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Abstrakt

Loketni kloub ptedstavuje jednu z nejvétsich diagnostickych i terapeutickych vyzev v détské
traumatologii. V pribéhu dospivani se v oblasti loketniho kloubu manifestuje celkem 6-10 jader
v Sesti sekundarnich osifikac¢nich centrech. Disertacni prace piinasi nové poznatky v oblasti
traumatologie détského lokte se zamé&fenim na Monteggiovu 1€ézi a nabizi nova diagnosticka,
klasifikaéni 1 terapeuticka doporuceni u poranéni loketniho kloubu u déti.

V disertaéni praci se zabyvame popisem osifikace lokte na sou¢asné populaci déti v Ceské
republice, moznostmi ultrazvukového vysetieni détského lokte se zaméfenim na humeroradialni
kloub a diagnostiku Monteggiovy léze a vytvoreni a otestovani nové klasifikace Monteggiovy 1éze
a jejich ekvivalentt.

Vysledky rentgenové studie prokazuji vyznamné rozdily ve v€ku nastupu osifikace 1 fuze
jednotlivych jader mezi chlapci a divkami a zpochybiiuji zavedenou posloupnost osifikace jader
loketniho kloubu.

V ultrazvukové studii tato prace stanovuje kritéria normalniho obrazu humeroradialniho kloubu

pfi ultrazvukovém vySetieni a potvrzuje vysokou negativni prediktivni hodnotu tohoto vySetfeni.

Nova klasifikace Monteggiovy léze a jejich ekvivalentl rozdéluje tato poranéni do dvou
zakladnich skupin — na ,,pravou* Monteggiovu 1¢zi a dislokované ekvivalenty Monteggiovy léze.
Nedislokované ekvivalenty Monteggiovy léze tato prace ze souboru Monteggiovych 1ézi
vyc¢lenuje a doporucuje nadale tato poranéni mezi ekvivalenty Monteggiovy 1éze nepocitat. Nové
klasifikaéni schéma ovétuje statisticky vyznamny rozdil v terapeutickém pfistupu 1 progndze mezi
jednotlivymi skupinami.



Abstract

The elbow joint represents one of the most significant diagnostic and therapeutic challenges in
pediatric traumatology with 6-10 nuclei manifested in six secondary ossification centers. The
dissertation provides new insights into the field of pediatric elbow trauma, with a focus on
Monteggia lesions, and offers new classification, and diagnostic and therapeutic recommendations
for pediatric elbow injuries.

The dissertation focuses on describing the ossification of the elbow join, on the possibilities of
ultrasound diagnostics of the pediatric elbow injuries with a emphasis on the humeroradial joint
and the diagnosis of Monteggia lesions, and on the creation of a new classification scheme of
Monteggia lesions and their equivalents.

The results of the radiographic study show significant differences between boys and girls in the
age of onset of ossification and fusion of individual nuclei. This study also challenges the
established sequence of ossification of the elbow joint.

In the ultrasound study, the dissertation establishes sonographic criteria for the normal
appearance of the humeroradial joint and confirms the high negative predictive value of this
examination.

The new classification of Monteggia lesions and their equivalents divides these injuries into
two main groups: "true" Monteggia lesions and displaced equivalents of Monteggia lesions. This
dissertation excludes non-displaced equivalents of Monteggia lesions from the group of
Monteggia lesions and recommends that these injuries should no longer be considered among the
equivalents of Monteggia lesions. The new classification scheme statistically verifies the
significant difference in therapeutic approach and prognosis between the individual groups.
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Seznam pouzitych zkratek

AP

C

CA

CRIF

CT

KDCHT

MKN-10

MR

NIS

ORIF

ROM

RTG

SH

Uz

— ptedozadni rentgenova projekce

— hlavicka humeru (capitulum humeri)

celkova anestezie

zaviena repozice a vnitini fixace / osteosyntéza (closed reduction
and internal fixation)

pocitacova (vypocetni) tomografie (computed tomography)

lateralni epikondyl humeru (epicondylus lateralis humeri), z anglického external
epicondyle

Klinika détské chirurgie a traumatologie 3. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy
v Praze a Fakultni Thomayerovy nemocnice

medialni epikondyl humeru (epicondylus medialis humeri), z anglického internal
epicondyle

10. revize Mezinarodni klasifikace nemoci
magnetickd rezonance

nemocni¢ni informacni systém

olekranon (olecranon)

otevfend repozice a vnitini fixace / osteosyntéza (open reduction
and internal fixation)

hlavicka radia (caput radii)

rozsah pohybil (range of motion)

rentgen

Salter-Harriova klasifikace fyzarnich poranéni
trochlea humeru (trochlea humeri)

ultrazvuk



1. Uvod

Loketni kloub pfedstavuje pro détského traumatologa jednu z nejvétsich vyzev diagnostickych i
terapeutickych. Tato skutecnost je ddna pifedevsim komplikovanym pribéhem osifikace, kdy se
v prub¢hu dospivani ditéte v oblasti loketniho kloubu manifestuje postupné 6-10 jader v Sesti
sekundarnich osifikacnich centrech — hlavicce humeru, hlavicce radia, medialnim epikondylu,
trochlee, olekranu a laterdlnim epikondylu. Prib¢h osifikace téchto jader je pak velice variabilni,
co se tyCe veku, ve kterém se manifestuji, jejich tvaru, poctu, excentrickym pribéhem osifikace i
procesem fuze se zbytkem skeletu (fyziologickou epifyzeodézou). Tato variabilita zna¢né
komplikuje diagnostiku poranéni loketniho kloubu u déti a vyZaduje od Iékafe zna¢nou zkuSenost
pii hodnoceni RTG snimkt détského skeletu v riznych vékovych kategoriich. Casto téz vede
k nutnosti pouzivani dalSich vySetiovacich metod pro spravné stanoveni diagndzy — nejcastéji
srovnavacich RTG snimkt, CT a MR.

