarovat’. Samotné luxacie laktového kibu vedt k rozvoju artrotickych zmien zriedkave;j-
Sie. Vynimkou je dorzomedialna luxacia so zlomeninou medialnej facety processus coronoi-
deus, ktora je ¢asto prehliadnutym poranenim. V takomto pripade pomerne rychlo vznikaju
osteoartrotické¢ zmeny. Zriedkavejsie priCiny sekundarnych artr6z lakta zahfnaji napr. hemofi-
lické a psoriatické osteoartrozy. Netreba zabudat’ ani na nasledky osteochondritis dissecans
a chondromatosis synovialis. Zriedkavejsie st pripady s primarnou artrézou laktového kibu.
Postihuje asi 2 % populacie. Primarna osteoartritida je menej ¢asta a vyskytuje sa hlavne v sku-
pine mladSich pacientov, ked” uz pacienti mavaju klinické tazkosti. Liecba zlomenin distalneho
humeru je naroéna hlavne u star§ich pacientov s osteoporézou skeletu, kibovou aj metafyzovou
komintciou a v neposlednom rade so zlou toleranciou imobilizacie laktového kibu. Dosiahnut’
stabilitu a korektné postavenie triestivych zlomenin distalneho humeru alebo luxaénych zlome-
nin v oblasti lakt’a je niekedy vel'mi problematické napriek zdokonaleniu operaénych pristupov
V gerontotraumatologii, moZnostiam stabilnej osteosyntézy a sic¢asnym implantatom. Vzhla-
dom na to je individudlne vyuZitie TEA v skupine starych pacientov UispeSne pouZivanou mo-
dalitou s dobrymi vysledkami. Na druhej strane je potrebné maximalizovat’ Gsilie o osteosyn-
tézu v skupindch pacientov mladsich ako 60 rokov. Priakutnych Grazoch je preto nevyhnutné
selektivne pristupovat’ k individudlnym pripadom, avSak u vac¢Siny pacientov mozno stav riesit’

otvorenou repoziciou a internou fixaciou. Ostatné indikacie na implantaciu zahffiaju malpozicie
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a pseudoartrdzy distalneho humeru, ale aj individudlne nasledky zlomenin s pripadnou luxaciou
Vv oblasti proximalneho predlaktia, ktoré ovplyviiuju postavenie v laktfovou kibe. Rekon-
Struk¢éné operacie takychto stavov maji s urcitostou svoje limity a TEA predstavuje jednu
Z moznosti lieCby. Indikaciami na TEA st pacienti s rozsiahlymi posttraumatickymi defektmi

aj rekonstrukcie nevyhnutné po resekciach nadorov ¢i metastaz.

6.1.2 Komplikacie implantacie totalnych endoprotéz lakt’a

6.1.2.1 Periprotetické zlomeniny lakt’a

Vyskyt periprotetickych zlomenin lakt’a sa uvadza v 5-29 % pripadov po primarnych im-
plantaciach totalnych endoprotéz lakta. Vzhl'adom na to, ze v sucasnosti st indikécie pre im-
plantaciu endoprotéz lakt'a rozSirené a zahfnaju aj mladSich aktivnych pacientov, mozno pred-
pokladat’ stipajicu incidenciu tychto komplikéacii. M6zu byt nasledkom vysokoenergetickych
urazov, castejSie vSak vznikaji ako ndsledok nizkoenergetickych trazov. Pri¢iny zlomenin su
vSak rozdielne. Pricinou moze byt jednak adekvatny urazovy mechanizmus, na druhej strane
to moze byt aj osteopordza kosti, stress shielding, aseptické/septické uvolnenie komponentov,
peroperac¢né technické chyby implantacie (primoimplantacie alebo revizie) a v neposlednom
rade nemoZno zabudat’ ani na neprispdsobivych pacientov. Nevyhnutnou podmienkou z medi-
cinske hl'adiska je pravidelna kontrola pacientov po implantacii endoprotézy lakt’a pocas celého
zivota. Individualne V skupine pacientov bez rizikovych faktorov sa individualne vykonava v
2-3-ro¢nych intervaloch, inak ro¢ne. Dolezitym faktorom je posudenie kvality kosti. Primarne
moZe byt endoprotéza implantovana u pacientov v pokroc¢ilom veku, u reumatikov alebo v pri-
padoch gerontotraumatologie (osteoporoticka kost). Rizikovymi faktormi, ktoré ju negativne
ovplyviiuju su: faktory vyplyvajice z implantacie (niektoré typy driekov, malpozicia kompo-
nentov s rozvojom oteru, metalézy a postupné uvolnenie komponentov, cementovacia tech-
nika) alebo pretazovanie endoprotézy vedice k osteolyze.

Mayo Kklasifikacia periprotetickych zlomenin lakt’a:

Typ | — periartikularne zlomeniny:
— humerus (zlomeniny kondylov, epikondylov)

—ulna (zlomeniny olekranu, processus coronoideus)

Typ II — zlomeniny v Grovni drieku protézy.
V zavislosti od stability komponenty a kostnej straty sa rozliSuju:
1. dobre fixovana protéza, adekvatna kvalita kosti

2. uvol'nend protéza, adekvatna kvalita kosti
116



3. uvolnena endoprotéza, kostné straty a osteolyza
Typ II — zlomeniny distdlne od ulnarneho komponentu, proximéalne od humeralneho

komponentu

Typ Il

Obr. 77 87Mayo Kklasifikacia periprotetickych zlomenin po implantacii totalnych endoprotéz
lakt’a (Zdroj: archiv autora)

Metody lie¢by periprotetickych zlomenin typu A . Zavisia od kvality kosti a stupnia
dislokacie fragmentov. Pri zlomeninach kondylov humeru ma najvacsi vplyv samotny typ im-
plantatu. V pripadoch endoprotéz unlinked majii kondyly nezamenitelny vyznam, takisto st
dolezité pre menej Casto pouzité hemiartroplastiky. V pripade sucasnych implantatov linked
semiconstrained s prirubou st kondyly nevyznamné pre stabilitu samotného implantatu, ale na-
dobudaju svoj vyznam pre moznost’ infekénej komplikacie s potrebou explantacie. V individu-
alnych pripadoch prichddza do tivahy aj konzervativna liecba s kratkodobou imobilizéciou kon-
Catiny alebo reinzercia miakkych tkaniv. Samotné fibrozne zahojenie je pri asymptomatickom
vysledku funkéne dostacujice. Pre implantaty unlinked je nevyhnutna osteosyntéza alebo kon-

verzia endoprotézy na implantat linked. Pri dislokaciach fragmentov a dobrej kvalite kosti sa
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vyuzivaju postupy ORIF. V pripade dislokacie tlomkov a nedostato¢nej kvalite kosti sa vyuzi-
vaju reinzercie s pouzitim nevstrebatel'nych vlaken alebo serklazi. Pri zlomenine olecranon ul-
nae je nevyhnutné funkéne zhodnotit’ triceps. Ak je dostato¢ne funkény a pacient je schopny
extenzie oproti gravitacii, odporaca sa konzervativny postup. V pripadoch afukcie je vhodné
operacné rieSenie s vyuzitim serklaze, drotov, dlahovej osteosyntézy. V individualnych pripa-
doch je mozné vyuzit’ §lachovy allograft napr. z Achillovej slachy.

Metody liecby periprotetickych zlomenin typu B . Pre typ B periprotetickych zlome-
nin je potrebné rozliSovat’, ¢i je komponent protézy fixovany, alebo uvol'neny a zhodnotit’ kva-
litu kostného tkaniva. Casto sa viak vyskytuje pripad, ked” je protéza uvolnena a je potrebna
reimplantacia komponentu. Indikované st aj ndhrady kostnej straty formou impakcie kostnej
hmoty, allograftu a iné. Na fixdciu sa vyuzivaji serklaze alebo dlahy v zavislosti od kostne;j
straty. Uginné je pouzitie allograftu a serklaZe pre potrebu augmentacie humeru alebo ulny (Ka-
mineni). Impakéné techniky Stepovania a pouzitie allograftov mozno navzajom kombinovat’ s
cielom spevnit’ kortikalnu kostni hmotu v pripadoch jej insuficiencie a defektov. Zahojenie
allografu a kosti sa opisuje u 80 % pacientov (Sanchez-Sotelo).V 20 % pripadov sa opisuje
uvolnenie alebo refraktura (Sanchez—Sotelo). V zriedkavejsich pripadoch st drieky endopro-
tézy dobre fixované a periprotetickd zlomenina sa nachadza v trovni Spicky drieku. Lie¢bou
modze byt konzervativny spdsob dolieenia alebo otvorend repozicia a internd fixacia zlome-
niny. Na vyber spravneho postupu ma vplyv dislokacia, stabilita zlomeniny a individuélny pri-
stup K jednotlivym pacientom. Pre fixaciu uvolnenych driekov v pripadoch dobrej kostnej
hmoty sa vyuziva revizia s pouzitim dlhsieho drieku aj s prirubou. Odporuc¢anym postupom je
preklenut’ zlomeninu o najmenej dve Sirky kosti s/bez pouzitia serklaznych sluciek. V pripa-
doch nedostato¢nej kvality kosti je Casto potrebné pouzit’ allograft a serklaze na stabilizaciu
a posilnenie insuficiencie kosti. Pripady uvolneného komponentu a insuficientnej kostnej
hmoty treba nevyhnutne kombinovat’ s vyuzitim dlhSich driekov a augmentaciou kosti. V pri-
padoch nedostato¢nej kostnej hmoty v metafyizovych oblastiach s rozSirenim kanala je vhodné
pouzit’ techniku impaction bone grafting. V pripadoch kostnych defektov kortikalnej kosti
Vv oblasti diafyz je nevyhnutné pouzit’ allografty. V oblasti humeru sa pouZivaji dva (predny
a zadny), pri ulnarnom komponente mdze postacovat’ aj jeden, alebo sa vyuzivaju dva.

Metody liecby periprotetickych zlomenin typu C po implantacii endoprotézy lakt'a
Vv pripadoch dobre fixujucich komponentov zahfiiaji bezné postupy lie€by zlomenin diafyzy
humeru a ulny. Moznostou je konzervativna liecba, pripadne vyuzitie metdd dlahovej osteo-
syntézy s/bez serklaznych sluciek. V pripadoch, ked” st komponenty uvol'nené, je potrebné

vyuzitdlhSie drieky a liecba moZe byt’ preto podobna ako lie¢ba zlomenin typu B.
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Pre skompletizovanie témy je potrebné uviest’, aké st indikacie na vyuzitie APC (allo-
graft composite prosthesis). lde o vyuzitie Struktirneho alograftu v celom priemere kosti po-
trebného pre lieCbu kostnych strat metadiafyzovej oblasti. V pripadoch humerdlneho kompo-
nentu ide o rekonstrukcie kostnych strat viac ako 8 cm. Mensie kostné straty je mozné korigovat
pouzitim dlhSich komponentov a prirub. Indikaciou na pouzitic APC pre ulnu su kostné straty

viac ako 6 cm, teda strata olekranu a Casti metafyzy.

6.1.2.2 Insuficiencia tricepsu

Insuficiencia tricepsu je komplikacia, ktora sa podl'a rozli¢nych zdrojov lisi a jej vy-
skyt sa uvadza asi v 2-29 % pripadov (Gshwend, Hildebrand). Rovnako je nasledkom rozli¢-
nych pri¢in, ako su: traumatické alebo iatrogénne, vyplyvajuce z nespravneho pristupu alebo
insuficiencie reinzercie. Rizikovym faktormi st opakované vykony po osteosyntézach, artrop-
lastikach, alebo sa vyskytuji pod vplyvom infekcie. Incidencia insuficiencie tricepsu po infek-
cii je vysokd, uvadza sa aZ v polovici pripadov. V zaujme zniZenia rizika komplikécii boli via-
ceré opera¢né pristupy K implantacii endoprotézy modifikované. Triceps splitting, triceps ref-
lecting a triceps preserving su tri zakladné pristupy. V prvych dvoch je upon tricepsu fixovany
Kk periostu alebo superficialnej fascii predlaktia, v trefom je centralna Cast’ upnuta na olecranon.
Samotny pristup s osteotomiou olecranon ulnae je pre implantaciu endoprotézy lakt’a kontra-
indikovany. Triceps ma pri implantacii endporotézy dve zakladné funkcie. Prvou je krytie sa-
motnej protézy, ked” bez upnutia tricepsu kryje protézu tenka vrstva podkozia a koze. Druhou
funkciou je deficit aktivnej extenzie potrebny pre aktivity denné¢ho zivota napr. ,,overhead “
aktivity a tlacenie predmetov. Kozmetickym problémom méze byt’ defekt, atrofia svalu, menej
Casto je insuficiencia spojend s bolest’ami.

Klasifikacia insuficiencie tricepsu:

typ I — slabost’ pri intaktnom extenzorovom mechanizme,
typ ITA — deficiencia tricepsu,

typ IIB — kostna strata olecranon ulnae.

Liecba pacientov s nizkymi narokmi méZe byt konzervativna. Operacné techniky sa
Vv pripade, Ze je to mozné, zameriavajl na transosealnu reinzerciu tricepsu, a to hlavne
v pripadoch s dobrou kvalitou mikkych tkaniv a kosti. V pripade defektov tricepsu
s limitovanou kvalitou mékkych tkaniv je mozné pouzit’ transfer musculus anconeus alebo
vyuzit' alograft Achillovej sl'achy. Ak je sGicasne pritomny defekt olecranon ulnae, je mozné

pouzit’ alograft Achillovej $l'achy spolu s kostnym tiponom pitovej kosti.
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6.1.2.3 Aseptické uvolnenie totalnej endoprotézy lakt’a

Vyskyt symptomatického aseptického uvol'nenia humeralneho alebo ulnarneho kompo-
nentu sa opisuje v 7-15 % pripadov. Napriek zlepsSeniu dizajnu implantatov aj opera¢nej tech-
niky sa stale vyskytuje a je najCastejSou pri¢inou dlhodobého zlyhania implantatov. Priciny,
preco to tak je, mézeme hl'adat’ v pochopeni anatomie a kinematiky laktového kibu, v uloZeni
komponentov poc¢as implantacie aj v samotnej technike cementovania. Prvé endoprotézy (GSB
—rigid hinge) boli spojené s vysokou incidenciou komplikacii a aseptickym zlyhanim (Garrett).
Implantatmi, ktoré sa najviac priblizuju k biomechanike lakt’a, si v su¢asnosti implantaty se-
miconstrained linked, ako napr. endoprotéza Coonrad—Morrey umoznujtica 7-stupiiovu laxitu
varus/valgus aj rota¢nu (oznacované aj ako loose hinged mechanism). Uvedeny rozsah stability
implantatov redukuje zavislost’ od okolitych mékkotkanivovych struktur lakt’a a laxicita spoje-
nia zniZuje incidenciu aseptick€ého uvol'nenia komponentov. Predna priruba endoprotézy absor-
buje Cast’ sil pdsobiacich na humerus. Ulnarny komponent je nachylnejsi na aseptické uvolne-
nie v porovnani s humeralnym komponentom. Zdokonalenie techniky cementovania vedie
k znizenej incidencii uvolnenia komponentov. Dal§im vplyvom na zniZenie sil pdsobiacich na
oblast’ cement—kost’ je uloZenie jednotlivych komponentov endoprotézy. Figgie opisal tzv. ,,im-
plant to-medulary canal parallelism*. Idealnym postavenim humeralneho komponentu je me-
nej ako 8°, v pripade ulnarneho komponentu je to menej ako 10° (Figgie). Limit dislokacie
komponentov od centra rotacie s minimalnym vplyvom na kinematiku je 5 mm vo vSetkych
rovinach. Efekt pistoning ulnarneho komponentu méze byt vysledkom predného impinge-
mentu (heterotopické osifikacie, impingement koronoidu, malpozicia komponentu). Vel'mi do-
lezity je compliance pacienta, hlavne v skupine mladych pacientov. Mikropohyb pri cyklickom
pretazovani vedie k postupnému uvolfiovaniu a signifikantnej kostnej atrofii. Vplyv urcite ma

aj oter polyetylénu, ktory vedie k osteolyze.
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Obr. 78 Zony aseptického uvol’nenia komponentov TEP lakt’a
(Zdroj: archiv autora)

6.1.2.4 Oter polyetylénu stiesnenych implantatov

Endoprotézy lakt'a semiconstrained vyznamne znizuja sily posobiace v oblasti rozhra-
nia cement/kost, avsak sicasne dochadza k ich zvyseniu v oblasti skibenia. Progresia oteru
spojend s angulaciou ulnarneho komponentu oproti humeralnemu komponentu vedie postupne
ku spotrebovaniu polyetylénu a nasledne kontaktu dvoch kovovych ploch. Excesivna angulacia
vedie k poskodeniu zavesného mechanizmu endoprotézy. To je vSak pomerne zriedkava kom-
plikacia oteru polyetylénovych casti. Debris polyetylénovych casti sposobuje vytvorenie gra-
nulému okolo komponentov. Komplikécia je ¢astejSia u pacientov s posttraumatickou artrézou
V porovnani s pacientmi s reumatoidnou artritidou. Ide hlavne o pacientov mladsej vekovej
skupiny, ktori pretazuju konéatinu. Castejie sa opisuju aj v pripadoch vyraznych posttrauma-
tickych deformacii, vyraznejsich resekcii kosti, vzajomnej malpozicii komponentov. V Klinic-
kom obraze dominuje bolestivost’, krepitus a sprevadzajiice akustické fenomémy. Nebyvaju
pritomné znaky instability a zhorSovanie rozsahu pohybu. V diagnostike oteru polyetylénu je

napomocné rtg vysetrenie.
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Obr. 79 Rtg znaky oteru polyetylénu totalnej endoprotézy lakt’a s 11-stupiiovou valgozitou
medzi ulndrnym a humeralnym komponentom
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 80 Deformacia polyetylénovej vlozky ulnarneho aj humeralneho komponentu
totalnej endoprotézy lakt’a (Coonrad—Morrey) (Zdroj: archiv autora)

Obr. 81 Peroperacny klinicky nilez oteru polyetylénu — vPavo metaléza pseudokapsuly, vpravo
vidite’na deformacia polyetylénu (Zdroj: archiv autora)
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6.1.2.5 Infekcia totalnej endoprotézy lakt’a

Infekcia po implantacii totalnej endoprotézy lakt'a sa v porovnani s endoprotetikou ko-
lena a bedrového kibu vyskytuje ¢astejsie aj napriek tendencii k poklesu jej vyskytu za posled-
nych 20 rokov a je stale asi 2,5 % (Kunutsor). Pozitivny vplyv na to ma preciznej$ia opera¢na
technika, kratkodoba imobilizacia lakta po operacii a vyuzitie antibiotickému cementu. Rizi-
kovymi faktormi periprotetickej infekcie su imunokompromitovani pacienti pri RA, opakované
operacné vykony na lakti spojené infekciou alebo zlym stavom mékkych tkaniv. Rizikovi st
pacienti po otvorenych zlomenindch, po prekonanej infekcii, fistulaciach.