Piesnd diagnostika je pak zcela nezbytna pro spravné stanoveni terapeutického postupu, jelikoz
nespravné€ zvolena terapie miiZze vést nejen ke Spatnému zhojeni poranéni, ale 1 k iatrogennimu
poskozeni détského pacienta se vS§emi nasledky medicinskymi, socialnimi i ekonomickymi. Tato
problematika je pak akcentovéana skutecnosti, Ze poranéni loketniho kloubu je 3. nejcastéjsim
poranénim détského skeletu' (11,1 %, KDCHT 2003-2008) a zarovefi nejéastéji operovanou
oblasti détského skeletu, pfedstavujici pfiblizné polovinu vSech osteosyntéz u déti (51,3 %,
KDCHT 2013-2017). Tuto skute¢nost jest¢ nadale komplikuje relativné nizka rstova aktivita fyz
(ristovych plotének) v oblasti loketniho kloubu?, ktera piispiva jen k minimalni pourazové
remodelaci v oblasti distdlniho humeru a proximalniho piedlokti, a tedy k trvalym deformitdm
kosti pfi nespravném zhojeni.

Poranéni détského lokte pak ptredstavuje riiznorodou skupinu traumat celkem tii kosti a ti
samostatnych kloubti, které se v oblasti lokte stykaji. Tato poranéni maji rozdilnou frekvenci
vyskytu, 1isi se riznym terapeutickym pfistupem a maji téz odlisnou prognézou. Specifické misto
v souboru poranéni détského lokte pak zaujima Monteggiova léze, ktera je kombinaci poranéni
skeletalniho (zlomenina ulny) a luxa¢niho (luxace v humeroradidlnim kloubu). Jedna se o
relativné vzacné poranéni détského skeletu, jehoz diagnostika je komplikovana charakteristickym
a v literatute dobfe popsanym excentrickym pribéhem osifikace jader loketniho kloubu, zejména
pak hlavi¢ky humeru® 4. V popisu kongruence humeroradialniho kloubu tak mohou selhavat
konvenc¢ni zobrazovaci metody (RTG), které jsou zasadnim zplisobem zévislé na provedeni
piesnych projekci, coz mize byt u poranéného détského lokte problematické. I pres Cetné literarni
zdroje neni téma diagnostiky, klasifikace a terapie Monteggiovy 1éze a jejich ekvivalenta
vycerpané a piedstavuje proto hlavni vyzkumny cil této prace.

V nasi praci se zaméfujeme na studium osifikace loketniho kloubu u déti a popis jejiho prubehu
u soudasné détské populace v CR. Detailné se pak vénujeme hodnoceni kongruence
humeroradialniho kloubu a validit¢ RTG vysetfeni v jeji diagnostice ve vztahu k pribéhu osifikace
hlavicky radia a hlavicky humeru. V experimentalni ¢asti prace pak zamétujeme na moznosti
vyuziti UZ jako zobrazovaci metody u poranéni détského skeletu s diirazem na oblast
humeroradidlniho kloubu a Monteggiovu 1ézi a testujeme hypotézu, ze UZ vySetfeni lokte
poskytuje dostatené spolehlivé zobrazeni pro zpiesnéni diagnostiky Monteggiovy 1éze.



V posledni ¢asti prace se pak zamétujeme na hodnoceni pacientit KDCHT s Monteggiovou 1ézi,
ktera predstavuje relativné vzacnou diagnozu poranéni loketniho kloubu, ¢asto vSak nespravné
diagnostikovanou ¢i 1é€enou. Na zakladé retrospektivni studie naSich pacientd se snaZzime o
vytvofeni a otestovani nové prognostické diagnosticko-terapeutické klasifikace Monteggiovy léze
détského skeletu.
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2. Teoreticka c¢ast
2.1. Vyvoj loketniho kloubu a jeho vztah k poranéni détského skeletu

2.1.1. Prubéh osifikace détského lokte

Loketni kloub je sloZeny kloub, tvofeny ze tii kosti (humerus, radius a ulna), které spolu
artikuluji ve tfech kloubech — kloubu humeroradidlnim (kulovy kloub), humeroulnarnim
(kladkovy kloub) a proximalnim radiulnarnim (kolovy kloub). Jedna se o kloub dvojosy, se
zakladnimi pohyby flexe a extenze a spolecné s distalnim radioulnarnim kloubem i pronace a
supinace predlokti.

V oblasti loketniho kloubu se manifestuje celkem 6 sekundarnich osifika¢nich center. Ctyfi
z nich jsou epifyzarni — hlavicka humeru (capitulum humeri), trochlea (trochlea humeri), hlavicka
radia (caput radii) a olekranon (olecranon) — a dv¢ jadra jsou apofyzarni — medidlni epikondyl
(epicondylus medialis) a lateralni epikondyl (epicondylus lateralis)'-> (obr. 1).

Obr. 1(a-b). Sekundarni osifika¢ni centra loketniho kloubu v AP (a) a bo¢né (b) projekci —
hlavicka humeru (C), hlavicka radia (R), medialni epikondyl (I), trochlea (T), olekranon (O) a
lateralni epikondyl (E).

Casto pak dochazi k rozdéleni osifikaénich center na vice ¢asti a mize tak dochazet
k manifestaci vice jader loketniho kloubu — vétSinou 6-10. Zcela typicky je pak popis dvou a vice
jader olekranu® 7 (obr. 2).
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Obr. 2. Typicky obraz manifestace dvou jader olekranu.

Vsechna tato jadra pak mohou v pribéhu jejich manifestace a nasledné fize imitovat
traumatickou 1€zi a je potieba je od poranéni skeletu odlisit (obr. 3).

Obr. 3. Fyziologicky obraz osifikace medidlniho a lateralniho epikondylu, ktery mize imitovat

avulzni poranéni.

Po narozeni jsou vSechna osifika¢ni centra loketniho kloubu chrupavcita, ale jiz v prvnim roce
zivota dochazi k manifestaci jadra v oblasti capitulum humeri. Dalsi manifestace jednotlivych
jader pak pokracuje ve stabilni posloupnosti dle mnemotechnického kodu C-R-1-T-O-E —
capitulum humeri (C) - caput radii (R) - epicondylus medialis (1) - trochlea (T) - olecranon (O) -
epicondylus lateralis (E). Tato posloupnost osifikace je zdsadni v diagnostice poranéni détského
lokte a jeji znalost mize predejit pfehlédnuti zlomeniny v oblasti lokte. Typicky se tak déje u
avulzi medialniho epikondylu, ktery pii interpozici do kloubu mtize imitovat jadro trochley nebo
olekranu (obr. 4)%°. Pfi zachovani osifika¢niho schématu je ale jednozna¢né, ze nemiize byt
pfitomno jadro trochley a olekranu bez pfitomnosti jadra medidlniho epikondylu. Znalost
posloupnosti osifikace tak miiZze zabranit chybné diagnostice a trvalym nasledkiim z divodu

ptehlédnuti zadvazné zlomeniny, s ¢imz se v klinické praxi setkdvame.
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Obr. 4(a-b). Avulze medialniho epikondylu s interpozici do kloubu, imitujici obraz trochley (a) a
olekranu (b).

Fuze sekundarnich osifikacnich center s metafyzou kosti a zanik jednotlivych rastovych
plotének (fyziologicka epifyzeodéza) pak probiha typicky mezi 13. a 18. rokem véku. U divek pak
dochazi k manifestaci i fuzi jader pfiblizn€ o 1-2 roky dfive (s vyjimkou capitulum humeri)'> 1%
112,13 'V praxi détské traumatologie je pro popis osifikace nejéastéji pouzivano schéma dle

Ogdena’ (tab. 1).

Jadro Manifestace Fize
(chlapci / divky)

C - capitulum humeri 1.-2. mésic / 1.-6. mésic 14.-17. rok
R - caput radii 3.-6. rok 14.-17. rok
| — epicondylus medialis 5.-7.rok / 3.-6. rok 15.-18. rok
T —trochlea 8.-10. rok / 7.-9. rok 14.-17. rok
O —olecranon 8.-10. rok 14.-17. rok
E — epicondylus lateralis 12.rok / 11. rok 14.-17. rok

Tab. 1. Manifestace a fuze jader loketniho kloubu dle Ogdena’.

Manifestace jednotlivych jader loketniho kloubu se pak pouziva téz pro stanoveni kostniho
veku pacienta pii vyuziti bodového klasifikacniho schématu dle Sauvegraina z roku 1962, ktera
dle stadia osifikace pfifazuje celkem 27 bodu ¢tyfem osifikaénim centriim (hlavicce radia,
trochlee, olekranu a lateralnimu epikondylu) a na zdkladé bodového ohodnoceni stanovuje kostni
vek pacienta’. Tato schémata se v praxi vyuzivaji k prognostickému hodnoceni pfi potirazovych
poruchdch rlstu a pfi planovani korekénich vykont na skeletu.
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Pti hodnoceni RTG je potieba uvazit, ze velka cast epifyz a apofyz je chrupavcita a obraz na
RTG snimku piedstavuje jen Cast jejich skute¢ného rozméru. Je tteba téz vzit v tivahu 1 typické
osifikaéni a fizni vzorce, které mohou limitovat RTG vySetfeni, at’ jiz z divodu zkresleni obrazu
¢i imitace zlomeniny. Z nich je pro hodnoceni poranéni détského skeletu je nejdulezitéjsi
excentricka osifikace hlavicky humeru, ktera za¢ind medialng, ventralng a proximaln&®. DuleZita
je téz znalost osifikace olekranu z vice jader a jeho fize smérem od kloubni plochy a téz osifikace
lateralniho epikondylu, jeho ¢asné flze s hlavickou humeru a nasledna propagace této fuze

proximalné&? (obr. 5).

Obr. 5(a-b). Typicky obraz fize lateralniho epikondylu s hlavickou humeru a propagace fuze
v mediolateralnim sméru (a) a fuze jadra olekranu smérem od kloubni plochy (b).

2.1.2. Pomocné indikatory k posouzeni poranéni loketniho kloubu u déti

K popisu loketniho kloubu u déti jsou ¢asto pouzivany pomocné indikatory hodnoceni RTG
snimku k posouzeni poruchy anatomického tvaru a kloubni kongruence, ke zhodnoceni miry
humeralni linie pro hodnoceni suprakondylické zlomeniny distdlniho humeru a radiokapitelarni
linie a lateralni humeralni linie pro hodnoceni kongruence humeroradialniho kloubu.