Pacienti s bolest’ami, ktoré nemozno vysvetlit’ inou pri¢inou, st podozrivi z pritomnosti
periprotetickej infekcie. Bolest’ sa chrakteristicky zjavuje v pokoji a v noci, postupne sa zhor-
Suje funkény nalez. Moze byt pritomna fistula a d’alSie Standardné znaky infekcie. Nevyhnutna
je realizécia rtg snimok, kde sa sleduju predovSetkym znaky uvolnenia v irovni kost—cement,
zmena postavenia implantatu, kostné defekty, erozie kortikalis, scalloping, osteolyza. Ostatné
zobrazovacie vySetrenia maju iba pridavny vyznam. Fyziologické hodnoty zapalovych para-
metrov pri ramene a lakti nevylucuju periproteticku infekciu. Z laboratérnych parametrov ma
vyznam CRP aj FW, avSak hodnoty mézu byt faloSne negativne aj mierne zvySené pri zapalo-
vom primarnom procese (RA). Koncentracia leukocytov moéze byt ¢asto vo fyziologickom roz-
medzi. Nevyhnutné je realizovat’ kultivaéné vysetrenie z fistuly, punkciu kibu. Negativny vy-

sledok vsak este infekciu nevylucuje.
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Obr. 82 Pacient s periprotetickou infekciou totalnej endoprotézy lakt’a — defekt a fistulacia
na dorzoradiilnej strane lakt’a (Zdroj: archiv autora)

Klasifikacia periprotetickej infekcie totalnych endoprotéz lakt’a:
 Akutne infekcie — menej ako 3 mesiace od implantacie
* Subakttne infekcie — 3 mesiace az 1 rok po implantacii
* Chronické infekcie — 1 rok a viac po implantécii
Vo vécsine pripadov periprotetickej infekcie sa indikuje operacna lie¢ba. Aj vzhl'adom
na to, Ze protéza je blizko kozného krytu, je aj povrchové infekcia rizikova ako periproteticka.
Zékladnymi postupmi su bud’ irigacia a debridement s ponechanim pdvodnej endoprotézy,
jednodoba/dvojdoba reimplantacia €i vyuZitie resekénej artroplastiky. V oblasti lakta je
nesmierne dolezitd kultivacia patogénu aj Casovy interval od implantacie endoprotézy po
objavenie sa infekcie. Musi byt zohl'adneny stav mékkych tkaniv, kosti a pripadné znaky
uvolnenia komponentov. V pripadoch dobrej kvality kosti, ak nie s komponenty uvol'nené
a nie su pritomné prejavyy kostnej infekcie, predstavuje ponechanie komponentov a irigacia

S debridementom pouzitelnl metédu. Samotnd irigacia a debridement sa neodporaca v pripade
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infekcie s potvrdenym patogénom Staphylococcus epidermidis, ktory naprieck ATB cementu
vytvara rychlo biofilm (24 hod). Staphylococcus aureus na rozdiel od toho priaznivo reaguje
na uvedent liecbu s ponechanim komponentov. Metdoda spociva niekedy v opakovanom
debridemente a irigacii s odstranenim, vymenou mobilnych ¢asti komponentov, ako je
polyetylénova vlozka. Ostatnd viditelnd cast komponenov sa mechanicky ocisti. Pred
ukoncenim vykonu je potrebné opakovane realizovat’ kultivacné vysetrenie. Samozrejmost'ou
je ATB-liecba po dobu 4—6 tyzdiov.

Technika reimplantacie komponentov méze byt jednodoba a viacdoba reimplantacia
endoprotézy lakta. Hlavnou indikaciou je uvol'nenie komponentov pri infekcii a jednodoba
replantacia ma iba limitované indikacie. St nimi dobra kvalita mikkych tkaniv a kosti,
mikroorganizmy G'okrem S. epidermidis. Velky vyznam ma kompletnd extrakcia
komponentov a cementového plasta a odoporaca sa aplikacia ATB cementového spacera. Ak
nie su kultivacie negativne, je potrebné opakovat’ debridement lakt’a. V pripadoch negativneho
nalezu je mozné implantovat komponenty s pouzitim ATB cementu. Relativhou
kontraindikédciou reimplantacie je nedostatocnd kvalita miakkych tkaniv alebo kosti, infekcia
S rezistentnymi kmetimi a polymorbidita. Kandidatmi na resekéné artroplastiky su pacienti po
opakovanych netspeSnych vykonoch, pacienti s vyrazne nestabilnou protézou a kostnou

stratou.

6.1.2.6 Komplikacie hojenia ran

Napriek dobrej tolerancii mikkotkanivovych Struktir vzhl'adom na vaskularizaciu
koznych lalokov sa pri dorzalnych pristupoch vyskytuji aj komplikacie hojenia rdn po
implantacii endoprotézy lakta. Vplyv na to urcite ma operacnd technika a opakované operacné
vykony spojené s poSkodenim vaskularity kozného krytu v oblasti dorzalnej strany lakta, ktora

je kryta podkozim a koZou.
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Obr. 83 Pacient po lalokovej plastike pre otvorenu defektnii zlomeninu gr. I1IB

Po TEP lakt’a bolo hojenie médkkych tkaniv komplikované vytvorenim hematomu a naslednym
sekundarne sa hojacim dorzalnym operacnym pristupom.
(Zdroj: archiv autora)

Niektor¢ z faktorov, ktoré mézu vplyvat’ na prevenciu komplikacii hojenia ran:
- vyhybat’ sa priamemu priebehu incizie nad olecranon ulnae,
— dokladna hemostaza po uvolneni turniketu,
— drenaz operacnej rany, ktord sa odporti¢a po dobu 24-48 h po vykone,
— imobilizacia v Grovni srdca s nalozenim SD v extenzii,
— v individualnych pripadoch je prinosnym dlahovanie a obmedzenie rehabilitéacie,

— v pripade vyrazného hematému je potrebna jeho evakuicia,

— VAC systém odsavania.

6.2 Endoprotézy hlavicky radia

Pocet implantécii endoprotézy hlavicky radia ma stiipajucu tendenciu. Zakladnymi pri-
ncipmi liecby zlomenin hlavi¢ky radia a vyuZitia endoprotézy hlavic¢ky radia su obnovenie sta-
bility lakta, rotacie predlaktia, pohybu v laktovom kibe a v neposlednom rade aj zaistenie op-
timalnej dizky vretennej kosti.
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Indikéacie na vyuzitie endoprotézy hlavicky radia su:

— multifragmentarne zlomeniny hlavicky radia, ktoré nie je mozné rekonstruovat’,

— kombinované poranenia nestabilnych zlomenin hlavicky radia a processus coronoi-

deus,

— stavy po exstirpacii hlavicky s evidentnou medidlnou nestabilitou lakt’a.

— implantacia endoprotézy hlavicky radia indikovana pre lie¢bu triestivych zlomenin

hlavicky radia v pripade poraneni typu Essex—Lopresti ¢i poraneniach terrible triad,

— jednou z indikacii je aj vyuzitie elektivnej implantacie endoprotézy v pripadoch de-

generativneho poskodenia radiohumeralneho skibenia,

— implantovat’ protézu hlavicky radia mozno pacientom so symptémami po excizii hla-

vicky radia, pri revizidch spojenych so zlyhanim endoprotézy alebo komplikaciach po

osteosyntéze zlomenin hlavicky radia, napriklad u pacientov s avaskularnou nekrézou
hlavicky radia.

Absolutne kontraindikacie implantacie endoprotézy hlavi¢ky radia:

— osteomyelitida, sepsa ¢i infekcie v oblasti lakta,

— jednoduché zlomeniny hlavicky radia,

— rekonStruovatelné zlomeniny hlavicky radia,

— zlomeniny v pripadoch, ked’ laket’ nie je nestabilny.

V sucasnosti je k dispozicii viacero druhov endoprotéz hlavicky radia. Moze ist 0 mo-
nopolarne protézy alebo bipolarne protézy. M6zu byt vyrobené z rozli¢nych materialov, napri-
klad kobalt—chrom, vitallium, titan alebo silikon. Tvar drieku moze byt rovny, alebo je anato-
micky zahnuty. V zavislosti od fixacie drieku endoprotézy mozno rozliSovat’ cementové im-
plantaty, necementové implantaty implantované technikou press fit alebo tzv. voI'né endopro-
tézy loose fitting s rovnym a hladkym driekom.

Napriek pomerne jasnym indikaciam vyuzitia st implantované endoprotézy hlavicky
radia stale spojené s pomerne vel’kym podielom komplikécii — cca 23 % (Sershon). Komplika-
cie zahfnaju vyskyt paraartikularnych heterotopickych osifikécii, rozvoj artrotickych zmien,
stavy s aseptickym uvolnenim endoprotézy, dislokdciu endoprotézy ¢i zlomeniny. Napriek
tomu, ze su komplikacie implantacie sledované na rtg snimkach, st kratkodob¢ aj strednodobé
vysledky ich vyuZitia uspokojivé (Baek). Prax ukazuje, Ze rtg komplikacie nemusia korelovat’
s klinickymi taZkost'ami pacienta. NajcastejSie sa revizia endoprotézy hlavicky radia indikuje
pre symptomatické uvolnenie protézy, stuhnutost, bolesti lakta, oversizing, erdzie capitulum
humeri alebo artrotické zmeny laktového kibu. Komplikacie vyplyvajice z operéacie zahfiiaju
poruchy hojenia, infekcie, nervové poranenia ¢i vyskyt komplexného regionalneho bolestivého
syndromu.
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Obr. 84 Oversizing endoprotézy hlavi¢ky radia (dole), stav po korekcii vel’kosti modularnej
endoprotézy s kongruentnym postavenim lakt’a (hore)
(Zdroj: archiv autora)

Oversizing (overlengthening, overstuffing) endoprotézy radia je jednou zo signifikant-
nych komplikacii implantacie endoprotézy hlavicky radia. Overlengthening je spravnejsi vyraz.
Overstuffing zahfna rovnako stavy, ked’ je implantovana protéza hlavicky v nekorektnej vyske,
ale mdZe sucasne zahfiat’ aj pripady, ked’ je problémom velky priemer endoprotézy hlavicky
radia. Oversizing je stav, ked’ je implantovana endoprotéza hlavicky radia nad fyziologickym
postavenim povodnej hlavicky radia, ¢o vedie ku kompresii v radiohumeralnom skibeni. Tento
stav vedie k rozvoju artrotickych zmien v oblasti capitulum humeri. Komplikacia nie je vobec
zriedkava a méZe sa vyskytovat’ asi v pétine implantacii endoprotéz hlavicky radia. Erozie
chrupaviek vedu k bolestiam a stuhnutosti. Komplikacia tohto typu nemusi byt’ spdsobena iba
technickou chybou pri implantacii, ale jej pri¢inou moZe byt aj narusena pozdizna stabilita
predlaktia, napriklad pri poraneniach Essex—Lopresti. V tomto pripade sa hovori o tzv. dynamic
overlengthening.
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Klinické prejavy pri oversizing endoprotézy hlavicky radia zahiia diskomfort, bolesti
lateralnej strany lakt’a, ktoré mézu byt’ lokalizované pri vyraznych prejavoch oversizing aj na
medialnej strane. Pritomné mdze byt’ prelupovanie. Obmedzenie rozsahu pohybu v lakti moze
mat’ progredujucu tendenciu. Rovnako méze v niektorych pripadoch neidenticka dizka kosti
predlaktia viest’ k bolestiam v oblasti DRUK.

Rtg znaky oversizing protézy hlavicky radia mézu zahrnat na lateralnej projekcii sub-
luxaciu lakt’a s pozitivnym ,,drop sign®, moze byt’ pritomna subluxacia az luxacia hlavi¢ky ra-
dia ¢1 prejavy postupného uvol'iovania endoprotézy a stencenie kortikalnej kosti okolo endo-
protézy. Vhodna je implantdcia endoprotézy na Uroven alebo iba mierne nad laterdlny okraj
processus coronoideus, aby sa predislo prediZeniu radialneho stipca.

Na zéklade anatomickych vzt'ahov vySky hlavicky rédia a laterdlneho okraja processus
coronoideus mozno klasifikovat’ oversizing endoprotéz hlavicky radia. Nevyhnutné su vSak ko-
rektné projekcie, ktoré je nickedy problematické realizovat’ pre obmedzenie pohybu v lakti, ide
hlavne 0 nemozZnost’ extenzie lakta. Je preto potrebné realizovat’ rtg snimky kolmé na predlak-
tie a nie na distalny humerus, ktoré mézu byt’ pre hodnotenie nepresné.

Klasifikacia oversizing endoprotéz hlavi¢ky radia (Wegmann):

Typ | Charakteristika Subtyp A Subtyp B

bez er6zii s erdziami
subchondralnej kosti | subchondréalnej kosti

capitulum humeri capitulum humeri

I oversizing do 2 mm

Il | oversizing > 2 mm, stabilné skibenie

I11 | oversizing so subluxaciou alebo

dislokaciou laktového kibu

IV | dynamicky ovesizing pri

longitudindlnej nestabilite predlaktia

Osteoartr6za moze vznikat' v oblasti capitulum humeri. Jej pri¢inou méze byt samotné
poranenie, ale aj ovestuffing protézy. Ten je dolezitym predpokladom pre dosiahnutie tispechu
pripouziti endoprotézy hlavicky radia. Proximalna hrana endoprotézy je asi 0,9 mm distalnejsie
ako hrana lateralneho okraja coronoideus ulnae. V pripade nespravnej korekcie vysky endo-

protézy moze byt rieSenim explantacia endoprotézy. V niektorych pripadoch mozno realizovat’
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reviziu a upravit’ vysku tak, ze sa skrati o 2 mm (underlenghening). Kompletny rozvoj artrotic-
kych zmien aj v oblasti ulnohumeralneho kibu méze byt indikaciou na implantaciu totélnej en-
doprotézy lakt’a.

Vzhl'adom na obmedzenie rozsahu pohybu v lakti je mozné vyuzit’ inicialne konzerva-
tivne lieCebné metddy, ako je napriklad fyzikdlna terapia, vyuzitie dynamickych ¢i statickych
dlah a ortéz. Pri¢inou obmedzenia pohybu moézu byt adhézie kapsuly, heterotopické osifikacie,
malpozicie ¢i impingement. Operacnou moznost'ou je artrolyza realizovand artroskopicky alebo
otvorenych spdsobom.

Pomerne ¢astou komplikaciou moze byt aseptické uvolnenie endoprotézy. U niekto-
rych pacientov moze byt’ spojené s asymptomatickych priebehom, inym spdsobuje bolesti ra-
dialnej strany predlaktia. MoZnosti operacnej liecby zahfiaju implantdciu cementovych im-
plantatov alebo vyuzitie va¢Sieho priemeru necementovanej endoprotézy implantovanej tech-

nikou press fit.

Obr. 85 Aseptické uvol’nenie necementovej endoprotézy hlavicky radia
(Zdroj: archiv autora)

Malpozicie endoprotézy a subluxacie pri instabilite moéZu vyzadovat’ operacné riesenie.
Pri menej vyraznej malpozicii sa moZe vyuZit' bipolarna endoprotéza. V inych pripadoch je
mozné rozhodnlt’ sa pre reviziu so zmensenim vysky hlavicky, vymenu endoprotézy alebo jej

explantaciu. Instabilitam je vhodné predchadzat’ adekvatnou lie¢bou poraneni. V pripadoch
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chronicke;j instability sa vyuzivaju rekonstrukcie insuficiencie LUCL, LCL, MCL ¢i interose-
alnej membrany. Na to mozno v sicasnosti vyuzivat’ rozne slachové Stepy pre augmentaciu a

aj rozne techniky fixacie.

7 CHRONICKA INSUFICIENCIA KOLATERALNYCH VAZOV
7.1 Insuficiencia lateralneho kolateralneho ligamenta

Lateralne kolaterilne ligamentum (LCL) je vyznamnou stabiliza¢nou $truktirou
lakt’a a jeho insuficiencia vedie k nestabilite lakta. Vysledkom insuficiencie LCL je klinicky
manifestovana posterolaterdlna rotacné nestabilita lakt'a. Z anatomického hl'adiska tvoria late-
ralne kolateralne ligamentum tri hlavné komponenty. St to lateralne ulnarne kolateralne liga-
mentum (LUCL), ligamentum annulare aradialne kolateralne ligamentum. V etiologii 1ézii
LCL mozno najst’ traumatické pric¢iny, ako st podvrtnutia, subluxacie a luxacie lakta alebo
luxa¢né zlomeniny lakt'a. Moze ist’ o iatrogénne poskodenia operaénym vykonom ¢i opakova-
nou instilaciou kortikosteroidov. Pri¢inou mozu byt aj deformacie typu cubitus varus, ale aj
lateralne epikondylitidy. Cast’ pacientov si uvedomuje urazovy mechanizmus lakt'a v minulosti.
Symptomatika pacientov s insuficienciou LCL zahfna neSpecifické tazkosti, ako st prelupova-
nie, blokovanie, bolestivost’ lateralnej strany lakt’a ¢i iné. Insuficiencia méze byt’ pri¢inou opa-
kujucej sa subluxacie aj luxacie lakt’a. Pre pacientov moze byt problematicka aj mala zataz,
ako je napriklad otvorenie dveri, zat'azenie lakt’a pri vstavani zo sedu. Pri fyzikalnom vySetreni
sa hodnotia jednak pripadné rany po operacnych vykonoch, deformacia lakt’a, rozsah pohybu.
Obmedzenie pohybu méze predstavovat’ v diagnostike problém. Stresové testy pre instabilitu
je vhodné realizovat’ pod kontrolou rtg. Na zobrazovacich vySetreniach, ako st rtg, CT ¢i MRI,
mozno vidiet' dorzalnu subluxéaciu hlavi¢ky radia, pripadne otvorenie kibovej §trbiny >2 mm.
Na MRI mozno vidiet’ diskontinuitu LCL.