Pfedni humeralni (Rogersova) linie se na bo¢ném RTG snimku lokte proklada ventralni
kortikou diafyzy a metafyzy distalniho humeru'®. Takto protazena linie by méla prochazet centrem
hlavicky humeru nebo alespon v jeji stfedni tetin€. V ptipadé, Ze Rogersova linie hlavicku
humeru miji, jedna se o vyznamnou angulaci periferniho fragmentu humeru v jejim ptedozadnim

sméru a pacient je indikovan k repozici a ve vétsing piipadii i k osteosyntéze! (obr. 6).
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Obr. 6. Piedni humeralni (Rogersova) linie prochazejici sttedem hlavic¢ky radia u neporanéného

distalniho humeru (u pacienta se zlomeninou olekranu).

Radiokapitelarni linie byla popsana Smithem jiz v roce 1947 a slouzi k posouzeni postaveni
radia v humeroradidlnim kloubu (obr. 7). Proklada se sttedem proximalniho radia paralelné
s dlouhou osou radia a pii spravné kongruenci humeroradialniho kloubu prochdzi sttedem
hlavicky humeru. Jeji vyuziti je ale zdsadnim zplsobem limitovano u mladSich pacientii
s nedostatecné osifikovanou hlavickou humeru a hlavi¢kou radia. Literatura uvadi, ze v kategorii
mladsich pacienttl s nizkym stupném osifikace miji radiokapitelarni linie hlavicku humeru zcela
(az v 17 %) nebo alespon Eastené (az v 80 %)>* 1617, Kritické pro tyto fale$né pozitivni nalezy je
obdobi od pocatku osifikace proximalni epifyzy radia do péti let zivota!® 13 (obr. 8). Z dostupnych
studii téz vyplyva, ze vhodnéjsi pro posouzeni humeroradialniho kloubu neni radiokapitelarni linie
vedena osou diafyzy radia (S-linie), ale linie vedena osou kréku radia (N-linie)!”- 8. Tato
skutecnost vychazi z fyziologického zakfiveni kr€¢ku radia oproti ose diafyzy. Wang a Su pak
k redukci falesné pozitivnich vysledkl (sub)luxace proximalniho radia navrhli Gpravu
radiokapitelarni linie tak, Zze prochazi sttedem proximalni i distalni fyzy radia (P-linie)". Pro
tvorbu této linie je ale potfeba cely snimek predlokti véetné zapésti a lokte, ktery se v bézné praxi
u téchto poranéni nepotizuje.

Obr. 7(a-b). Radiokapitelarni linie prochazejici sttedem hlavicky humeru pti spravné kongruenci
humeroradidlniho kloubu — N-linie (Zlut€) a S-linie (Cerven¢).
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Obr. 8(a-b). Radiokapitelarni linie mijejici stfed hlavicky humeru u neporanéného
humeroradialniho kloubu u pacienta se zlomeninou olekranu — faleSné pozitivni nalez

Monteggiovy léze pii nedostatecné pokrocilé osifikaci — N-linie (Zlut€) a S-linie (Cerveng).

Z divodu nedostatecné specificity radiokapitelarni linie byla pro hodnoceni kongruence
humeroradialniho kloubu Souderem navrzena lateralni humeralni linie?. Tato linie prochazi v AP
projekci lateralnim okrajem osifikovaného humeru, paralelné s dlouhou osou diafyzy humeru a
m¢la by mijet hlavi¢ku a kréek proximalniho radia (obr. 9).

Obr. 9. Lateralni humeralni linie mijejici proximalni radius pfi spravné kongruenci

humeroradialniho kloubu.

Vsechny zminéné pomocné indikatory k hodnoceni poranéni loketniho kloubu jsou vysoce
citlivé na provedeni spravnych RTG snimkt ve zcela ptesnych projekcich (obr. 10). To vSak
pfedstavuje v pfipadé poranéného détského lokte vyzvu a €asto pro bolestivost nelze pacienta do
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potfebnych projekei polohovat. Vytéznost RTG vySetteni détského lokte, zejména ve vztahu

k poranéni humeroradialniho kloubu (Monteggiove 1ézi), miiZze byt znacné limitovana a mnohdy je
nutné pfistoupit k vySetieni pacienta v CA nebo dalSimi pomocnymi metodami (CT, MR). Touto
problematikou a jejim feSenim se zabyva experimentalni ¢ast nasi prace.

Obr. 10. Pfedni humeralni linie mijejici hlavicku humeru v neptfesné bo¢né projekci u
nedislokované suprakondylické zlomeniny distalniho humeru.

2.1.3. Poranéni détského lokte

Poranéni détského lokte predstavuje heterogenni skupinu traumat distalniho humeru,
proximalniho radia, proximalni ulny a pfilehlych struktur loketniho kloubu. V ¢etnosti poranéni
détského skeletu zaujima loketni kloub tfeti misto (po poranéni prsti a distalniho predlokti) a
predstavuje cca 10 % skeletalnich traumat u déti (11,1 %, KDCHT 2003-2008). K trazim dochézi
jak pfi pfimém narazu na loketni kloub, tak ¢asto nepifimo (pfenesené) pii padu na extendovanou
koncetinu. Vzhledem k tomu, Ze vazivovy aparat u déti je pevnéjsi, nez rastova chrupavka a/nebo
metafyzarni kost, jsou solitdrni luxace lokte u déti nesmirn€ vzacné a typické je spojeni luxa¢niho
poranéni se skeletdlnim traumatem (typicky avulze medilniho epikondylu pfi luxaci lokte)!>.
Piehled a pfibliznou frekvenci ukazuje tabulka 2. Vzhledem k rozsahu problematiky a zaméfeni
prace se v teoretické Casti budeme vénovat pouze vyctu moznych poranéni a Monteggiové 1€zi,
ktera bude rozebrana v samostatné kapitole.
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Zlomenina Frekvence poranéni

supra- a interkondylicka zlomenina humeru 5,9 %

zlomenina radialni ¢asti kondylu humeru 1,1%

avulze lateralniho epikondylu humeru raritni (v souboru nezaznamenana)
zlomenina ulnarni ¢asti kondylu humeru 0,1%

avulze medialniho epikondylu humeru 0,7%

separace celé distalni epifyzy humeru 0,2%

zlomenina hlavicky humeru raritni (v souboru nezaznamenana)
zlomeniny proximalniho radia (nejcastéji SHII) 1,7 %

zlomeniny olekranu 0,8 %

Monteggiova léze 0,5%
komplexni / sdruzend poranéni frekvence zapoditana u jednotlivych zlomenin

Tab. 2. Piehled zlomenin v oblasti distalniho humeru a jejich pomérné zastoupeni vici veskerym
poranénim celého skeletu (dle statistiky KDCHT 2003-2008) — tu¢né zvyraznény zlomeniny, které
jsou povazovany za ,,bézné*.

2.2. Diagnostika poranéni loketniho kloubu u déti

V diagnostice poranéni détského skeletu ziistava zlatym standardem provedeni prostych RTG
snimki, zhotovenych ve dvou zékladnich na sebe kolmych projekcich. Pfesné zhotoveni snimkd i
spravné polohovani pacienta pii provadéni RTG vySetieni je zadsadni pro jejich spravné hodnoceni.
V ptipad¢€ nepiesnych projekci miize dochazet k falesné pozitivnim i faleSné negativnim néaleziim,
¢i nespravnému zhodnoceni miry dislokace zlomeniny?!. Provedeni bo¢né projekce loketniho
kloubu se doporucuje zhotovit pomoci horizontalniho paprsku bez rotovani koncetiny. V praxi se
vSak Casto setkdvame s tim, Ze radiologicky laborant polohuje vySetfovany loket na RTG stole ve
vnitini rotaci a dochazi tak ke zkresleni vysledného snimku (viz obr. 10). V ptipadé€ nejasného
nalezu je potieba vysetieni opakovat a hodnotici 1ékai se nesmi spokojit s nepfesné zhotovenymi
snimky, u kterych mtze dojit k nespravnému stanoveni diagnézy.

Pii diagnostickych rozpacich je vzdy potieba doplnit dalsi vySetieni. Casto postaduje zhotoveni
srovnavaciho RTG snimku neporanéné koncetiny. Mozné je i provedeni inspekce pod RTG
zesilovacem, vcetné provedeni dynamického zobrazeni. Toto vySetieni je ale Casto potieba
provadét v CA. Vyhodou pak byva moznost dalsiho vySetieni, které je vzhledem k bolestivosti
komplikované provadét bez anestezie (napiiklad vySetieni stability lokte), ¢i moznost provedeni
definitivniho vykonu.

Stale CastéjSim vySetfenim, vyuzivanym ve skeletalni traumatologii, je pouziti CT. Toto
vySetfeni nabizi detailni zobrazeni kostnich struktur, véetné moznosti 3D rekonstrukce obrazu.
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V piipadé détského skeletu je ale CT vySetfeni ¢asto malo pfinosné a vyuziva se primarné

k diagnostice intraartikuldrnich zlomenin a potrazovych deformit. Stejné, jako u RTG, nedochazi
v ptipadé CT vySetieni ke zobrazeni chrupavcitych ¢asti skeletu a jeho vyuziti pro diagnostiku
poranéni neosifikovaného lokte je limitovano. U CT vySetfeni je potieba (zejména u détskych
pacientll) brat v uvahu téz radiacni zatéz. Piestoze pti CT vySeteni dochazi k relativné malé
radiacni zatézi (CT lokte predstavuje davku cca 0,14 mSv, coz odpovida ptiblizné 14 dniim
ozateni z ptirodnich zdrojl), stale ptedstavuje pfiblizn¢€ stonasobnou davku oproti prostym RTG
snimkim (RTG lokte predstavuje davku cca 0,001 mSv, coz odpovida ptiblizn€ 3 hodindm
ozéfeni z piirodnich zdroji)?> 2%, Alternativou CT vySetieni pak miZe byt méné zndima metoda
digitalni tomosyntézy — pocitatem rekonstruované série RTG snimku s nizkou davkou zafeni,

piedstavujici piiblizng 25-55krat mensi davku zéafeni nez CT?4,

Vysetieni pomoci MR piedstavuje dobrou pomocnou metodu k tradi¢nim zobrazovacim
technikam. Pro samotné skeletalni poranéni je vySetteni MR spiSe nevhodné, ale na rozdil od RTG
a CT zobrazuje chrupavcité ¢asti détského skeletu a také dalsi mékkeé tkané jako tieba
kolemkloubni vazivovy aparat. Zaroveil je MR povazovana za bezpecnou a nezatézovou metodu
pro lidsky organismus. Problémem MR ale zlstava jeho cena, omezend dostupnost a v ptipadé
détskych pacientl i délka vySetfeni, kdy pacient musi byt zcela v klidu po dobu 15-30 minut ve
stisnéném a hlu¢ném prostoru. MR je tak u déti do Sesti let rutinn¢ provadéna v CA a i u starSich
déti je Casto CA pro provedeni vySetieni nutna. Vzhledem k tomu, Ze pro loketni kloub je

10, 13

z hlediska osifikace kritickou periodou diagnostiky obdobi do péti let véku'® ', je praktické

vyuziti MR v diagnostice poranéni détského lokte prakticky nulové.