Specifické testy na diagnostiku insuficiencie LCL su:

— posterolateral rotatory drawer test — tato vySetrovacia metdda sa vyuziva Casto, je to
senzitivna metdda pre potvrdenie posterolaterdlnej rotacnej nestability lakta. Test sa realizuje
Vv supinacnej polohe pacienta s kon¢atinou v polohe overhead. Vysetrujici stoji za hlavou pa-
cienta. Nasilna supindcia predlaktia asi v 45° flexii lakt'a a optimalne aj posobenie valgotizacie
a axialnej kompresie vyvola abnormalnu posterolateralnu subluxaciu lakta;

— posterolateral rotatory pivot-shift test — v rovnakej polohe pacienta sa poc¢as vysetrenia
tymto testom vyvold subluxacia aj repozicie lakta. VySetrujici pdsobi valgotizaciou, axialnou
kompresiou a hypersupinaciou na laktovy kib pacienta. Laket je pri tomto vy3etreni asi v 20°
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flexii. Tymto manévrom sa dosiahne posterolateralna rota¢na subluxacia lakt'a s prominenciou
hlavicky radia dorzalne a vytvorenie jamky kozného krytu v mieste medzi proximalnym radiom
a ulnou. Dal3ia flexia lakta pri pdsobeni valgotizacie, axilnej kompresie a supinacie je spojena
s repoziciou hlavicky radia. Pri flexii dochadza k zacvaknutiu hlavic¢ky radia pocas repozicie;

— chair sign test — pri tomto teste sa pacient usiluje zapriet’ o ruky a vstat’ zo stolicky
Vv polohe supinécie predlakti a miernej abdukcii ramien. Pozitivita tohto testu spociva v neo-
chote ¢i nemoznosti plnej extenzie lakt’a, alebo vznikne dislokacia;

— push-up apprehension — pri tomto teste sa pacient snazi zapriet’ v supinacii predlaktia
a miernej abdukcii ramien. Pozitivitou je rovnako neochota, nemoznost’ zapriet’ sa v plnej ex-

tenzii, alebo vznika dislokacia.

| 0'4
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Obr. 86 Chair sign (vl’avo), viditel’'na subluxacia/luxacia hlavicky radia pri posterolateralnej
rotacnej instabilite lakt’a (vpravo)
(Zdroj: archiv autora)

Negativny rtg nalez nie je ni¢im vynimo¢nym a nevylucuje poranenie LCL ¢i jeho in-
suficienciu. Na rtg obraze mozno v zriedkavejSich pripadoch vyraznej nestability pozorovat
roz$irenie lateralne;j Strbiny ¢i dorzalne subluxacné postavenie radia na bo¢nej projekcii. Na rtg
snimke treba sledovat’ pripadné malpozicie lakt’a, artrotické zmeny, osifikacie alebo posttrau-

matické stavy, napriklad na processus coronoideus ¢i hlavicke radia. Dolezité je vySetrenie
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nestability s otvaranim medialnej alebo lateralnej Strbiny lakta (pozitivita nad 2 mm). Na bo¢-
nej projekcii sa hodnoti pripadna dislokécia hlavicky radia pri realizacii supindcie a valgotizacii
lakt’a, kedy moze vznikat’ subluxdcia radia aj ulny. VySetrenie magnetickou rezonanciou moze
potvrdit’ definitivne ruptiru LCL, pripadne iné patologie. Pri nejasnych nalezoch méze v diag-

nostike pomahat’ aj artroskopia laktového kibu.

Obr. 87 Dorzalna subluxacia hlavi¢ky radia (CT a 3D CT)
(Zdroj: archiv autora)

V liecbe chronickej insuficiencie LCL sa najCastejSie vyuziva operacnd intervencia s Vy-
uzitim Slachovych graftov. Snaha o priméarnu sutaru pri chronickych léziach vacsinou nevedie
k adekvatnemu vysledku lieCby. V operacnej lieCbe sa najéastejsie vyuziva Kocherov lateralny
pristup a snahou je, aby bol §'achovy step po rekonstrukcii uloZeny extraartikularne nad kibo-
vou kapsulou. Zo sl'achovych Stepov sa mézu vyuzivt autologne grafty, ako je napriklad Step
zo Slachy palmaris longus, tricepsu, rovnako mozno vyuzit’ plantaris ¢i semitendinosus. Pou-
Zite'né st rovnako alografty. Dal§im vel'mi doleZitym krokom je samotna stabilizacia. Pre §tep
je dolezité presné umiestnenie tunelov na distdlnom humere a aj proximalnej ulne, jeho fixacia

aj napétie. Jedna z technik rekonstrukcie je ilustrovana nizsie.
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Obr. 88 Ilustracia operacnej metody augmentacie pri lateralnej nestabilite lakt’a
Srachovy $tep je prevledeny cez tri otvory na lateralnej strane distalneho humeru akceptujuce
izometricky bod a dva otvory na lateralnej strane ulny v oblasti iponu na crista supinatoria
(Zdroj: archiv autora)

7.2 Insuficiencia medialneho kolateralneho vizu

Medialny kolateralny viz (MCL) ma vyznam ako primarny stabilizitor lakta proti
valgdznemu nasiliu. Jeho poranenie a nasledna insuficiencia sa ¢asto pozoruje u $portovcov pri
pretazeni. Dominantne ide o Sportovcov, ktori vyuzivaju pri Sporte aktivity nad hlavou, hlavne
hody. St nimi napriklad hraci basebalu, hadzanari a ini. Ti pocit'uju na medidlnej strane lakt’a
bolesti alebo aj prasknutie. Bolest je ¢asto v akceleracnej faze hodov. V diagnostike poranenia
je potrebné vylucit’ iritaciu nervus ulnaris ako pri¢inu tazkosti pacienta. Na to je potrebné vy-
Setrenie Tinelovho testu, neurologické vySetrenie a EMG. Pri flexii lakta medzi 20-30° sa
odomkne olecranon ulnae a je mozné vysetrit' valgéznu stabilitu laktfového kibu. Rtg a CT vy-
Setrenie dok4Zu posudit’ kostné abnormality, ako su osteofyty, osifikacie, artrotické zmeny
lakta. V diagnostike ma magnetickd rezonancia vel’ky vyznam. Pre akutne poranenia a par-
cialne trhliny moZno adekvatne vyuzit' konzervativnu lie€bu. Chronické insuficiencie u Spor-

tovcov s pretrvavajicimi tazkostami spojené s insuficienciou MCL su indikované na rekon-
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Strukciu. Artrotické zmeny lakta v§ak mézu zvyraznit’ tazkosti pacienta po rekonstrukcii. Ope-

racnd liecba spociva v rekonstrukcii MCL s vyuzitim §lachovych graftov. Existuju viaceré

techniky rekonstrukcie. Zlatym Standardom je niz$ie ilustrovana technika rekonstrukcie MCL

Jobe.

Obr. 89 Ilustracia operacnej metody augmentacie pri medialnej nestabilite lakt’a — §Pachovy Step
prevleceny cez tri alebo dva otvory na medialnej strane distalneho humeru a dva otvory na
medialnej strane ulny

(Zdroj: archiv autora)

8 ENTEZOPATIE A BURZITIDY

Entezopatie sa definuju ako ochorenia zadiatkov alebo tponov svalov a prejavuju sa
charakteristickymi bolestami pri pretazovani. V chronickej faize mézu predstavovat terapeu-
ticky problém so znizenou vykonnost'ou a spdsobuju ¢asto choroby z povolania. Ich liecba za-
hffia konzervativne a operacné liecebné postupy. Medzi konzervativne postupy patri fyzikalna
a medikament6zna lieCba. V akutnej faze je indikovand imobilizacia sadrovou dlahou, ortézou,
pripadne mozno vyuZit tapping. V chronickej faze sa moze vyuzivat’ epikondylarna paska. Pa-
cientom sa odporuca aplikéacia anestetickych a antiedematéznych gélov, ktoré obsahuju neste-
roidové antireumatikd, ktoré sa mézu uzivat’ aj celkovo. V praxi sa beZne vyuZivaji lokalne
instilované kortikoidy. Svoje postavenie ma aj radioterapia. Ak je adekvatna liecba dlhodobo
neucinnd (minimalne 6 mesiacov), odporuca sa pacientovi operany spdsob liecby. Moze spo-
¢ivat’ v denervacii, deliberécii, resekcii, reinzercii poSkodenych tkaniv v poskodenej oblasti.

Operacné moznosti su $irSie rozpracované v d’alSom texte.
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8.1 Tenisovy laket’

Tenisovy laket’ (epicondylitis lateralis humeri) predstavuje jednu z najcastejSich ente-
zopatii s multifaktorovou etiopatogenézou. Prvykrat bola opisana patogenéza, symptomy aj
lietba lateralnej epikondylitidy u pisarov ,, Schreibkrampfen“ v roku 1873 (Runge). Casto sa
vyskytuje u Sportovcov (tenis, hadzana, golf a iné), ale aj u neSportovcov v profesiach, ako st
stolari, maliari, hudobnici, po¢itatovi pracovnici a ini. Epikondylitida sa vyskytuje hlavne vo
Stvrtej a piatej dekade Zivota, u deti je zriedkava. Castejsie postihuje dominantnii kon&atinu.
Pri¢inou st najéastejSie nedostato¢ne lie¢ené parcialne ruptary, pretaZzovanie a mikrotraumati-
zacia. V patologickom obraze ide 0 tendinézu uponov extenzorov v mieste lateralneho epikon-
dylu humeru. Naj¢astejsie su postihnuté musculus extenzor carpi radialis brevis a menej ¢asto
musculus extenzor digitorum communis.

V klinickom obraze dominuje bolestivost’, ktora je hlavne v akutnej faze taka vyrazna,
ze pacient nie je schopny vykonavat’ bezné denné aktivity. V akutnej faze je pacient schopny
bolest’ presne lokalizovat’, najCastejSie na prednt Cast’ lateralneho epikondylu. Bolestivost’ zvy-
raznuje extenzia prstov a zapdstia, extenzia prostrednika ¢i supinacia proti odporu. Pozitivne st
chair test, Thompsonov test ¢i test prostrednika. Lokalne moze byt pritomny opuch aj pretep-
lenie okolia epikondylu. Pri vySetreni aktivneho pohybu Vv lakti sa mdze zistovat’ terminalne
obmedzenie pohybu. V chronickom $tadiu nie je bolest’ presne lokalizovana a moze byt’ pri-
tomna hypotrofia extenzorov.

V diferencidlnej diagnostike treba neurologickym vysetrenim vylucit’ vertebrogénne
tazkosti pri cervikobrachidlnom syndrome, posttraumatické 1ézie v oblasti lateralnej strany
lakta (kostné fragmenty, ruptury LCL ¢i artrotické zmeny), myoentezopatie, reumatické
alebo systémové ochorenia. Na rozliSenie stavov po poraneniach lakt’a alebo vylucenie artritid
moze byt potrebné rtg a pripadne MRI vySetrenie.

Chair test — potvrdi bolestivost’ pri zdvihani sa zo stoli¢ky, ked’ pacient uchopi operadlo
v nadhmate s pronaciou a extenziou predlaktia.

Thomsonov test — bolestivost’ sa zjavi pri dorzalnej flexii zapéstia proti odporu.

Test prostrednika — bolestivost’ sa zjavi pri extenzii prostrednika proti odporu pri sti¢as-

nej extenzii a pronacii predlaktia.
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Obr. 90 MRI pacienta s lateralnou epikondylitidou lakt’a
(Zdroj: archiv autora)

Najlepsim sposobom lieCby je prevencia. U Sportovcov spociva napriklad v spravne;j
technike hry a vybere pomocok, vyuzivani epikondylarnej pasky ¢i kineziotapingu. Patri sem
aj pravidelné posiliiovanie svalov predlaktia podporujuce stabilitu a funkciu zapastia a ruky.

Liec¢ba epicondylitis lateralis humeri zahifia konzervativne a opera¢né lie¢ebné po-
stupy. VacSinu pacientov mozno adekvatne lie€it’ konzervativnymi postupmi (95 %). V pri-
pade, Ze tieto postupy zlyhajt a pacient ma dlhodobo (minimalne 6—12 mesiacov) klinické t'az-
kosti, je pre neho indikovany opera¢ny vykon.

Inicidlna liecba zahtiia pokoj, chladenie, fyzikdlnu terapiu, pripadne aj instilaciu korti-
koidov. Nefarmakologicka liecba lateralnej epikondylitidy lakt’a zahifa ortézy (epikondylarna
paska alebo extencna ortéza zapistia) aj rehabilitatné cvicenia. Pre stimuldciu a regeneraciu
buniek, revaskularizdciu sa méze vyuzivat’ uc¢inok laseru. Na lie€bu chronickych stavov je
vhodny ultrazvuk. Vyuziva sa aj razova vlna ¢i protizapalova radioterapia. Ta ma hlavne anal-
geticky ucinok a jej dlhodoby efekt nie je vyrazny. Pre svoj analgeticky a protizapalovy efekt
sa Casto vyuzivaju nesteroidové antireumatika. Podavaja sa po dobu dvoch tyzdiiov a ich uzi-

vanie sa méze opakovat’ s casovym odstupom. VyuZivaju sa lokalne formou gélov a pacienti
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ich mézu uzivat’ aj celkovo. Lokalne sa mozu aplikovat’ obstreky kortikoidov (1-2-krat) v kom-
binécii s lokdlnymi anestetikami, rovnako méze byt aplikovana aj kyselina hyalurénova. V su-
Casnosti sa vyuziva a aplikuje aj autolégna plazma (PRP — Platelet Rich Plasma). Metdédou
vol'by moze byt perkutanna ihlova tenotomia (percutaneous needle tenotomy, dry needling,
percutaneous tendon fenestration) s naslednou aplikaciou lie¢iva pod ultrasonografickou kon-
trolou. Tato moznost’ patri medzi tzv. semiinvazivne metody lieCby.

Vobec prvym operacnym vykonom bola operacia navrhnuta Hohmannom v roku 1926.
Spocivala v prie¢nej fasciotomii nad extenzormi upinajiicimi sa na lateralny epikondyl humeru
a nasledne bola doplnend o myotémiu extenzorov (denervacia oblasti). Tato metoda je vSak
zat'aZena vyS$im podielom recidiv.

Operacné vykony indikované v pripade lateralnej epikondylitidy humeru zahffiaja via-
ceré chirurgické riesenia. Najcastej$im z nich je uvolnenie extensor carpi radialis brevis. To
mozno dosiahnut’ otvorenym pristupom, perkutdnne alebo artroskopicky. Vo vSeobecnosti
mozno rozliSovat’ operacné moznosti, ako si operacie znizujuce napétie vo svalovom zaciatku
uvolnenim aponeurdzy na trovni epikondylu (Hohmann) a vnutrokibové vykony s exciziou
synovialnej riasy a ¢asti ligamentum anulare (Boyd, Bosworth).

Boyd a McLeod popularizovali opera¢nu techniku, ktora spociva v excizii proximalnej
Casti ligamentum annulare, release odstupu extenzorov, exciziu burzy a resekciu hypertrofova-
nej synovie v radiohumeralne;j asti laktového kibu. Pokraduje sa znizenim radialneho epikon-
dylu a reinzerciou spolo¢ného zac¢iatku extenzorov asi 5 mm distalnejs$ie od pévodného miesta
ich odstupu. Tretou skupinou vykonov su vykony predlzujace musculus extensor carpi radialis
brevis v distalnej tendomuskularnej junkcii (Garden). Stvrtt skupinu vykonov tvoria extraarti-

kularne vykony s exciziou poSkodeného tkaniva §l'achy pri lateralnom epikondyle, pri ktorej sa

niekedy reinzeruje zaCiatok extenzorov (Nirsch, Pettrone).
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Obr. 91 Artroskopicka operacia lateralnej epikondylitidy lakt’a
(Zdroj: archiv autora)

8.2 Golfovy laket’

Golfovy laket’ (epicondylitis medialis humeri) predstavuje entezopatiu spolo¢ného za-
¢iatku pronatorov a flexorov predlaktia v oblasti ulnarneho epikondylu humeru. V klinickom
obraze je pritomna bolestivost’ v oblasti medialneho epikondylu a td sa moze propagovat’ do
oblasti predlaktia. Diagnézu potvrdia aj obrateny Thomsonov test, ¢i pronacia proti odporu.
Konzervativna liecba sa vyuziva minimalne po dobu 6 mesiacov. Indikdciou na opera¢nu liecbu
je bolest’ obmedzujiuca denné aktivity alebo spanok. Metody konzervativnej liecby st podobné,
ako su vyssie uvedené postupy pri problematike radialnej epikondylitidy. V pripade perzistuju-
cich dlhodobych klinickych tazkosti treba vylucit' detailne uzinové syndromy nervus ulnaris,
stavy po traume s chronickymi nestabilitami MCL alebo po zlomeninach epikondylu ¢i pro-
cessus coronoideus ulnae. V pripade perzistujucich prejavov medialnej epikondylitidy je indi-
kovana operacna liecba.

Hohmannova operacia spo¢iva jednak v revizii a chraneni nervus ulnaris, pretnuti spo-
lo¢ného zaciatku flexorov pri kosti, denervécii kosti a reinzercii zaCiatku flexorov (distalnejSie

asi 0 5 mm).

8.3 Studentsky laket

Studentsky laket’ (bursitis olecrani). Bursa olecrani je vak tvoreny synovialnou mem-
branou, vyplneny tekutinou a lokalizovany superficialne na dorzalnej strane lakt’a nad olecra-
non ulnae. Burza umoznuje hladky pohyb mékkych tkaniv nad olecranon ulnae pocas pohybu.