Do popfiedi diagnostiky v dosp€lé 1 détské traumatologii se v poslednich letech dostava
vySetfeni pomoci UZ, které predstavuje dostupnou, levnou a pro pacienta nezatézovou metodu
zobrazeni skeletu a mékkych tkani2. V oblasti loketniho kloubu se dostupna literatura zamé&fuje
piedevsim na diagnostiku poranéni mékkych tkani a volnych téles v kloubu?®?’. Ze zlomenin je
dobfte popsana diagnostika suprakondylické zlomeniny distalniho humeru na zaklad€ hodnoceni
oddaleni tukového télesa hematomem (fat-pad sign — toto znamenti je popisovano i na RTG
snimku jako projasnéni v okoli humeru u suspektnich suprakondylickych zlomenin distalniho
humeru), kdy nepfitomnost tohoto znameni prakticky vylu¢uje moznost suprakondylické
zlomeniny?® %°, Existuje v§ak minimum dostupnych pramend, které se zabyvaji hodnocenim
Monteggiovy léze, kterd je hlavnim pfedmétem vyzkumu v této praci.

Pro vySetfeni skeletu se doporuc€uje pouziti linearni sondy rizného frekvencniho rozsahu a
v literatufe jsou dobie dostupné doporucené postupy vySetieni loketniho kloubu??> 26 27:30,

2.3. Monteggiova léze

2.3.1. Historické poznamky

Zlomenina diafyzy ulny s luxaci proximalniho radia v oblasti humeroradidlniho kloubu, dnes
znama jako Monteggiova 1éze, se v literatuie poprvé objevuje v roce 1814, kdy mildnsky chirurg
Giovanni Battista Monteggia (1762-1815) ve své monografii Istituzioni Chirurgiche popisuje
1é¢bu poranéni predlokti u jednoho ze svych pacientt slovy ,,... po oSetieni otok koncetiny
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ustoupil, ale vykloubeni radia nebylo snadné zreponovat... provedl jsem kompresi a vyménu
fixace, abych postaveni radia udrZel, ale nedafilo se mi to...“. Monteggia ve své praci — jesté
davno pted objevem rentgenovych paprskll — popsal celkem 2 ptipady zlomenin proximalni tietiny
diafyzy ulny s luxaci hlavicky radia, spravn¢ vystihl vzajemny vztah mezi poranénim obou kosti a
zduraznil nutnost oSetfovat obé poranéni jako celek. Nasledné se pak v literature objevuji dalsi
zminky o tomto specifickém typu poranéni. Ve svych publikacich jej zminuji Cooper (1844),
Doerfler (1886), Stimson (1900), Wilson (1933), Cunningham (1934) a zejména pak Malgaigne
(1854), ktery poprvé upozornuje na nutnost pii poranéni ulny aktivné patrat po poranéni radia,
které zlomeninu ulny témet vzdy provazi a mize byt vyjadieno prave jako luxace proximalniho
radia. Termin Monteggiova léze (Monteggia fracture-dislocation) pak byl poprvé pouzit v roce

1909 Perriem v jeho publikaci Thesis de Paris?! 32,

Dulezitym milnikem ve studiu Monteggiovy 1éze se pak stavaji publikace uruguayského
profesora ortopedie Josého Luise Bada (1903-1977), ktery v roce 1967 uvetejnil ¢lanek, ve kterém
shrnuje poznatky z 1é¢by souboru 40 pacienti (z toho 18 déti) s Monteggiovou 1ézi a vytvari
systém klasifikace Monteggiovy 1éze na zakladé morfologie poranéni na hodnocenych RTG
snimcich. Bado zaroven ve své praci popisuje poranéni podobného typu, jako je Monteggiova
léze, které nazyva jejimi ekvivalenty®3. Badova klasifikace se ujala celosvétoveé jako standard
v hodnoceni Monteggiovy léze.

Monteggiové 1ézi je v odborné literatuie i nadale vénovana znacné pozornost. Probihd snaha o
zptesnéni a upraveni Badova klasifikacniho schématu specificky pro détsky skelet, zejména pak
v otazce ekvivalentt Monteggiovy 1éze**. Byla téZ vytvofena zcela nova klasifikaéni schémata,
ktera odrazeji nejen morfologii, ale zejména stabilitu a prognozu jednotlivych typti 1éze a mohou
byt pro oSetiujiciho 1ékafe voditkem k adekvatni terapii a o¢ekavanym vysledkim 1é¢by>> 3.

2.3.2. Definice

Monteggiova léze je pomérné vzacnym poranénim, predstavujici asi 0,5 % veskerych poranéni
détského skeletu (KDCHT 2003-2008). Vyskytuje se ve vSech vékovych kategoriich s maximem
mezi 7. a 10. rokem zivota® (néktefi autoti udavaji §irsi rozmezi maxima mezi 4. a 10. rokem
Zivota®”). Monteggiova léze neni poranénim vyhradné détského skeletu, ale d&ti piedstavuji
vyznamné procento vech téchto 1ézi (Bado 45 %?>%) s ur¢itymi specifikami pro détsky skelet.

V piipadé spravné diagnostiky a adekvatni 1écby jsou vysledky terapie dobré. Bohuzel i pies
zna¢né mnozstvi literdrnich prament i odbornych sdéleni na traumatologickych sympoziich
zUstava vyznamné procento téchto poranéni nediagnostikovano, ¢i nespravnge 1é¢eno se vSemi

negativnimi disledky pro funkci poranéné koncetiny!.

Monteggiova léze je definovéna jako zlomenina ulny v kterékoli etdzi s luxaci proximalniho
radia v humeroradialnim kloubu (obr. 11). K této hlavni skupiné¢ Monteggiovych 1¢ézi se poté fadi
dalsi, podobné typy poranéni, nazyvané ,,ekvivalenty Monteggiovy 1éze*, které jsou ale riznymi

1,5,33,34,37

autory interpretovany odlisné . V literatute i klinické praxi je mozné setkat se téz

s terminem ,,Monteggiova zlomenina* (Monteggia fracture a Monteggia fracture-dislocation).
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Obr. 11. Monteggiova 1éze — kombinace zlomeniny vrbového proutku (greenstick) diafyzy ulny a
ventralni luxace hlavicky radia.

2.3.3. Klasifikace

Jako hlavni klasifikacni schéma Monteggiovy 1éze je celosvétove nejCasteji pouzivano
rozdéleni dle Bada z roku 196733, Ten rozdéluje Monteggiovu 1ézi na &tyfi zakladni typy dle
sméru luxace hlavicky radia (tab. 3 a obr. 12).

Zlomenina diafyzy ulny v kterékoli etazi s dorzalni angulaci a ventralni luxaci

Typ 1 -extencni hlavicky radia.

Zlomenina diafyzy ulny v kterékoli etazi s ventralni angulaci a dorzalni luxaci

Typ 2 — flekéni oy .
P ekent hlavicky radia.
Zlomenina (proximalni metafyzy) ulny s medialni angulaci a lateralni luxaci
Typ 3 .y .
hlavicky radia.
Typ 4 Ventralni luxace hlavicky radia (typ 1) se zlomeninou radia a ulny v téZe Urovni.

Tab. 3. Badova klasifikace Monteggiovy 1éze (1967)*3. Bado ve své praci pouziva staré nazvoslovi
pro urc¢eni sméru dislokace, ve kterém je smér angulace uren podle sméru vrcholu thlu, nikoli
podle sméru dislokace periferniho fragmentu, jak je zvykem v soucasné dobé&. V nasi praci
pouzivame nazvoslovi soucasné.

Obr. 12. Badova klasifikace Monteggiovy 1éze (1967) — se svolenim autora pfevzato z Havranek
P. et al. Détské zlomeniny (2013).
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Bado k témto 4 zdkladnim typiim Monteggiovy 1éze popsal jesté dal$i podobné typy poranéni,
které nazval ,,ekvivalenty Monteggiovy 1éze*, pfiCemz vétSina z nich pfedstavuje ekvivalent 1.
typu, pouze jeden typ 1éze Bado popisuje jako ekvivalent 2. typu a neuvadi zadné existujici
ekvivalenty 3. a 4. typu (tab. 4). Tyto ekvivalenty ale nejsou obecné platné pro détskou skeletalni
traumatologii a obsahuji navic i diagndzu bolestivé pronace (pronatio dolorosa, pulled elbow),
ktera je Castym a nezavaznym poranénim détského lokte a neni vhodné ji zatadit do relativné uzké
skupiny vzacnych poranéni Monteggiova typu. Na druhé stran¢ je pak diskutovana existence
solitarni luxace hlavicky radia’® 3° a predpoklada se, Ze ve vétsiné téchto pfipad dochazi
k nepoznanému poranéni ulny typu zlomeniny z ohnuti (bowing), kdy plisobici sila sice zplisobi
prohnuti ulny v akutni fazi urazu, ale neni dostate¢né velka na vytvoreni trvalé plastické
deformace a Casto je tato nenapadnd zlomenina verifikovana jen jako diskrétni svalek po sejmuti
fixace!.

Ekvivalenty 1. typu

Solitarni ventralni luxace radia u ditéte nebo dospélého —u
ditéte je tato jednotka znama jako bolestiva pronace.

Zlomenina diafyzy ulny se zlomeninou krc¢ku radia

Zlomenina krcéku radia

Zlomenina diafyzy ulny se zlomeninou proximalniho radia —
zlomenina radia je vidy proximalné od zlomeniny ulny

Zlomenina diafyzy ulny s ventralni luxaci hlavi¢ky radia a
zlomeninou olekranu

Dorsalni luxace lokte se zlomeninou diafyzy ulny, se
zlomeninou kréku radia nebo bez ni

Ekvivalenty 2. typu

Pouze fyzarni poranéni proximalniho radia nebo zlomeniny
kréku radia

Tab. 4. Ekvivalenty Monteggiovy léze dle Bada (1967).