Burzitida olekranu (bursitis olecrani) sa charakterizuje ako stav abnormalneho zmnozenia
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naplne (tekutiny) v priestore olekranovej burzy. Je to burzitida s najcastejSim vyskytom. To, Ze
je burza umiestnena povrchovo a ze je limitovane vaskularizovana, je pre napli rizikové. Moze
ju ohrozit’ trauma alebo zapalovy proces. Limitovana vaskularita ma vplyv aj na riziko infekcie,
ktoré moéze vzniknit' transkutanne napriek tomu, ze kozny kryt nie je zjavne naruseny. Pri¢in
iritacie a zapalu burzy méze byt viac. Jednou z nich je priamy pad na laket’ s traumou burzy,
kedy vznika krvacanie do burzy. Zakrvacanie do burzy moze vyvolat’ zapalovi reakciu spojenti
so zhrubnutim steny burzy a opuchom. Rizikovym faktorom pre vznik burzitidy olekranu je aj
dlhsia perioda tlaku dorzélnej strany lakta a tvrdé podlozky napriklad pri praci. To rovnako
vedie k iritacii burzy. Infikovana burzitida sa méze vyskytnat’ pri otvorenych ranach, odreni-
nach ¢i po punkcii burzy. Méze sa vSak vyskytnat aj bez zjavného defektu kozného krytu.
Klinicky obraz je individualny a diagnostika je zalozena na fyzikdlnom vysetreni pacientov
a anamnéze. V pripadoch traumy moze byt inicidlne v burze tekuté krv alebo s ¢asovym odstu-
pom hematom. Burza sposobuje bolestivost, ktora je v pripadoch septickych burzitid vyrazna.
Charakteristickymi znakmi su aj lokalizovany opuch a fluktuacia. V pripadoch, ked’ je burza
infikovand, je pritomné zacCervenanie, opuch, napitie koze, fluktuacia a preteplenie dorzalnej
strany lakt’a. V rtg obraze mozno pozorovat’ prominencie olecranon ulnae. MRI vysetrenie nie

je Standardne potrebné, vyznam vSak nadobuda na vylucenie osteomyelitidy olecranon ulnae.

Obr. 92 Ilustracia lokalizacie bursa olecrani, subtendinéznej a intratendinéznej burzy
(Zdroj: archiv autora)

V pripadoch poraneni moZze byt’ burza naplnena krvou, aseptické burzitidy charakteri-

zuje Cira tekutina a v pripadoch septickych burzitid je burza naplnena hnisom.
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Pre asepticku burzitidu je charakteristicka akumulacia tekutiny bez znakov infekcie.
Casto je jej pri¢inou dlhsie pdsobenie tlaku na zadnu stranu lakta, ale aj niektoré $portové ak-
tivity. Chronické burzitidy su ¢asto spojené s ochoreniami, ako je napriklad reumatoidna artri-
tida, dna, systémovy lupus erythematosus, diabetes mellitus, obezita ¢i imunodeficit pacientov.

Konzervativna lie¢ba spoc¢iva jednak vo vyuziti ortéz a kompresivnej bandaze. Tieto
metddy jednak imobilizuji laket’, jednak kompresivna bandaz komprimuje burzu a umoziuje
tym absorbovat’ napln. Délezité je aj Setrenie koncatiny, vyuziva sa tiez chladenie, NSAIDS aj
punkcia. Aspiraciou sa jednak vySetri punktat a jednak ide o lieCebni metddu. Pri punkcii sa
vSak moOze vytvorit’ vstupna cesta pre infekciu, alebo pri neadekvatnej priprave mozno zaniest’
infekciu iatrogénne. Vyuziva sa aj moznost’ instilacie kortikoidov do burzy. Tymto sposobom
mozno znizit’ bolesti a tiez pdsobit’ protizapalovo lokdlne v burze. Aseptické buzitidy su indi-
kované na opera¢nu lieCbu v pripadoch, ked’ konzervativne liecebné metddy nie st dlhodobo
uc¢inné, a to najCastejsie pri chronickych stavoch. V tychto pripadoch je indikovana burzekto-
mia alebo aj odstranenie kostnych prominencii v oblasti olecranon ulnae. Optimalnym postu-
pom je odstranenie burzy ako celku. Kostné prominencie su rizikovym faktorom pre recidivu
burzitidy pri mikrotraumatizaciach burzy, a preto je vhodné resekovat’ kostné prominencie.

Septicka burzitida je najCastejSic spdsobena tirazom a vplyvom zlej vaskularity nas-
tava transkutanny prechod infekcie. M6ze byt’ sposobena iatrogénne pri punkcii burzy. Hema-
togénna pricina je zriedkavejSia. Najcastej$im agensom je Staphylococcus aureus (80 %) ¢i
Staphylococcus epidermidis. M6zu to byt aj streptokoky, enterokoky, E. coli ¢i Pseudomonas
aeruginosa. Vo vseobecnosti mézu byt’ septické burzitidy akttne, subakutne alebo chronické.
Klinicky obraz je opisany vyssie, laboratorne je septicka burzitida spojena s elevaciou CRP,
sedimentacie erytrocytov. Zlatym Standardom v diagnostike vSak ostdva punkcia burzy a vy-
Setrenie aspirovanej tekutiny. Pri neadekvatnej liecbe hnisavej burzitidy moze hnis spontanne
vytekat’ po prevaleni cez kozny kryt. Na odliSenie hnisavej burzitidy je indikovand punkcia
burzy. Punktéat sa odosiela do laboratoria na vySetrenie, na zdklade ktorého mozno potvrdit
diagnozu septickej burzitidy a nasadit’ cielene antibioticku liecbu. Empiricky sa vyuZzivaju an-
tistafylokokové/antistreptokokové antibiotikd. Peroralna antibiotickd liecba je indikovana pri
septickej burzitide na 10-14 dni. Nasledne je potrebné opdtovné prehodnotenie klinického
stavu a zapalovych parametrov. Parenteralna antibioticka liecba je uréite indikovana u imuno-
kompromitovanych pacientov, pacientov s celkovymi priznakmi infekcie, alebo u pacientov s

infekciou v laktovom kibe &i §Pache triceps brachii.
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Klasifika¢ny systém burzitid zaloZeny na klinickych prejavoch podl’a Ho a Su

Mierna burzitida lokalna inflamacia bez systemovych znakov infekcie

Stredne tazka burzi- signifikantna lokalna inflamacia s alebo bez stredne t'azkych systé-

tida movych znakov infekcie

Tazka burzitida intenzivna celulitida okolia burzy s alebo bez infekcie tkaniv so sys-
témovymi prejavmi infekcie

Operacna liecba septickej burzitidy spociva jednak v incizii a drenazi burzy, jednak
V burzektomii. Burzektémia sa indikuje pri perzistujucich tazkostiach asi o 20 dni.

Komplikacie septickych burzitid mézu popri recidivach zahiiat’ napriklad aj problémy
s hojenim rany v zmysle vyskytu dehiscencii rany, nekrozy mékkych tkaniv, chronickych sinu-
sov a exsudacie. Vaznou komplikaciou je osteomyelitida, artritida alebo infekcia Sl'achy tri-
cepsu. V zriedkavych pripadoch moéze byt komplikaciou aj progresia nekrotizujicej fascitidy
pri septickej burzitide. S touto zriedkavou komplikdciou sme sa stretli pri burzitide s potvrde-

nou infekciou vyvolanou Streptococcus pyogenes.

Obr. 93 Nekrotizujuca fascitida vyvolana pyogénnym streptokokom ako komplikacia bursitis
olecrani
(Zdroj: archiv autora)
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9 DETSKE ZLOMENINY LAKTA

Detské zlomeniny lakt’a s jedny z najcastejSich zlomenin v detskej traumatologii. Naj-

CastejSie sa vyskytuju medzi 5.-9. rokom zivota diet’at’a.

Jednotlivé typy zlomenin detského lakt’a a ich vyskyt (Okubo)

Suprakondylické zlomeniny 44 %
Lateralny kondyl 22 %
Olekranon ulny 10 %
Medialny epikondyl 7%
Hlavicka radia 5%
Monteggia lézia 5%

9.1 Suprakondylické zlomeniny

Suprakondylické zlomeniny su tret'ou najcastejSou zlomeninou detského veku. U deti
ich moZzno povazovat’ za najzavaznejSie zlomeniny. NajCastejSie sa vyskytujia medzi 5. az 8.
rokom zivota, v adolescentnom veku je ich vyskyt zriedkavejsi. Definuja sa ako extraartiku-
larne zatvorené alebo otvorené zlomeniny a ich lomna linia prebicha naprie¢ obidvoma piliermi
distalneho humeru. Tenka oblast’ fossa olecrani a fossa coronoidea medzi oboma piliermi dis-
talneho humeru je pri nadmernom zat'aZzeni vplyvom urazu nachylna na zlomenie. To je pravou
priCinou castosti vyskytu suprakondylickych zlomenin.

Exten¢ny typ suprakondylickych zlomenin a ich ovela Castejsi vyskyt je spojeny s hy-
perextenziou Vv oblasti detského lakta. Flekény typ je nasledkom direktného padu na ohnuty
laket’. Extencny typ zlomeniny sa vyskytuje v 95-98 % pripadov, kym flekény typ suprakon-
dylickej zlomeniny predstavuje 2—5 % vyskytu. Pre dislokované suprakondylické zlomeniny st
charakteristické viditeI'né deformacie a hematém v oblasti lakt’a. Nevyhnutnym vySetrenim je
zhodnotenie nervovo-cievnych parametrov. Treba vySetrit’ periférne pulzacie na arteria radia-
lis a arteria ulnaris. Absencia pulzov na radialnej artérii moze byt znakom kompresie arteria
brachialis v mieste zlomeniny pri dislokacii fragmentov alebo jej ruptiry. Slabé pulzacie mézu
byt znakom spazmu cievy alebo vonkajSej kompresie. Kolorit koZe na periférii moze tieZ po-

skytovat’ informaciu o perfiizii koncatiny. Ruzova periféria v oblasti ruky a prstov je prejavom
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intaktnej, ale znizenej cirkulacie. Biela periféria je prejavom absentujucej cirkulacie na perifé-
rii. Cervend periféria sa povaZuje za normalnu. Neurologické poruchy pri suprakondylickych
zlomeninach mozu byt’ jednak nasledkom trazu alebo repozicie. Vyskytuju sa aj ako iatrogénne
poranenia pri fixacii Kirschnerovymi drotmi. Dosledne preto treba zaznamenat’ nervovo-cCirku-
la¢né pomery pred operaciou a aj po jej ukonceni. Asiv 5 % pripadov sa vyskytuju ypsilateralne
suprakondylické zlomeniny a zlomeniny distdlneho radia. Prave tieto poranenia, oznacované
pri dislokéciach ako plavajuci laket’, maja asi 2-krat vyssiu incidenciu neurologickych kompli-
kacii ako izolované suprakondylické zlomeniny (Muchow).

V stcasnosti je celosvetovo vSeobecne akceptovanou a v praxi pouzivanou Gartlan-

dova Kklasifikacia modifikovana Skaggsom a Flynnom:

Typ | | Nedislokovana zlomenina (Ia) bez dislokacie, (Ib) dislokécia do 2 mm

Typ Il | Zlomenina s dorzalnou angulaciou | dislokacia nad 2 mm

Typ Kompletne dislokovana zlome-

i nina

Typ Nestabilna dislokovana zlomenina | diagnostika pod skiaskopiou

Vicsinu tychto poraneni treba riesit’ operacnym sposobom. Otvorené suprakondylické
zlomeniny a zlomeniny s vaskularnym poranenim su jednozna¢ne indikované na emergentné
osetrenie. Casovanie ostatnych suprakondylickych zlomenin je individualne. Pre nas a aj nie-
ktoré pracoviska predstavuji prioritu, iné poukazuju na to, ze odlozenie operacného vykonu
0 12-24 hodin nema negativny efekt na prognozu lieCby.

Lie¢ba suprakondylickych zlomenin u deti zavisi od typu, zavaznosti a pridruzenych
véasnych komplikacii. Prosta fixacia sadrovou dlahou je naj€astejSie vyuzivanym sposobom
liecby nedislokovanych alebo minimalne dislokovanych suprakondylickych zlomenin. Lak-
fovy kib sa odporu¢a imobilizovat’ v 90°flexii s neutrdlnou rotaciou predlaktia. V pripade vic-
Siecho opuchu je niekedy vhodné sadrovanie pod mensim ako 90-stupfiovym uhlom. Druhou
moznostou je imobilizacia typu tzv. collar and cuff. Zatvorena repozicia a imobilizacia sadro-
vou dlahou méze byt zriedkavejsie indikovana v pripadoch suprakondylickych zlomenin s mi-
nimalnou dislokaciou (Gartland II). Zatvorena repozicia a osteosyntéza Kirschnerovymi drotmi
(CRIF) predstavuje zlaty Standard lie¢by suprakondylickych dislokovanych zlomenin (Gartland

III-1V). Otvorend repozicia a osteosyntéza ma svoje uplatnenie najcastejSie v pripadoch zavaz-
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nych zlomenin s interpozitom mékkych tkaniv, pri pridruzenych nervovych alebo cievnych po-
raneniach €i pri lieCbe otvorenych zlomenin. Externy fixator sa moze vyuzivat' ako metdda
oSetrenia v pripadoch otvorenych zlomenin, pri devastaénych poraneniach mikkych tkaniv
alebo pri poraneniach s nervovym a cievnym postihnutim. Zriedkavo sa vyuziva v pripadoch
s nedostato¢nou moznost'ou repozicie a nedostato¢nou stabilitou osteosyntézy drotmi.
Komplikacie liecby suprakondylickych zlomenin mézu byt skoré a neskoré. Medzi
skoré komplikacie sa zarad’uju nervové alebo cievne poranenia, kompartmentovy syndrom, in-
fekcie alebo zlyhanie osteosyntézy. Neskorymi komplikaciami s cubitus varus, obmedzenie

hybnosti, avaskularne nekrozy trochley alebo obavana Volkmannova kontraktura.

9.1.1 Varozna deformacia lakt’a

Varoézna deformacia lakt’a (cubitus varus) je najcastejSia deformacia vznikajiica po
liecbe suprakondylickych zlomenin. Vardzne deformdacie lakt’a u deti st sposobené angulaciou
a rota¢nou deformaciou. Pri¢inou moze byt aj osteonekrdza a porucha rastu v oblasti trochlea
humeri. Samotna kongenitalna deformacia je zriedkava. Pri rotanej deformacii a angulacii vo
frontalnej rovine nedochadza k remodelacii, ta je obmedzene mozna pri angulacii v sagitalne;]
rovine. Z tohto dovodu sa deformacia typu cubitus varus remodeluje iba minimalne. Napriek
tomu, ze rodiCia vyhl'adavaji pomoc hlavne pre kozmetickt deformaciu, je deforméacia pri¢inou
rozli¢nych stavov spojenych s iritaciou nervus ulnaris, posterolateralnou rota¢nou nestabilitou
¢1 nachylnost'ou na kondylarne zlomeniny distdlneho humeru. Sama deformacia sa vac¢Sinou
sklad4 z intrarotacnej deformacie, medidlnej anguldcie a dorzalnej angulacie.

Operacné moznosti korekcie takychto deformacii predstavuji viaceré opisované typy
osteotomii. V zasade sa moze vyuZivat’ na korekciu deformacie tzv. medidlna osteotomia ope-
ning wedge s vyuzitim kostného $tepu, lateralna osteotomia closing wedge alebo $ikma osteo-
tomia s derotaciou. Jednou z operaénych moznosti je suprakondylarna osteotomia humeru clo-
sing wedge s vyuzitim radialne uloZzeného externého fixatora. Tato technika umoziuje jednak
dodato¢nu korekciu, skorti mobilizaciu lakt’a a zabezpecuje excelentnu stabilitu. Osteotdmia sa
realizuje extraartikularne a ma preto dobré funkéné vysledky (Slongo). Osteotomia closing
wedge sa zda byt najjednoduchsia a bezpe¢na metodika s dobrymi vysledkami liecby. S pri-
hliadnutim na vek sa m6Zu na fixaciu osteotomie vV mladSom veku vyuzit Kirschnerove droty,
skrutky alebo vonkajsi fixator. V adolescentom veku sa uz vyuziva na fixaciu dlahova osteo-

syntéza.
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Obr. 94 Deformacia typu cubitus varus po zle zahojenej suprakondylickej zZlomenine distalneho
humeru (Zdroj: archiv autora)




Obr. 95 Osteotomia deformacie typu cubitus varus a fixacia Kirschnerovymi drétmi — AP
a bo¢na projekcia (hore), stav po zahojeni osteotomii a extrakcii Kirschnerovych drotov
(Zdroj: archiv autora)

9.1.2 Interkondylické zlomeniny distalneho humeru

Interkondylické zlomeniny distalneho humeru predstavuju zriedkavej$ie poranenia
S r0znym rozsahom triestivosti tlomkov a tvarov lomnej linie (tvar pismen V, Y ¢i T). NajCas-
tejSie s sucast'ou poraneni s Vysokou energiou trazu u dospievajucich deti. Pre roznu tries-
tivost’ a tvar lomnych linii je dolezité akceptovanie zakladnych principov liecby. V prvom rade
je nevyhnutna anatomicka repozicia a stabilna fixacia fragmentov kibovej plochy lakta a na-
sledné dosiahnutie celistvosti obidvoch pilierov distdlneho humeru. Konzervativne sa mozu lie-
¢it’ nedislokované zlomeniny a stabilné zlomeniny. Tento spdsob liecby je pre tieto poranenia
zriedkavej$i. Vzhl'adom na instabilitu poraneni a dislokaciu ulomkov je indikovana najcastejSie
operacna lieCba. Zavisi od veku dietat’a a velkosti instability. Je vSak nevyhnutné akceptovat’
vysSie uvedené principy. V skupine mladSich deti je mozné pouzit’ na fixaciu Kirschnerove
droty. Inicialne sa odportiéa fixovat' navzajom kibové fragmenty, ¢im sa zlomenina zjednodusi.
Potom sa pokracuje fixaciou cez obidva piliere technikou ako pri suprakondylickych zlomeni-
nach. V adolescentnom veku sa sposob oSetrenia priblizuje k liecbe podobnych zlomenin v do-
spelom veku s kompresiou fragmentov kibovych ploch navzajom skrutkou a s vyuzitim princi-
pov dlahovej osteosyntézy. Vzhl'adom na vysoku energiu irazového mechanizmu a limitované
krytie mikkych tkaniv z dorzalnej strany lakta sa mozu vyskytnit' aj otvorené zlomeniny.
V tychto pripadoch sa zist'uje rozsiahlejsia destrukcia a strata mikkych tkaniv. Nie su zriedkavé
ani neurologické 1ézie a z nich naj¢astejSou je poranenie nervus ulnaris. Tieto poranenia su jed-
nou z indikécii na vyuzitie externé¢ho fixatora a sucasne vyzaduju v lie€be multidisciplinarny
pristup.

Napriek pomerne Castej incidencii operacnej lie¢by detskych zlomenin v oblasti lakt’a
je pohl'ad na casovanie operacnej liecby odliSny. Niektori autori povazuju stav za urgentny,
podla inych je mozné povazovat’ odklad operacnej intervencie o 824 hodin od vzniku urazu
za akceptovatelny. Opera¢ny vykon moZe pri odlozeni vykonu realizovat’ skiseny operatér
V ramci beznej pracovnej doby. Su vSak absolutne indikacie na urgentni indikéciu operacnej
liecby. Medzi tie patri zniZeny prietok tepnami poranenej konc¢atiny, neurologické postihnutie,
pridruzené zlomeniny, napr. na predlakti (floating elbow), kompartmentovy syndrom, ,,pucker

sign “, progredujuci opuch alebo otvorené zlomeniny.
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9.1.3 Cievne komplikacie zlomenin distalneho humeru

Jednym zo zavaznych komplikacii pri poraneniach distalneho humeru je su¢asné posko-
denie ciev. Incidencia tychto komplikacii sa opisuje priblizne u 2—17 % pacientov s dislokova-
nymi suprakondylickymi zlomeninami. Pri tychto poraneniach sa vyzaduje urgentny operacny
vykon. Je indikovand urgentna repozicia v anestézii a nasledné prehodnotenie pulzacii a perfa-
zie na periférii.

Pri vySetreni sa moZno stretniit’ s tromi situdciami:

1. perfuzia a pulzacia je pritomna (43 — 62 % pripadov)

2. perfazia je pritomna, pulzy nie (26 — 45 % pripadov)

3. perfuzia ani pulzacie nie su pritomné (12 % pripadov).

Vo vicsine pripadov sa u deti po repozicii suprakondylickych zlomenin dosiahne Uprava
perfizie a su¢asne mozno nahmatat’ pulzaciu na arteria radialis. V niektorych pripadoch to tak
nie je a pulz na radialnej arteria radialis nie je hmatatelny. Vtedy moze byt sucasne bud’ dobré
prekrvenie koncatiny (pulseless pink hand), alebo ide o situaciu, ked’ nie je periféria koncatiny
prekrvena (white pale hand). V tretom pripade je jednoznaéne indikovana CT angiografia. Na
zéklade vysledku angiografie sa sticasne indikuje aj revizia kubitalnej cievy v spolupraci s ciev-
nym chirurgom. Pri revizii moZze postacovat’ uvolnenie nervovocievneho zviazku. Niekedy je
vSak potrebné realizovat’ aj cievnu intervenciu formou trombektémie alebo nahrady s vyuzitim
Stepu. Dolezitymi znakmi perfuzie koncatiny su kapilarovy navrat, farba a teplota koncatiny.
Optimalne je kontrolovat’ prietok USG vySetrenim. Ak nie je po repozicii suprakondylickej
zlomeniny pulzécia na radidlnej cieve hmatatel'nd, ale periféria je tepld, ruzova a prekrvena,
postupuje sa konzervativne. Je preukdzany dobry kolateralny prietok pri okluzii brachidlnej ar-
térie a U vacSiny deti nastava jej rekanalizdcia do 18 dni (Preis). Nevyhnutné je dosledne sledo-
vat’ pacienta v nemocnici a v pripade zhorSenia perfizie je indikovana revizia cievnym chirur-

gom.

9.1.4 Volkmannova kontraktura

Volkmannova ischemicka kontraktira je najzavaznejSou komplikaciu suprakondylo-

vych zlomenin lakt’a u deti a prejavuje sa flekénou kontraktirou ruky a prstov. Je pomenovana
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po nemeckom lekarovi Richardovi von Volkmannovi ako pazurova deformdcia ruky. Je cha-
rakterizovana stratou funkcie tkaniv nasledkom akutneho kompartmentového syndréomu. Vol-
kmanova kontraktura nie je iba ndsledkom suprakondylovych detskych zlomenin. Pri¢iny roz-
voja ischemickej kontraktiry mozu byt’ rézne. Patria sem zlomeniny (okrem suprakondylovych
napriklad aj zlomeniny predlaktia), poSkodenia mikkych tkaniv, pri¢inou moze byt tlak zvonku
(obviz ¢i sadrova fixacia) alebo tromboza. Méze byt komplikaciou revaskularizaénych vyko-
nov, alebo moze vzniknut’ z iatrogénnych pri¢in, alebo aj po ustipnuti hadom. Nasledkom je
fibrozna degeneracia svalov flexorov a niekedy aj extenzorov. Poranenie sposobuje opuch
a zvySenie tkanivového tlaku spolu s rozvojom ischémie. Ak sa adekvatne lieCebne nezasiahne
do tohto kruhu, vysledkom je fibroza tkaniva a kontraktira. Tento stav charakterizuje trvalé
skratenie flexorovej skupiny svalov na predlakti. Z anatomického hl'adiska tvoria svaly pred-
laktia dve skupiny. St nimi flexorova pronatorova skupina svalov a extenzory. Tieto svaly st
zodpovedné za aktivny pohyb v zapisti, pohyby prstov v IP a MCP skibeniach. Flexory pred-
laktia tvoria povrchova a hlboku svalova skupinu. S vynimkou flexor digitorum profundus
a flexor carpi ulnaris, ktoré maju zasobenie z nervus ulnaris a medianus, su ostatné svaly flexo-
rov inervované strednym nervom (nervus medianus). Pri¢inou nekrdzy svalovych brusiek
flexorov je artériova ischémia. Mdze ist' o spazmus, uzaver cievy, trombozu, emboliu Ci
aneuryzmu cievy. Druhou teériou o pri¢ine Volkmannovej kontraktiry moze byt Zilova ob-
Strukcia v dosledku hematomu, opuchu, kompartmentového syndrému a rizikom je aj tesny
obvéz ¢i nevhodny spdsob fixacie. Ischémia postihuje najcastejSie musculus flexor digitorum
communis profundus a musculus flexor pollicis longus. V mensom rozsahu st postihnuté os-
tatné svaly. Ischémia poskodzuje aj stredny nerv. V minulosti bol vyskyt kompartmentového
syndromu a Volkmannovej kontraktiry Castejsi. V sucasnosti vyskyt dramaticky poklesol a s
Volkmannovou kontrakturou sa stretdvame nastastie zriedkavo. Ma na to vplyv hlavne sposob
liecby dislokovanych suprakondylickych zlomenin.

Akuttny kompartmentovy syndrom sa u deti prejavuje trochu inak ako v dospelosti. Je
pritomna agitacia, uzkost, zvySend potreba analgetik a bolest’ pri pasivhom pohybe.

V ramci Volkmanovej ischemickej kontraktury sa hroziaca ischémia prejavuje casto vy-
raznou bolestou a chybajiucou pulzaciou na arteria radialis. Sprievodnym znakom je aj opuch
ruky a prstov. Tie st chladné, viazne ich pasivna hyperextenzia. Ischémia a kontraktira je uz
charakterizovana flekénou kontraktirou v IP kiboch, hyperextenénym postavenim v MCP ki-
boch. Predlaktie je v pronacii a flexii. Extenzia prstov je mozna iba pri stc¢asne;j flexii v zapasti.
Postupne vznika atrofia koncatiny, ktora je leskla a bleda. Zapistie je fixované vo flekénej kon-

traktire, MCP kiby st v extenzii a prsty vo flekénej kontrakture.
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Klasifikacia Volkmannovej ischemickej kontraktury podl’a Tsuge (Reurings)

Typ Postihnuté svaly Neurologicka symptomatika, pozicia prs-
tov
Mierna m. flexor digitorum profundus | bez/minimalna strata senzitivity

kontraktura dvoch alebo troch prstov

Stredne tazka | m. flexor digitorum profundus, | strata senzitivity Casti prstov a ruky,
m. flexor pollicis longus palce a zapistia st postihnuté

Cast’ povrchovych flexorov

Tazka vSetky flexory a Cast’ vyrazna strata senzitivity a motoriky, pazua-

extenzorov rovita ruka

Seddonova klasifikacia Volkmannovej kontraktiry

Stupen | ischémia
Stupen II ischemicka kontraktara
Stupen 111 ischemicka kontrakttra s neurologickym postihnutim

Na zéklade tychto dvoch klasifikacii vieme zvolit' vhodny typ lieCby. Rovnako ako
V inych pripadoch mozno aj v tomto pripade lie¢it’ bud’ konzervativne, alebo operacne. Vel'mi
dolezita je vsak prevencia rozvoja Volkmannovej ischemickej kontraktary. V pripade disloko-
vanej suprakondylickej zlomeniny detského lakt'a ide o dosledné sledovanie klinického stavu.
Nevyhnutnym krokom je detailné zhodnotenie nervovocievnych pomerov, hospitalizacia pa-
cienta a repozicia postavenia fragmentov. Nasledne sa po repozicii aj fixacii indikuje fixacia vo
vypodlozenej sadrovej dlahe. Do oblasti laktového kibu sa vklada vata pred dotodenim obvizu.
Opit je potrebné zhodnotenie nervovocievnych pomerov a motoriky prstov. Sleduje sa aj po-
treba analgetickej lieCby u deti, tizkost’ ¢i agitacia. Pri progresii alteracie kvality pulzacie treba
zvazit zlozenie sadrovej fixcie alebo jej uvolnenie. MoZnostou je aj fixdcia v menSom stupni
flexie v lakti.

Ak sa vSak uvedenymi postupmi nedosiahne uprava, je potrebné operacné rieSenie.
V tychto pripadoch mdze byt indikovana pri kompartmentovom syndréme fasciotomia, pri ne-

pritomnosti periférnych pulzacii vaskularna revizia arteria brachialis.
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Obr. 96 Volkmannova ischemicka kontraktura — klasifikacia Tsuge
(Zdroj: archiv autora)

V pripade mierneho typu Volkmannovej kontraktary (Tsuge I) je indikovana konzerva-
tivna lieCba, ktora spociva v obnoveni pasivneho a aktivneho pohybu svalov. Tie nie su v tychto
pripadoch tak vyznamne fibrotizované. VyuZiva sa rehabilitacia, strecing, extencné dlahy alebo
ortézy. Rehabilitacia sa vyuziva aj v pripadoch pokrocilejse;j fibrotizacie svalov (Tsuge IT —I11).
V tychto pripadoch je vSak indikovand aj operacna liecba. K dispozicii je viacero operacnych
vykonov. Vyuzivaju sa jednak opera¢né vykony na kostiach, alebo operacie na makkych tkani-
vach.

Operacie na kostiach zahfnaju skracovacie osteotomie na predlakti ¢i metakarpoch. Pre
mierny typ Tsuge | sa moZzu spomedzi opera¢nych vykonov vyuzivat’ vykony so selektivnym
predizenim §liach, alebo selektivny ,,zosun“ odstupu flexorov (selective flexor origin slide). Pri
chirurgickej liecbe Volkmannovej kontraktury typu Tsuge II sa mézu vyuzit' zosuny odstupu
flexorov. Vyrazné kontraktury typu Tsuge III vyzaduju transfery sliach, ¢i voI'né svalové tran-
sfery v pripadoch poskodenia nervov (nervus medianus, ulnaris).

Pravidlom ostava, Ze skorou diagnostikou a fasciotdmiou mozno predist’ rozvoju Vol-

kmanovej ischemickej kontraktury.

9.2 Poranenia apofyzy medialneho epikondylu

Pri poraneniach apofyzy medialneho epikondylu ide 0 extraartikularne poranenia,
ktoré moézu byt spojené aj s luxaciou laktového kibu. Apofyza osifikuje asi v 5.—7. roku
a splyva s metafyzou medzi 15.—17. rokom. Apofyza medidlneho epikondylu humeru je tpo-

novym miestom musculus pronator teres, flexorov a medialneho kolateralneho vazu. Mecha-
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nizmom trazu je bud’ luxacia &i subluxacia laktového kibu, alebo moze byt’ spdsobena kombi-
naciou tahu flexorovej svalovej skupiny. Klasifikacia poraneni medidlnej apofyzy distalneho

humeru podla dislokacie sa pripisuje W. B. Bedemu alebo Marionovi (Beaty and Kasser).

Obr. 97 Klasifikacia poraneni medialnej apofyzy distalneho humeru podl’a rozsahu dislokacie
I — dislokacia do 2 mm (z1t4), II — dislokacia viac ako 2 mm (zelend), III — dislokacia vnatrokibovo
(Cervend), IV — dislokacia s luxaciou laktového kibu (modra)

(Zdroj: archiv autora)

1. stupent Dislokécia do 2 mm

2. stupen Dislokacia viac ako 2 mm, do tirovne kibovej trbiny
3. stupeni Epikondyl je zaklineny v laktovom klbe

4. stupen Awvulzia epikondylu s luxaciou laktového kibu
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Obr. 98 Poranenie medialnej apofyzy distalneho humeru s posunom o viac ako 2 mm
Otvorena repozicia a fixacia Kirschnerovym drétom a sutarou periostu
(Zdroj: archiv autora)

Postupne sa rozsirili indika¢né kritéria pre opera¢nt liecbu tychto poraneni. V minulosti
sa liecili operacne zlomeniny s dislokaciou a sti¢asnou interpoziciou fragmentu medidlneho
epikondyu do laktového kibu. Dnes je konzervativna lie¢ba spoéivajiuca vo fixacii vysokou
sadrovou dlahou na dobu 3 tyzdiiov indikovana pre liecbu nedislokovanych zlomenin. Otvorena
repozicia je v sucasnosti indikovana uZ v pripade dislokacii fragmentu viac ako 2 mm. Odpo-
racanym sposobom lieCby je otvorena repozicia s vizualizaciou nervus ulnaris. Na fixaciu sa
odporuca vyuzit’ divergentne zavedené Kirschnerove droty alebo skrutky. U nas sa Standardne
realizuje spolu s osteosyntézou aj sutura periostu a prilahlych mékkych tkaniv. Zriedkavo je

mozna zatvorena repozicia a fixacia fragmentu medidlneho epikondylu. Komplikéciami liecby
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pri neskorej diagnostike a neadekvatnej lieCbe su nestabilita, poranenia nervus ulnaris, ale aj

obmedzenie rozsahu pohybov laktového kibu.

9.3 Zlomeniny radialneho kondylu humeru

Zlomeniny radialneho kondylu humeru predstavuju druht najéastejSiu zlomeninu
detského lakt’a, pri ktorej linia lomu prechddza z dorzolateralnej strany metafyzy humeru dis-
talne, medialne a dopredu cez rastovu trbinu a zasahuje vnutrokibovo. Zlomeniny vznikaj
indirektnym mechanizmom urazu. Jedna teoria hovori o tom, ze pri pade vznikd var6zny me-
chanizmus urazu, a tym avulzia pri intaktnom lateralnom kapsuloligament6znom komplexe.
Tato tedria sa oznacuje ako ,,pull off“. Podl'a druhej teorie oznacovanej ako ,,push off* sa pri
stcasnej extenzii a abdukcii predlaktia prendsa nasilie vretennou kostou na radialnu cast’ dis-

talneho humeru.

Klasifikacia zlomenin radialneho kondylu humeru (Milch, 1956)

Typ | | Lomna4 linia prechadza vnutroklbovo lateralne od Zliabku trochley
(SH 1V)

Typ Il | Lomna linia prechadza vnutroklbovo v alebo medialne od Zliabku trochley
(SH 1)
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Obr. 99 Klasifikiacia zlomenin radidlneho kondylu humeru (Milch)
(Zdroj: archiv autora)

Konzervativna liecba je indikovana pre nedislokované zlomeniny radialneho kondylu.
Vyzaduje vSak CastejSie kontroly pacienta s rtg vySetrenim vzh'adom na potencidlnu nestabilitu

poranenia.
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Obr. 100 Zlomenina radidlneho kondylu s minimalnym inicialnym posunom
V sadrovej dlahe pri kontrolnom rtg vySetreni posun fragmentu. Otvorena repozicia a fixacia dvoma

Kirschnerovymi drotmi.
(Zdroj: archiv autora)

Operacna liecba je indikovana pre dislokované zlomeniny. Zatvorena repozicia a per-
kutanna osteosyntéza je zriedkavejSie vyuzivanou moznostou. Ide o pripady, ked je mozné
adekvatne reponovat’ postavenie fragmentov. Otvorena repozicia a osteosyntéza je najcastejSie
vyuzivanym sposobom liecby dislokovanych zlomenin a zlomenin s perzistujucou inkongruen-
ciou kibovej plochy distalneho humeru. Osteosyntéza sa vykonava fixaciou divergentne zave-
denymi Kirschnerovymi drotmi. V pripadoch, Ze je mozna fixacia fraktury v metafyzovej Casti
mimo osifikacného jadra, mézu sa pouzit' kanylované skrutky. Komplikaciami lieCby tychto
zlomenin mozu byt lateralna metafyzova ostroha, obmedzenie hybnosti lakt’a, pseudoartroza,

cubitus valgus, deformacia typu rybacieho chvosta, AVN hlavi¢ky humeru.

9.3.1 Valgézna deformacia lakt’a

Valgéznu deformaciu lakt’a (cubitus valgus) charakterizuje stav, ked’ je nosny uhol
viG§i ako 15°. Potrebné je viak sti¢asne porovnat’ obidva laktové kiby pacienta a potvrdit’ zvy-
raznenie fyziologickej valgozity lakta. Jednou z pri€in tejto deformace je pseudoartrdza late-
ralneho humeralneho kondylu. Dévodom moZe byt aj porucha rastu lateralnej Casti distalne;j

fyzy humeru alebo napriklad iatrogénne spdsobené poranenia tejto fzy. MozZe sa vyskytovat
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po lieCbe suprakondylickych zlomenin, zlomenin laterdlneho kondylu humeru, vyskytuje sa aj

pri zlomeninach proximalneho radia ¢i Monteggia zlomeninach. Progredujica vyrazna val-

gozna deformacia lakt’a moze spdsobit’ parézu nervus ulnaris (Panasova paréza).

Obr. 101 Deformacia typu cubitus valgus po zle zahojenej zZlomenine distalneho humeru

Stav po zlomenine radidlneho kondylu a nasledne aj medialnej apofyzy (hore vpravo). Predoperacné
planovanie a nasledne po operacii prilozeny kostny step odobraty pri CWOT vo forme trojuholnika
prilozeny na planovanie (dole).

(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 102 Rtg snimka deformacie a po osteotomii a fixacii Kirschnerovymi drotmi (hore) a po
zahojeni osteotomie a extrakceii Kirschnerovych drotov v AP projekcii (dole)
(Zdroj: archiv autora)
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Obr. 103 Funkény vysledok po osteotomii cubitus valgus

(Zdroj: archiv autora)

9.3.2 Deformacia typu rybacieho chvosta

Deformacia typu rybacieho chvosta — ,,fishtail deformity* je zriedkavou, ale neprijem-
nou komplikaciou zlomenin distalneho humeru v detstve, ktorej priCinou je avaskularna ne-
kroza pri poruseni krvného zasobenia trochlea humeri. V detstve mdze byt komplikaciou
lieCby suprakondylickych zlomenin, medialnych aj lateralnych kondylarnych zlomenin, inter-
kondylickych zlomenin, separacii fyzy. Charakterizuje ju porucha vyvinu, nekréza a resorpcia
osifika¢nych centier trochlea humeri, ktora vedie k abnormalitam tvaru distalneho konca ra-
mennej kosti. M6ze ist’ o neskorti komplikaciu lie€by zlomenin v oblasti distalneho humeru,
ale uraz nemusi byt jedinou pri€inou tejto deformécie. Okrem traumy moze ist’ aj o rastova
poruchu fyzy. NemoZno zabudat’ ani na moznost’ iatrogénneho poSkodenia pri otvorenych ope-
raénych vykonoch vplyvom poskodenia cievneho zasobenia capitulum a trochlea humeri. Ne-
krozu moze sposobit’ hlavne neSetrna disekcia posterolateralnej ¢asti miakkych tkaniv lakta.
Etiologia zahfiia aj idiopatické pri¢iny avaskuldrnej nekrozy. Glotzbecker a kol. uvadzaja prie-
merny ¢as od tGrazu po prejavy deformacie v tvare rybieho chvosta 4,7 roka od 0,5 do 9 rokov
(Glotzbecker). Velka Cast’ pacientov ma na zaciatku asymptomaticky priebeh a nasledne po
niekol’kych mesiacoch az rokoch vznikaju klinické tazkosti, ktoré mézu zahfnat bolesti lakta,
obmedzenie pohybu ¢i deformacie. Pre deformaciu AVN a fishtail je teda charakteristicka ne-
skora prezentécia klinickych taZkosti pacienta.

Rtg znaky deformacie fishtail mozu zahtiat’ konkavnost’ centralnej ¢asti trochlea humeri
a korespondujiicu deformaciu olecranon ulnae. Deformacia lakta méze mat’ ré6znu intenzitu
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a obraz fishtail moéze sprevadzat’ aj subluxacia az luxacia hlavi¢ky radia v radiohumeralnom

kibe.

Obr. 104 Deformacia distalneho humeru fischtail
Rtg obraz hore a klinicky obraz pacienta dole
(Zdroj: archiv autora)

Toniolo opisal dva typy avaskularnej osteonekrézy (AVN):

Typ A | AVN postihuje lateralne osifikacné centrum

Typ B | AVN postihuje celu crista medialis aj s metafyzovou ¢astou
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Typ A vedie k degenerativnym zmenam kibovych ploch a obmedzeniu rozsahov pohybu.
V klinickom obraze typu B sa CastejSie vyskytuje progresia var6znej deformacie lakt’a, co moze
viest’ k ulnarnej neuropatii.

Liecba je symptomaticka. Moze byt konzervativna a pacienti su sledovani. Operac¢né
moznosti mozu zahtnat' jednak kapsulotomie ¢i artroskopicky debridement. Tieto vykony mézu
viest' k symptomatickej ulave a zlepSeniu funkéného nalezu. Chirurgicky je mozno zastavit
rast na zostavajlicich fyzach distalneho humeru s cielom ovplyvnit’ progredujucu deformaciu.
V pripade deformacie sa moze indikovat’ osteotomia. Problematickym ostava aj ovplyvnenie
proximalnej migracie hlavicky radia spojenej s jej subluxaciou az luxaciou v radiohumeralnom

kibe.

9.4 Zlomeniny ulnarneho kondylu humeru

Zlomeniny ulnarneho kondylu humeru st zriedkavymi vnutrokibovymi zlomeninami
a vyskytuju sa medzi 8.—12. rokom veku dietata. Urazovym mechanizmom méZe byt pdsobe-
nie axidlnej kompresie a valgbzne posobiacej sily pri pade na vystreti koncatinu. Moze ist
0 nasledok direktnej impakcie olecranon ulnae pri pade na ohnuty laket, ale aj o avulziu na-
sledkom kontrakcie flexorovej skupiny svalov predlaktia (Chacha). Zlomeniny ulnarneho kon-
dylu humeru mozno rozdelit’ na zaklade Kklasifikacie Saltera a Harrisa. Véac¢Sina zlomenin je
IV. typ podl’a klasifikacie SH.

Vyuziva sa aj Kklasifikacia zlomenin ulnarneho kondylu humeru podl’a Milcha:

Milch | | Lomna linia prebieha medzi jadrami capitulum a trochlea humeri

Milch Il | Lomna linia prebieha lateralnejsie a rozlamuje jadro capitulum humeri

Kilfoylova Kklasifikacia zlomenin ulnarneho kondylu:

1. stupen | Zlomenina bez dislokacie, vychadza z metafyzy a nedosahuje do klbu

»hekompletnd zlomenina*

2. stupent | Zlomenina bez dislokacie, vychadza z metafyzy a dosahuje az do klbu

»kompletna zlomenina“

3. stupen | Zlomenina s dislokaciou a rotaciou fragmentu ulnarneho kondylu humeru
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Pred manifestaciou jadra ulnarneho epikondylu je rtg diagnostika problematické. Pri
vyraznom klinickom néleze je indikované USG, pripadne MRI vySetrenie lakt’a alebo vySetre-
nie detského lakta pod rtg zosiliovacom v celkovej anestézii. U starSich deti moze byt diag-
nostika menej zlozitou.

Lie¢ba nekompletnych zlomenin ulnarneho kondylu je konzervativna. V pripade kom-
pletnej zlomeniny bez posunu je rovnako mozna konzervativna liecba, pri ktorej je vak rizikom
posun fragmentu v priebehu lie¢by. Pocas liecby je potrebné opakovane kontrolovat’ spravnost’
postavenia na rtg snimkach. Dislokacia fragmentov pocas lieCby a dislokacia pri 3. stupni
S rotaciou a dislokéaciou fragmentu ulndrneho kondylu humeru je indikaciou na operacnu

lieCbu. Preferuje sa otvorena repozicia fragmentu a osteosyntéza drotmi alebo skrutkou.

9.5 Luxacie a luxa¢né zlomeniny v oblasti detského lakt’a

Luxacie a luxa¢né zlomeniny Vv oblasti detského lakt’a su zriedkavé poranenia a ich
vyskyt je priblizne 3—6 % zo vSetkych poraneni lakt'a v detskom veku (Sofu). Luxacie a pora-
nenia vizov v detskom veku su ¢asto spojené so zlomeninami. NajCastejSie sa vyskytuja medzi
10.—15. rokom veku dietata (Murphy) a pomer chlapcov a diev¢at je 3 : 1 (Bilgili). Pomerne
Casto su pri nich pritomné zlomeniny. NajcastejSie su to zlomeniny medialneho epikondylu.
Menej Casté st zlomeniny lateralneho kondylu humeru, zlomeniny proximalneho radia a okra-
jové zlomeniny, ako je napr. zlomenina processus coronoideus ulnae alebo olecranon ulnae.
Najcastejsie su pripady s dorzalnou luxaciou lakt’a pri posteromedialnej i CastejSej posterola-
teralnej luxacii spojenej s avulziou ulnarneho epikondylu humeru. Vzacnost'ou su predné luxa-
cie, luxacie medialne, lateralne, divergentné &i konvergentné. Vykibenie lakta predstavuje ur-
gentny stav. Optimalne je realizovat repoziciu kibu §tandardnymi repoziénymi manévrami ako
v dospelom veku v celkovej anestézii. V pripadoch, ze anestézia nie je mozna, pripada do tivahy
repozicia v analgosedacii. Kombinovane sa vyuziva na repoziciu longitudindlna trakcia, su-
pinacia a flexia lakta. Na oblast’ olecranon ulnae sa pdsobi stiCasne silou smerujucou ante-
ridrne. Iba zriedkavo je zatvorend repozicia neispe$na. V pripadoch izolovanych véizivovych
poranenti je pri dosiahnuti korektnej repozicie d’alsia liecba konzervativna. Na fixaciu lakta sa
vyuziva sadrova dlaha. Indik4ciou na otvoreny pristup st pripady, ked” nie je mozna zatvorena

repozicia luxéacie pre interpoziciu kostnych alebo osteochondralnych fragmentov a pripady
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otvorenych luxacii. Operacna liec¢ba sa indikuje aj pri dislokaciach s neurocirkulaé¢nym postih-
nutim. Dal§imi indikdciami na otvoreny operaény pristup st pridruzené osteochondralne zlo-
meniny, alebo je potrebna repozicia a fixacia jednotlivych kostnych poraneni. Indikacie na ope-
rac¢nu lieCbu luxacnych zlomenin lakta zavisia od vyssie opisovanych indikécii pre izolované
zlomeniny. D6leZitym principom pre dosiahnutie dobrého funkéného vysledku je zacat s fyzi-
kalnou terapiou ¢o mozno najskoér — v oblasti lakt’a najneskor po 2-3 tyzdioch.

Komplikacie lie¢by luxacii a luxaénych zlomenin zahffiaji stuhnutost’ kibu. U deti je
dominantné obmedzenie terminalnej extenzie. Dal$imi komplikaciami su heterotopické osifi-
kacie, instability ¢i recidivujiuce luxacie. Komplikaciami liecby st aj nasledky neurologickych

a cievnych poraneni.

9.6 Zlomeniny proximalnej ulny

Zlomeniny proximalnej ulny predstavuju r6znorodd skupinu izolovanych alebo aj
kombinovanych poraneni. M6zu byt sucast'ou luxacii, Monteggiovych 1ézii a inych. Zahtnaju
fyzové poranenia proximalnej ulny, metafyzové zlomeniny alebo zlomeniny processus coro-
noideus. Z hl'adiska mechanizmu urazu ide bud’ o avulzné poranenia, direktné irazy na flekto-
vany laket’, hyperexten¢né poranenia, ¢i kombinacie vysSie uvedenych mechanizmov. Liecba
zé&visi od individualneho typu kombinovanych poraneni a typu zlomeniny proximalnej ulny.
Malé deti so zlomeninami typu vibového prutika st indikované na repoziciu v celkovej anesté-
zii. Dislokované priecne zlomeniny olekranu, apofyzové separacie olekranu ¢i kostné avulzie
st indikaciou na otvorenu repoziciu a fixaciu tahovou serkldzou. V pripadoch instabilnych
viacilomkovych zlomenin s dislokéaciou alebo pri vyssie opisovanych kombinovanych porane-
niach je odpori¢anym sposobom lie¢by pouzitie dlahovej osteosyntézy.

Zlomeniny processus coronoideus ulnae st zriedkavymi zlomeninami (1-2 % zlomenin
lakt’a), ktoré su spésobené bud’ luxaciou lakt’a, alebo st nasledkom kontrakcie musculus bra-
chialis. 1. a Il. typ zlomeniny processus coronoideus je indikovany na konzervativnu lie¢bu.
Osteosyntézu je vyhodnejsie indikovat pri III. type.

Klasifikacia zlomenin processus coronoideus ulnae (Regan a Morrey, 1992) (Pring)

Typ | Zlomenina hrotu processus coronoideus
Typ 1l Ulomok zasahuje do 50 % processus coronoideus
Typ 11 Ulomok zasahuje viac ako 50 % processus coronoideus
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9.7 Monteggiove lézie

Ide 0 kombinaciu zlomeniny ulny a sti¢asnej luxacie hlavicky radia, ktora ako prvy opisal
milansky chirurg J. B. Monteggia. Celosvetovo je prijata Badova klasifikacnd schéma tychto
poraneni. Je rozdelena na Styri zdkladné typy a ekvivalenty prvych dvoch typov.

Typ 1 — predna luxacia hlavicky radia a zlomenina ulny v diafyze s prednou angulaciou
(60 %)

Typ 2 — zadna a posterolateralna luxacia hlavicky radia a zlomenina ulny v diafyze s an-
gulaciou dopredu (15 %)

Typ 3 — lateralna alebo anterolateralna luxacia hlavi¢ky radia a zlomenina v proximalne;j
metafyze ulny (20 %)

Typ 4 — predna luxacia hlavi¢ky radia, zlomenina proximalnej tretiny radia a zlomenina
ulny v rovnakej urovni

Ekvivalenty typu 1:

a) predna luxacia hlavi¢ky radia solitarna u dietat’a (pronatio dolorosa) ¢i dospelého

b) zlomenina diafyzy ulny so zlomeninou kr¢ka radia

¢) zlomenina krcka radia

d) zlomenina diafyzy ulny so zlomeninou proximalnej tretiny radia. Zlomenina radia je
vzdy proximalne od ulny

¢) zlomenina diafyzy ulny s prednou luxaciou hlavicky radia a s fraktarou olecranon ulnae

f) zadna luxacia lakt’a a zlomenina diafyzy ulny so zlomeninou proximalneho radia alebo
bez nej.

Ekvivalenty typu 2: epifyzové zlomeniny hlavice ¢i kréku luxovaného radia.

Vzhl'adom nato, Ze Monteggiove lézie patria medzi poranenia Casto nedostatocne
diagnostikované, je potrebné pri zlomeninach ulny mysliet’ na pritomnost’ tychto lézii. Inak
neméze byt liecba adekvatnou aaj v stcasnosti sa stretivame u pacientov s nasledkami
neadekvatnej lieCby Monteggiovych 1ézii. Ddlezité je zhotovenie rtg snimok v dvoch presnych
projekciach, ktoré zachytdvaju laket aj zapéstie. Zameriava ju sa na urcenie presnej centracie
osi rddia na centrum hlavicky humeru. Jedinou vynimkou mézu byt’ deti medzi 3.-5. rokom
veku, kedy mdZe byt posun 2 — 3 mm dorzalnym smerom fyziologicky.

Zlomeniny typu 1 pri dobrej stabilite, dosiahnuti vyhovujiiceho postavenia repoziciou
ulny a pri sticasnej korektnej centracii radia st indikované na konzervativnu liecbu. Na to sa
vyuziva vysokd sadrovd dlaha v supindcii predlaktia. Naopak, nestabilné zlomeniny ulny

S posunom ulomkov a skratenim st indikované na repoziciu a osteosyntézu. T4 sa vykonava
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metdédou ESIN, alebo sa vyuziva dlahovéa osteosyntéza. Po dosiahnuti repozicie ulny sa vo
véacsine pripadov samo reponuje aj postavenie hlavi¢ky radia.

Zlomeniny 2. typu sa V pripadoch stabilnych zlomenin lieCia identicky, t. j.
konzervativne. V pripadoch triestivych metadiafyzovych zlomenin, ktoré vyzaduju operacny
sposob lieCby, je vyber operacnej techniky zalozeny na identickych principoch ako pri type 1.

Zlomeniny 3. typu sa najcastejsie vyskytuju u malych deti a oznacuju sa ako zlomeniny
typu vibového prutika s lokalizdciou v proximélnej metafyze ulny. Niekedy je repozicia
naro¢na vzhl'adom na typ zlomeniny alebo poranenie anuldrneho ligamenta. To mdze byt
hlavnou prekazkou repozicie. Ak nie je moZné reponovat toto poranenie, je indikovana
operacna liecba.

Zlomeniny typu 4 st casto dislokovanymi, instabilnymi, a preto st indikované
na osteosyntézu radia aj ulny.

Jednym z ekvivalentov typu 1 Monteggia 1ézie je pronatio dolorosa (subluxatio capitis
radii preanularis, pulled elbow) a vyskytuje sa charakteristicky u deti od 1 do 4 rokov veku.
Ide 0 bolestivi subluxaciu hlavicky radia sposobenti najCastejSie potiahnutim dietata za
zéapastie. Klinicky obraz je presvedCivy, ked” dieta drzi poranenu koncatinu V pronacii,
Vv miernej flexii lakt’a a brani sa pohybu. Laket’ nie je opuchnuty ani palpacne bolestivy.
Sucasne je rtg nalez negativny. LieCbou je repozicia. Pri nej sa uchopi poranena koncatina za
zapastie, druhou rukou sa uchopi proximalne predlaktie a palec sa polozi z prednej strany na
hlavicku radia. Nasledne sa predlaktie prevedie do supinacie, kedy je mozné citit’ a aj pocut’
lupnutie hlavicky radia. Repozi¢ny manéver sa zakonci flexiou lakt’a. Fixacia po repozicii nie

je potrebna.

9.8 Poranenia proximalnej fyzy a metafyzy radia

Poranenia proximalnej ¢asti radia nie su v detskom veku zriedkavymi poraneniami.
Po suprakondylickej zlomenine distalneho humeru a zlomenine radialneho kondylu su tret'ou
najéastejSou zlomeninou v oblasti lakta u deti. Zlomeniny hlavi¢ky a krcka radia v detskom
veku predstavuji 14 % zo vsetkych zlomenin lakta a az v 39 % pripadov st spojené s inou
zlomeninou, ktora moze byt prehliadnuta (Macken). Z nich najcastejSie su zlomeniny olecra-
non ulnae, zlomeniny ulny ako st¢ast Monteggia poraneni, zlomeniny medialneho epikondylu,

dislokécie lakta, ale aj iné. Oproti dospelosti a zlomenindm v oblasti hlavicky radia su zlome-
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niny detskej epifyzy zriedkavymi poraneniami. Je to tak hlavne vzhl'adom na silnt vrstvu chru-
pavky pokryvajucej hlavicku radia a pritomnost’ anuldrneho ligamenta. Dominantne sa preto
vyskytuju poranenia v oblasti metafyzy alebo fyzy proximalnej Casti radia a z nich najCastejsie
ide o poranenia typu SH Il a I, zriedkavejSie o ostatné typy poraneni. Z anatomického pohl'adu
je dolezité poznat’, ze sekundarne osifikaéné jadro hlavice radia sa manifestuje medzi 4. — 7.
rokom dietata a splyva s metafyzou v 12. — 15. roku veku. Hlavica radia je kompletne kryta
kibovou chrupavkou a teda cievne zasobenie prebieha kibovym puzdrom podobne ako pri hlave
femuru. Krvné zasobenie proximalnej epifyzy radia prechadza z oblasti metafyzy na epifyzu
retrogradnym smerom. Vzhl'adom na nevyrazni remodelacnu potencidciu v oblasti proximal-
neho radia mé pre lieCbu zasadny vyznam obnovenie anatomickych pomerov proximalneho
radia. To je dolezité pre obnovu rotacii predlaktia, flexie aj extenzie lakt'’a. Zlomeniny proxi-
malneho radia mozno klasifikovat’ na zaklade Salterovej — Harrisovej klasifikacie podl'a prie-

behu linii lomu. Na zaklade velkosti dislokacie sa klasifikuju poranenia proximalneho radia

u deti podla Judeta.

Obr. 105 Zlomeniny proximalneho radia v detskom veku — zlomenina kré¢ka radia (vPavo),
epifyzeolyza proximalneho radia SH I (v strede), epifyzeolyza proximalneho radia SH II
(vpravo)

(Zdroj: archiv autora)

Klasifikacia zlomenin proximalneho radia podla Judeta:

Stupen | Zlomeniny s translaciou epifyzy proximalneho radia, bez angulacie
Stupen I1 Zlomeniny s angulaciou < 30°
Stupen 111 Zlomeniny s angulaciou 30° — 60°

Stupen [Va Zlomeniny s angulaciou 60° — 80°

Stupen IVb Zlomeniny s angulaciou 80° — 90°
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Obr. 106 Judetova Klasifikacia zlomenin proximalneho radia
(Zdroj: archiv autora)

Jednou z klasifikacii, ktora zavisi od mechanizmu urazu a dislokacie fragmentu, je
Chambersova Kklasifikacia zlomenin proximalneho radia:
Stupen I: hlavicka radia je primarne dislokovana (vacSina poraneni)

A: valgbzne zlomeniny
1. Salter — Harris typ I —II
2. Salter — Harris I'V.
3. zlomeniny proximalnej metafyzy

B: zlomeniny spojené s dislokaciou lakt’a
1. zlomeniny vzniknuté po repozicii luxacie

2. zlomeniny vzniknuté pri dislokacii
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Stuper II: kréok radia je primérne dislokovany
A: poranenia s angulaciou (Monteggia variant I1I)
B: poranenia vzniknuté torziou

Stuper III: stresové poranenia
A: osteochondritis dissecans

B: fyzové poranenia s anguldciou krcka radia

Liecba tychto zlomenin je vo vSeobecnosti variabilnd. Niektori autori st za konzerva-
tivny sposob pri menej dislokovanych zlomeninach a niektori preferujii operacnu liecbu s oste-
osyntézou. Pre rizika, ktoré vyplyvaju z liecby, je lieCba tychto poraneni v porovnani s ostat-
nymi zlomeninami urgentnejsSia. Liecba nedislokovanych alebo malo dislokovanych zlomenin
proximalneho radia s angulaciou do 20°-30° alebo s posunom do 3 mm mdze byt konzerva-
tivna (Ericson). VyuZiva sa fixacia dorzalnou sadrovou dlahou. Aspiracia vniitrokibového he-
matému moZze zmiernovat bolesti diet'ata. Angulacia zlomeniny medzi 30° — 60° je indikovana
na zatvorent repoziciu zlomeniny a zlomenina méze byt’ d’alej lieCena konzervativne (Ericson).
Métaizeau na rozdiel od toho odporuca techniku ESIN uz od 30° angulacie.

Jednou z moznosti ako reponovat’ zZlomeninu proximalneho radia je technika podl'a Pat-
tersona (Patterson). Asistent pri nej uchopi rameno a druhou rukou fixuje z medialnej strany
oblast’ lakt’a v extenzii. Chirurg pdsobi na predlaktie trakciou v supinacii a snazi sa o varotiza-
ciu lakt’a. Palcom ruky reponuje tlakom zlomeninu proximarneho radia. Pri repozicii hrubych
dislokécii mozno pouzit’ aj perkutanne techniky.

Liecba zlomenin v pripadoch dislokécie spociva v repozicii a fixacii zlomeniny. Této
liecba mbze byt variabilna. Preferuje sa zatvorena repozicia zlomeniny. Metddou fixacie je
technika podl'a Métaizeauovej vnutrodrenovej osteosyntézy uvedena nizsie. Pri operacii sa vy-
uziva zahnuty a ostry Kirschnerov drét, ktory sa zavadza intramedudlne z distalnej metafyzy
radia retrogradnym smerom. Snahou je reponovat’ hlavicku radia manuélne uz pred samotnou
repoziciou pomocou Kirschnerovho drétu. Kirschnerov drét sa zavadza do hlavicky radia, na-
sledne sa oto¢enim drétu reponuje hlavicka radia pod rtg kontrolou. Ak ani tieto techniky nie
st dostatocné pre adekvatnu repoziciu, je mozné vyuzit' perkutdnnu techniku repozicie, alebo

sa indikuje otvorena repozicia zlomeniny z Kocherovho pristupu.
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Obr. 107 Dislokovana zlomenina kréka radia v detskom veku
(Zdroj: archiv autora)

(] Tento cbrzokso momentéine neda zobrzt.
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Obr. 108 Operacné rieSenie so zatvorenou repoziciou a stabilizaciou fragmentu proximalneho
radia Métaizeauovou technikou
(Zdroj: archiv autora)

Otvorena repozicia je indikovana aj pre dislokované zlomeniny typu SH III a V. Kom-
plikacie liecby sa spajaju s neadekvatnou repoziciou a fixaciou zlomenin ¢i ich otvorenou re-
poziciou. Vysledky zavisia rovnako od vel'kosti pdvodnej dislokécie. Zlomeniny s dislokaciou
nad 30° maju v porovnani so zlomeninami, pri ktorych je dislokacia menej vyrazna, menej ¢asto
dobré alebo excelentné vysledky (Tibone). Komplikacie st spojené aj s oSetrenim vnutrokibo-
vych zlomenin typu SH III — IV. Lepsie vysledky maju aj deti mladsie ako 10 rokov (Zimmer-
man).

Komplikécie liecby tychto poraneni mézu zahtiat’ obmedzenie rotécii, proximalnu ra-
dioulndrnu synostézu, pred¢asny uzaver rastovej Strbiny, prerastanie hlavicky radia, heteroto-
pické osifikacie, pseudoartrozu, deformaciu, alebo sa méze vyskytniat osteonekrdza hlavicky

radia.

9.8.1 Avaskularna nekroéza hlavicky radia

Hlavicka radia je kryta chrupavkou. Je ulozena vnutrokibovo a v tejto oblasti sa neupi-
naju ziadne svaly. Zlomeniny mdZe komplikovat’ nekrdza, pretoZze dominantny zdroj krvného
zasobenia hlavicky radia vstupuje cez metafyzu a prebieha retrogradne k hlavicke radia. Zried-
kavou komplikaciou prejavujiucou sa bolestivym obmedzenim rozsahu pohybu laktového kibu

a opuchom je avaskularna nekréza. Klinické tazkosti sa m6zu objavit’ aj niekol’ko rokov po
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poraneni. Posttraumatickd avaskuldrna nekr6za méze byt komplikaciou liecby zlomeniny hla-
vicky alebo krcka radia. Jej vyskyt nie je obmedzeny iba na poranenia proximalneho radia,
moze byt nasledkom lieCby suprakondylovych zlomenin alebo zlomenin lateralneho kondylu
u deti. Pri¢inou moze byt aj konttzia laktového kibu. Vo vieobecnosti sa uvadza riziko avasku-
larnej nekrézy po zlomeninach proximalneho radia u deti asi v 1 % pripadov (Kumar). Riziko-
vymi faktormi s vyraznejsia dislokdcia zlomeniny alebo vyuzitie otvorenych operac¢nych pri-
stupov pri ich lieCbe. Avaskularna kost’ sa stava miksou a zvacsuje sa, Co vedie k obmedzeniu
supindcie a pronacie.

Lie¢ba mbze byt konzervativna, na obnovenie rozsahov pohybu sa méze vyuzivat’ re-
habilitacia. Odportaca sa aktivne asistovany pohyb, ktory pomédha obnovit’ rozsah pohybov
v lakti. Pasivna manipulécia je kontraindikovana. Pre pripady, ked’ perzistuji tazkosti, je indi-
kovana opera¢na intervencia. Mozno vyuzit’ kostné grafty. Resekcia hlavi¢ky radia v detstve sa
neodport¢a. Moze viest k skrateniu radia a relativnemu prediZeniu ulny. To ma za nasledok
bolesti ulnarnej strany karpu pri ulnokarpalnom impingement syndrome. Napriek tomu, vSak
moze viest’ avaskuldrna nekroza hlavicky radia ku zlému funkénému vysledku a perzistujicim

bolestiam laktového kibu z dlhodobého hladiska.

9.8.2 Stuhnutost’ lakt’a

Stuhnutost’ lakt’a je najCastejSou komplikaciou v lieCbe zlomenin proximalneho radia
s opisovanou incidenciou u 31 % pacientov (Basmajian). Rizikovymi faktormi st velkost’ dis-
lokécie, zlomeniny proximalneho radia spojené s dislokaciou laktového kibu alebo inou zlo-
meninou distalneho humeru, opakované pokusy o repoziciu zatvorenym ¢i otvorenym pristu-
pom.

Prevencia stuhnutosti lakt’a je jednoduchsia ako samotna lie¢ba. Preto je potrebné dodr-
ziavat’ zdkladné principy v liecbe nielen zlomenin proximalneho radia, ale aj inych zlomenin
Vv oblasti lakt’a. Stabilna fix4cia zlomenin umoziuje skort rehabilitaciu. Rehabilitacia zZlomenin
V oblasti lakt’a, pri ktorych nie je su¢asne pritomna dislokacia laktového kibu, by sa mala zacat’
rozcvi¢ovanim rozsahov pohybu v lakti najneskdr po troch tyZdinoch. Zlomeniny s dislokaciou
kibu, ktoré s asi najviac rizikové pre vznik stuhnutosti by sa nemali fixovat’ viac ako 2 tyzdne.
Pri nich by sme mali zacat’ s aktivne asistovanym cvicenim ¢o najskor. Samotna liecba stuhnu-

tosti lakt'a v skorej faze zahfna aktivne asistované cvicenia, fyzioterapiu a dynamické dlahova-
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nie. Vhodné je poucit’ diet’a o vyuzivani neporanenej ruky pri cvic¢eni aktivne asistovaného po-
hybu. V neskorej faze alebo ak je stuhnutost’ vyznamna, je mozné vyuzit' opera¢né metdody.
Medzi ne patri uvol'nenie kontraktir mékkych tkaniv. Artrolyza sa méze realizovat’ artrosko-

picky, ale aj otvorenym spdsobom.

9.8.3 Deformacie a pseudoartrozy

Vyskyt tychto komplikacii je vel'mi nizky — vyskyt pseudoartrézy do 0,7 % a malpozicie
do 4 % (Basmajian). Na jednej strane moze ist’ pri malpozicii o zahojenie s deformaciou alebo
o deformaciu pri poruche rastu. Na strane druhej moZe ist’ o deformaciu sposobenu zvacSenim
hlavicky radia alebo spésobenu kalusom. U pacientov s malpoziciou méze byt’ problémom ob-
medzenie rozsahov pohybu a bolestivost’. V pripadoch symptomatickej malpozicie je rieSenim
korek¢na osteotomia.

Pseudoartrézy u pacientov rovnako mozu sposobovat’ bolestivost, obmedzovat’ pohyb
Vv lakti ¢i mat’ podobu deformacie. V pripadoch, ked’ nezahojenie nie je symptomatické, moze
byt’ liecba konzervativna. Ak je vSak pseudoartroza symptomaticka a sposobuje funkéne vy-
znamné obmedzenie, je indikovana operacna liecba. Ta spociva v repozicii a internej fixacii. V
pripadoch vzniknutych kostnych defektov je indikované vyuzitie kostnych graftov. V obidvoch
pripadoch je cielom vyhnut sa resekcii hlavi¢ky radia v detskom veku. Napriek zlep$eniu roz-
sahu pohybu je resekcia spojena s rizikom nestability alebo ulnokarpalnym impingement syn-

dromom.

10 EXTERNE FIXATORY LAKTA

10.1 Modularny premost’ujuci externy fixator

Modularny externy fixator sa vyuziva v pripadoch potreby docasnej fixacie. V zried-
kavejSim pripadoch sa vyuZiva ako definitivny spdsob fixdcie. Ako definitivny spdsob ho
mozno vyuzivat' u deti vzhl'adom na rychle hojenie, alebo v dospelosti napriklad u nespolupra-
cujucich pacientov. Vyhodou je rychla moznost’ naloZenia extrného fixatora. Optimalne je rea-
lizovat’ operacny vykon pod rtg kontrolou. S dostatoénymi sktisenostami vsak nie je rtg zosil-
novac peroperacne uplne nevyhnutny, a to najmé v pripadoch, ked’ je potrebna rychla aplikacia
(zavazné poranenia, polytrauma).
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Konstrukcia fixatora sa sklada z dvoch casti (rdmov), ktoré su na obidvoch koncoch hlav-
nych fragmentov. V pripade premostujiiceho externé¢ho fixatora laktového kibu ide o &ast’ na
ramennej kosti a cast’ na kostiach predlaktia (ulna/radius). Kazdy z ramov fixatora sa sklada
z dvoch pinov a tyce. Nasledne su obidve ¢asti (ramy) navzajom spojené spojovacou konstruk-
ciou/spojovacimi ty¢ami. Pre zavedenie pinov do periférnych fragmentov kosti pri nalozeni
fixatora je potrebné akceptovat’ niekol’ko pravidiel. Potrebné je minimalizovat poskodenie
méakkych tkaniv a preto sa zavedenie realizuje z malych bodovych incizii. Do kosti sa zavadzaja
bud’ samozavrtné piny, alebo sa piny zavadzaji po predvitani. Piny nemézu zasahovat’ do lom-
nych linii ani vnatrokibovo, ale rovnako by nemali byt vyrazne vzdialené od miesta fraktury.
Druhy pin ramu musi byt’ od prvého dostato¢ne vzdialeny. Potrebné je akceptovat’ priebeh ner-
vov, ciev, Sliach. V oblasti lakt’a je rizikom hlavne moznost’ poranenia nervus radialis. Na toto
riziko treba preto pamétat’ a vyhnit’ sa iatrogénnemu poSkodeniu nervu pri zavadzani pinov do
ramennej kosti. Pre zavedenie pinov sa akceptuju tzv. ,, save zones “. Po zavedeni pinov do pe-
riférnych fragmentov sa nakladaji ty¢e pomocou originalnych spojok. Naslednym krokom je
repozicia. T4 méze zahfiat’ repoziciu zlomeniny, repoziciu luxacie, korekciu postavenia v lak-
fovom kibe. Po dosiahnuti poZzadovaného postavenia sa obidve ¢asti (rimy) navzajom spoja
pomocou spojovacej tycky. Pri nedostatocnej stabilite konstrukcie je mozné dosiahnut’ stabil-

nejSie postavenie navitanim d’alSich pinov alebo doplnenim ty¢i externého fixatora.
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Obr. 109 Ram externého fixatora — zavrtné piny (zlaté), tyce (Cierne) a spojky (modré)

(Zdroj: archiv autora)

Indikacie na vyuZitie externého fixatora:

— otvorené zlomeniny s rozsiahlym poskodenim miakkych tkaniv,

— vyznamnd kontaminacia,

— sucasné vaskularne poranenia,

— infekcia,

— vyznamné kostné straty distalneho humeru, ulny alebo aj radia,

— nestabilita pacienta — kontraindikacie k vacsej rekonStrukeii, polytraumy, zdruzené
poranenia,

— nestabilné zlomeniny, potreba pridavného externého fixatora po rekonstrukcii lakta.
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Obr. 110 Triestiva zlomenina capitulum humeri a trochlea humeri s dislokaciou laktového kibu,
docasna fixacia premost’ujicim externym fixatorom

(Zdroj: archiv autora)

Jednou z komplikacii externého fixatora je pinova infekcia (pin-track infection). Jedno-
duchsia ako jej lieCba je jej prevencia. Ta spociva jednak v korektnom spdsobe zavedenia pinov
v safe zones, minimalizovani rizika termickej nekrézy mékkych tkaniv a kosti pri zavadzani
pinov. Ddlezité je spravne vedenie a dostatocne vel'ka incizia pre uvolnenie méikkych tkaniv
okolo zavedeného pinu. Pre starostlivost’ o piny externého fixatora nie je ani dnes Standardizo-
vany protokol. Oblast’ okolo zaveden¢ho pinu musi byt zbavena krast a exsudatu. Samotné
piny je potrebné starostlivo dezinfikovat’. Nie je stanoveny ani Standardny postup, ani Casovanie
starostlivosti, ktoré moze byt na dennej aj tyzdennej baze. Zavisi to od lokalnej potreby. Je
zakazané kupat’ sa, alebo namacat’ oblast’ ran.

V pripade verifikovanej infekcie je potrebna extrakcia infikovanych pinov a pripadne
ich ndhrada novymi. Nové piny sa navftavaju do Casti kosti, mimo miesta zmeneného zapalom.
Potrebny je debridement a irigacia méakkych tkaniv a kosti v infikovanej oblasti zavedenia po-
vodného pinu. Pre cielenu antibioticku liecbu je potrebné odobrat’ vzorky na mikrobiologické
vySetrenie. Starostlivost’ o externy fixator je preto velmi doleZitd. Konverzia na definitivny
spdsob osteosyntézy s otvorenou repoziciou a dlahovanim poraneni v oblasti lakt’a je rizikova
Vv pripade pinovej infekcie. Ak st v okoli pinov znaky zépalu a planuje sa takato konverzia, je
indikovany vyssie uvedeny postup. Mozna je docasna fixacia v dlahe alebo v ortéze, nové na-
lozenie externého fixatora. Pred definitivnym sposobom oSetrenia je potrebné realizovat’ deb-

ridement mékkych tkaniv, kosti a podmienkou je kompletné zahojenie oblasti miesta zavedenia

177



pinov. Operac¢ny vykon treba realizovat’ cielene pod antibiotickou clonou v pripade pozitivnych
mikrobidlnych kultivacii.

Definitivne vyuzitie externého fixatora je v niektorych pripadoch nevyhnutné aj v do-
spelosti. Treba pamitat’ na to, ze je spojené so signifikantnym rizikom stuhnutosti laktového
kibu. Napriek dlhodobej rehabilita¢nej liebe sa nemusi dosiahnut’ pozadované funkcia lakta

a spokojnost’ pacienta.

10.2 Externy kibovy fixator lakt’a

Vonkajsi kibovy fixator lakt’a je Gasto vyuZzivanou pomdckou, ktord umoZiuje neut-
ralizovat’ sily posobiace na laktovy kib. Pri zachovani pohybu lakt’a zabezpe&uje jeho stabilitu
a stiasne hojenie artikulaénych fragmentov, bo&nych vizov aj kibového puzdra. Mozno ho vy-
uzit’ akttne pocas operacného oSetrenia urazov spojenych s nestabilitou a rovnako aj u pacien-
tov, u ktorych vznikla pocas lieCby nestabilita spojena so subluxaciou alebo luxaciou laktového
kibu.

Indikacie vyuZitia kibového externého fixatora:
* Traumatické indikécie:

— instability,

— zlomeniny s dislokaciou lakta,

— rezidualna a opakovana subluxacia laktového kibu.

* Rekonstrukcie:

— ankyloza,

— interpozic¢na artroplastika.

Kontraindikacie vyuZitia kibového externého fixatora:

— lokalna infekcia kosti alebo mékkych tkaniv v oblasti pinov fixatora,

— septicka artritida pri nekorektnom uloZeni pinu vnutrokibovo,

— osteosyntéza znemoziujuca korektné zavedenie pinov,

— neskusenost’ lekara s externou fixaciou a neakceptovanie sposobu liecby pacientom.
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Obr. 111 Kibovy externy fixator s moZnost'ou flexie aj extenzie

(Zdroj: archiv autora)
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projekcia limitovana pacientom

i N

Obr. 112 Vyuzitie kibového externého fixatora v lie¢be otvorenej luxaénej zlomeniny lakt’a

(Zdroj: archiv autora)

Aplikacia humeralnej a ulnarnej Casti rdmov fixatora ma identické principy, ako je uve-
dené vyssie pri modularnom premostujicom fixatore. Vel'mi dolezitou Castou operacnej tech-
niky je vSak zavedenie drotu spajajuceho obidve cCasti fixatora. Tento drot musi samozrejme
akceptovat’ os rotacie laktového kibu. Lateralne je tymto centrom rotacie anatomicky odstup
lateralneho kolateralneho ligamenta z lateralneho tuberkula. Medialne je to anteroinferiorny as-

pekt medidlneho epikondylu.

11 AKUTNY KOMPARTMENTOVY SYNDROM

Akuatny kompartmentovy syndrom (pediatric acute compartment syndrome)
sa definuje ako stav, pri ktorom je tlak v uzavretom osteofascialnom priestore (kompartmente)
zvyseny, o sposobuje utlak svalov a nervovocievnych Struktiur v kompartmente s rizikom roz-
voja ich ischemického poskodenia.

Ako prvy ho opisal v roku 1881 Volkmann. Ide o vel'mi vazny stav vznikajici najcas-
tejSie ako nasledok traumy. Nemusi v§ak nevyhnutne sprevadzat’ iba zlomeniny. S tymto syn-
dromom sa mozno stretnut’ aj v pripadoch vaskularnych poraneni, krvacania, paravenézneho
podania infazii ¢i kontrastnej latky, pri operacnej liecbe, infekcii ¢i pri uhryznuti napriklad

hadmi. Kompartmentovy syndrom mdze sposobovat’ zvySeny tlak vnutri kompartmentu, ale aj
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tlak zvonka, ktory méze byt sposobeny napriklad opuchom podkozia alebo tesnym obvézom
¢i sadrovou fixaciou. U deti sa méze vyskytovat’ vo vsetkych vekovych skupinach. U deti, ako
aj ako u dospelych pacientov, vznika v pripadoch, ked’ tlak v uzavretom osteofascialnom pries-
tore stiipne nad Groven potrebnu na udrzanie prietoku krvi cez kapilary a do vendznej drenéze.
Za normalnych okolnosti je tlak v tkanivach 0 — 10 mm Hg. V pripadoch, ze tlak tkaniva pre-
siahne 30 mm Hg, alebo sa priblizi diastolickému tlaku, kapilarovy prietok sa zastavi. Ak je ob-
medzenie kapilarového priectoku v kompartmente vyrazné, vznikd zdvazna hypoxia svalov
a nervov. V priebehu niekol’kych hodin sa vo svaloch kompartmentu rozvija nekr6za. Posko-
denie tkaniv sa za¢ina po 4 hodinach ischémie a permanentnym sa stava po 8 hodinach. V me-
chanizme urazu ide Casto o poranenia s vysokou energiou, ako su napriklad dopravné nehody.
V minulosti bol vyskyt kompartmentového syndromu po suprakondylarnych zlomeninach hu-
meru vy$$i. Zlomeniny sa lieCili konzervativne, pricom repozicia ani stabilita suprakondylo-
vych zlomenin neboli dostatoéné. Castejsie sa vyuzivala fixacia v hyperflexii. Problematickym
mohla byt’ aj neadekvatna a tesna aplikacia sadrovej fixacie. V sucasnosti st suprakondylické
zlomeniny v pripadoch dislokacie indikované na opera¢nti lie¢bu. Repozicia a perkutanna fixa-
cia zlomenin predstavuje adekvatny spdsob ich liecby. Rizikovymi poraneniami aj v su¢asnosti
st segmentalne zlomeniny, poranenia typu plavajiceho lakt'a. Kompartmentovy syndrom sa
modze zacat’ rozvijat’ aj pri suCasnom neurologickom poraneni a vtedy je jeho diagnostika st’a-
zend. V pripadoch suprakondylickych zlomenin méze ist’ napriklad o poranenia nervus me-
dianus. Riziko vyplyva aj z pridruzenych vaskularnych poraneni ¢i crush syndromu mékkych
tkaniv.

Klinicka prezentacia kompartmentového syndréomu moéze byt v niektorych pripadoch
variabilna. Klasické priznaky sa oznacuji ako 5P (pain, paresthesis, paralysis, pallor, pulse-
lessness) a u deti nemusia byt’ spolahlivo pritomné. Noonan a McCarthy navrhuje ako vhod-
nejSie pre diagnostiku kompartmentového syndromu u deti symptomatologiu 3A (anxiety, agi-
tation, analgesic requirement; Noonan). Ide teda o prejavy nepokoja, placu, tizkosti ¢i zdesenia
deti. Deti maju zvySené poziadavky na analgeticku liecbu. Dominantnym priznakom kompar-
tmentového syndromu je neutichajlica a zhorSujlica sa bolest’, takd, ktord nekoreSponduje so
Standardnou bolestivostiou pri jednotlivych poraneniach. V detskom veku moZze byt tento sym-
ptom hodnoteny problematicky. Délezité je opakované zhodnotenie bolesti a znepokojujucim
je neustaly pla¢ diet'at’a napriek dostato¢nej analgetickej lieCbe. Pacienti vyZaduju stéle silnejSie
analgetikd. Z klinickych priznakov st pritomné aj parestézie alebo necitlivost’ oblasti inervo-
vanej nervom, ktory prechadza postihnutym kompartmentom. Pri neadekvatnej lie€be postupne

vznika hypoxemické poskodenie nervov a strata ich funkcie (aj motoricke) spolu s Gstupom
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bolestivosti. Bolest’ sa zvyraziuje aj pasivnym natiahnutim svalov. ZhorSovanie rozsahu aktiv-
neho pohybu a progresia bolestivosti je negativny znak a pravdepodobne sa rozvija kompar-
tmentovy syndrom. Pritomna méze byt svalova slabost’, postihnuty kompartment je tuhy a s
viditeI'nym opuchom. Nespecifickym priznakom je nevysvetlitel'nd tachykardia pacienta. Ne-
skorymi priznakmi su motoricky deficit alebo svalové paralyza. Meranim saturacie a pritom-
nosti pulzacii na periférii nemozno vylucit’ rozvoj kompartmentového syndroému. Priznakmi
vel'mi neskorého Stadia je vymiznutie pulzacie periférie a kapilarového navratu. Treba vSak
najskor vylucit poSkodenie ciev napriklad pomocou angiografie. Pri¢inou neskorej diagnostiky
st alterdcia vedomia diet’ata a vnimanie bolestivosti, regiondlna analgézia pri operatnom rie-
Seni Grazov, poranenie nervov a samotny detsky vek. Meranie tlaku vnutri kompartmentu je
vhodnou metdédou diagnostiky kompartmentového syndromu. Noonan a McCarthy odportaca
fasciotomiu v pripade, ked’ je rozdiel medzi diastolickym tlakom a tkanivovym tlakom v kom-
partmente mensi ako 20-30 mm Hg.

Pri frakttrach distalneho humeru a poraneniach lakt’a je postihnutie v arovni predlaktia
najCastejsie vo ventralnom, flexorovom kompartmente. Zriedkavejsie je v dorzalnom, extenzo-
rovom kompartmente. Dermatofasciotomia spoc¢iva v uvolneni, dekompresii poSkodenych
kompartmentov. Incizia pre dermatofasciotomiu predného kompartmentu predlaktia je vedena
nad karpalnym tunelom a Guyonovym kanalom pre realizaciu dekompresie nervus medianus
a ulnaris. Pokracuje zahnutim radialne a proximalne je incizia vedena na anterolateralnu Cast’
proximalneho predlaktia. V pripade potreby pokracuje po anterolateralnej strane v tirovni lakta.
Z uvedeného pristupu sa realizuje dekompresia povrchového aj hlbokého flexorového kompar-
tmentu. Kompletna fasciotomia zahifia aj uvol'nenie nervus medianus v oblasti karpalneho ka-
nala. V zriedkavejSich pripadoch je u deti potrebné realizovat’ aj fasciotomiu extenzorového
kompartmentu zo separatnej incizie. Po ustupe opuchu sa treba usilovat’ o sekundarnu suttru

koze. Dovtedy je pre krytie fasciotdmie mozné pouzit’ docasne aplikovani podtlakovu terapiu.

12 ASEKTICKE KOSTNE NEKROZY

Aseptické kostné nekrozy vznikaji na podklade poruchy cievneho zasobenia epifyz,
apofyz alebo enchondralne osifikujicich drobnych kosti. Pri¢iny poruchy vaskularizacie mézu
byt rozne. Pricinou mozu byt’ endokrinné poruchy, metabolické choroby, infekcia, nadory, dl-
hodobé uzivanie kortikoidov, abuzus alkoholu, fajcenie. Rizikovym faktorom mdze byt aj

mensi ¢1 vag¢si traz.
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Pannerova choroba. Je aseptickou nekrozou hlavicky humeru. Rtg znaky tejto asepticke;j
nekrozy prvykrat opisal Dr. Dane Panner — dansky ortopéd v roku 1927. Choroba sa domi-
nantne vyskytuje v prvej dekade Zivota medzi 6.—10. rokom. Castejsie ide o unilateralne postih-
nutie lakt'a u chlapcov. V klinickom obraze moze byt pritomna bolestivost’ lakt’a, opuch a stuh-
nutost’ s obmedzenim flexie alebo extenzie. Bolest’ sa zhorSuje aktivitou a zlepSuje sa v pokoji.
Niekedy moze byt laket’ na pohmat teplejsi.

Zakladnym zobrazovacim vySetrenim v diagnostike Pannerovej choroby je rtg snimka.
Viditelnym rtg prejavom moze byt iregularita textury epifyzy capitulum humeri. Vidite'na
moze byt aj zvySena denzita, deosifikacia, fragmentécia, Iytickd zmena ¢i zriedkavo destrukcia
capitulum humeri. Capitulum moéze stratit’ svoj tvar a byt viac plochym. MRI ma v diagnostike
rovnako vyznam. Délezité je odliSit’ toto relativne benigne ochorenie od osteochondritis dis-
secans.

Preferuje sa konzervativna lie¢ba v ortéze alebo sadrovej dlahe. Dizka imobilizacie nie
je presne urcena a 1isi sa podla Specialistu. Odporuca sa aj doCasne prestat’ so Sportovymi akti-
vitami pretazujucimi laket. Po 1-2 rokoch sa va¢§inou obnovi tvar capitulum humeri. Z ope-
ra¢nych moZnosti mézu byt v individualnych pripadoch indikované navrty pre stimuldciu re-
vaskularizacie. V pripadoch uvolnenych disekatov je indikovana ich fixacia alebo ich odstra-
nenie.

Hegemannova choroba I. Dalsou aseptickou nekrézou v oblasti lakt'a je Hegemannova
choroba I, ktora spolu s deformaciou fishtail predstavuju vaskularnu poruchu v oblasti osifi-
kacného centra trochlea humeri.

Dr. Gerd Hegemann v roku 1951 opisal rtg zmeny trochlea humeri u mladého dospe-
1¢ho pacienta a osteochondr6za trochlea humeri sa tak stala znamou ako Hegemannova choroba
(Hegemann). Je zriedkavou a kontroverznou diagnézou. O jej etioldgii sa stale diskutuje. Pri-
¢inou je poskodenie cievneho zasobenie trochlea humeri. Pre vyskyt aseptickej nekrozy
trochlea humeri st rizikové poranenia lakt’a u dietata v minulosti ¢i uz vo forme zlomeniny,
alebo kontuzie, ale aj $portové aktivity, ako je napriklad gymnastika. Vyskytuje sa u deti v pred-
Skolskom veku a v niektorych pripadoch moze tato diagndza splyvat’ s Pannerovou chorobou,
kedy moze identicky proces priebiehat’ postupne s ¢asovym odstupom na capitulum aj trochlea
humeri. Osteonekrozu, ktora sa vyskytuje po zlomenine distalneho humeru, pozname pod
diagn6zou deformita typu rybieho chvosta. V klinickom obraze osteonekrdzy trochlea humeri
moZe byt pritomna bolest’, obmedzenie pohybu a opuch lakt’a. Je opisana aj var6zna deforma-
cia lakt’a (Osebold). Rtg obraz moze zahtnat’ iregularitu, sklerézu ¢i fragmentaciu trochlea hu-
meri. Identicky ako pri Pannerovej chorobe moéze byt zmeneny tvar trochley, osteolyza alebo
sucasne aj deformacia lakt’a.
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Liecba je pri zriedkavosti ochorenia vo vac¢sine pripadov konzervativna. V skorych $ta-
didch sa odporuca pokoj a plati zdkaz Sportovych aktivit. Pre pripady, kedy je pritomné bloko-
vanie lakta, sa CT & MRI vySetrenim vntitrokibovo zistuja volné telieska a je indikovany ar-
troskopicky debridement. Vysledky liecby su dobré. Bolesti lakta st zriedkavé, 80 % pacientov
ich neudava, aj ked’ moze po Hegemannovej chorobe zostat’ ur¢ité obmedzenie v rozsahu po-
hybu (Claessen). Stav v§ak moze progredovat’ aj do deformacie typu rybieho chvosta. V tychto
pripadoch pretrvavaji bolesti a funkéné poskodenie a stav moze progredovat’ do rozvoja skorej

osteoartritidy lakt’a.

Schumacherova klasifikacia Hegemannovej aseptickej nekrozy trochlea humeri

Stupen 1 Inicialna strata hustoty a neskorsia sklerdza centra osifikacie

Stupeni 2 Kondenzacia a zmensenie vel'kosti centra osifikacie

Stupen 3 Strata osifika¢ného centra a nastup novej osifikacie

Stupen 4 Regeneracia a zvdcSovanie osifika¢ného centra

Stupenn 5 | Konecna faza s Gplnym alebo ¢iasto¢nym obnovenim tvaru capitulum humeri

Obr. 113 Schumacherova klasifikacia Hegemannovej choroby — zZPava doprava 1. aZ 5. stupen
(Zdroj: archiv autora)

Hegemannova choroba I1. Hegemannova choroba Il predstavuje asepticku nekrozu hla-
vicky radia a vyskytuje sa u deti vo veku 5 — 8 rokov. Etiologia ochorenia nie je jasna, na rozdiel
od avaskularnej nekrozy hlavicky radia, ktora je spojend s urazmi, ako st napriklad zlomeniny
hlavicky radia ¢i zlomeniny distalneho humeru. V klinickom obraze dominuje bolestivost’

lakt’a, jeho opuch a stuhnutost’. Liecba je symptomatickd a prognoza dobra.
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