Z vyse uvedenych divoda doslo rliznymi autory k upraveé a modifikacim klasifikace
ekvivalentti Monteggiovy 1éze, z nichz se v béZné praxi pouziva klasifikace dle Olneye a
Menelaa** (tab. 5) z roku 1989. Pro praktické ucely je ale povazovana luxace radia se zlomeninou
ulny z ohnuti (bowing) za hlavni typ Monteggiovy l1éze a soucasnd zlomenina diafyzy a olekranu
ulny za vzacnou komplikaci Monteggiovy 1éze a jako jediny platny typ ekvivalentu Monteggiovy
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1éze tak zlstava zlomenina ulny v kterékoli etdzi v kombinaci se separaci proximalni epifyzy radia
¢1 zlomeninou krcku radia (obr. 13), ktera je dale rozpracovana v této studii.

Ventralni luxace hlavic¢ky radia spojena se zlomeninou
ulny z ohnuti (bowing)

Ventralni luxace radia pfi kombinaci fraktury diafyzy
ulny a fraktury olekranu

Zlomenina krcku radia nebo separace proximalni
epifyzy radia pf¥i zZlomeniné ulny v kterékoli Grovni

Tab. 5. Ekvivalenty Monteggiovy léze dle Olneye a Menelaa (1989)** — tuéné zvyraznéna jedina
definice, pouzivana v klinické praxi a v dale v této studii.

Obr. 13. Ekvivalent Monteggiovy léze 2. typu — zlomenina olekranu a separace proximalni
epifyzy radia typu SHIL.

Uvedené klasifikace vSak hodnoti Monteggiovu 1ézi jen z pohledu patologicko-anatomického a
nezohlednuji stabilitu 1éze a nejsou tak voditkem pro volbu adekvatniho ptistupu k 1é¢be. Z téchto
divodi Pesl s Havrankem v roce 2005 publikovali prognostickou klasifikaci Monteggiovych 1ézi
a jejich ekvivalentt, kterd hodnoti z hlediska stability zv1ast’ poranéni ulny a zv1ast’ poranéni radia
a jejich kombinaci vytvafi tii zdkladni skupiny s odliSnou prognézou stability a jinou volbou
vhodného zpiisobu terapie®> 3¢ (tab. 6).
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Poranéni ulny

1) stabilni zlomenina z ohnuti (bowing), vrbového proutku (greenstick), torus
2) potencialné nestabilni kompletni pfiénd zlomenina
3) nestabilni Sikma, tristiva a etdaZzova zlomenina

Poranéni radia

A) stabilni nedislokovana zlomenina kréku nebo separace proximalni epifyzy
B) potencialné nestabilni luxace hlavicky radia bez ohledu na smér
C) nestabilni dislokovana zlomenina kréku nebo separace proximalni epifyzy

Vysledna klasifikace

A1, A2, B1 - stabilni Monteggiova léze, konzervativni |écba v 93,3 % pripadu
A3, B2, C1 — potenciadlné nestabilni Monteggiova léze, operace nutna v 55,6 % pripadl

B3, C2, C3 — nestabilni Monteggiova léze, operace nutna v 89,5 % pripadl

Tab. 6. Prognosticka klasifikace Monteggiovy 1éze a jejich ekvivalentl dle Pesla a Havranka
(2005)3> 36,

2.3.4. Etiologie a patogeneze

Nejcastéji se vyskytujicim typem Monteggiovy 1éze u déti je 1. neboli extencni typ. Bado tento
typ pozoroval u 60 % svych pacient 1é¢enych pro Monteggiovu 1ézi*. Vzhledem ke své Getnosti
je zéaroven nejlépe zdokumentovanym typem. Vznika jednim za tfi moznych mechanismu urazu —
pfimym nasilim, hyperextenzi nebo hyperpronaci. Podobny mechanismus urazu — zejména pak
hyperpronaéni nasili — se uplatiiuje i pfi vzniku léze 4. typul-> 373,

Piimé nasili je vétSinou zpisobeno tderem na dorsalni stranu ulny, ktera se lame v misté
inzultu, dochazi k dorsalni angulaci periferniho fragmentu a nasledné ptisobici silou k ventralni
luxaci hlavicky radia. Hyperexten¢ni mechanismum piedpoklada pad na natazenou koncetinu ve
sttednim postaveni a naslednou hyperextenzi v lokti, ktera vede nejprve k ventralni luxaci
hlavicky radia a teprve poté ke zlomeniné ulny. Hyperpronace pak vznika pfi padu pacienta na
natazenou koncetinu, ktera se pfi doteku se zemi fixuje v pronaci a naslednou rotaci téla kolem
fixované koncetiny je ptedlokti pievedeno do hyperpronace, kdy dojde ke vzajemnému kontaktu
predloketnich kosti a nasledné ptisobici silou k luxaci hlavicky radia a zlomenin¢ ulny, kdy misto
kontaktu piedloketnich kosti ptisobi jako hypomochlion a tla¢i hlavicku radia ventraln&*°.

2. typ Monteggiovy léze je vzacny a mechanismus jejiho vzniku neni plné objasnén.
Piepoklada se plisobeni pfimého nasili v supinaci predlokti ¢i osového nasili ve sméru dlouhé osy
predlokti pfi flexi lokte. Poslednim zvaZovanym mechanismem vzniku 2. typu Monteggiovy léze
je rota¢ni nasili v supinaci lokte!-37.
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3. typ Monteggiovy léze je charakteristicky pro malé déti. Lokalizace zlomeniny ulny je
vétsinou v oblasti proximalni metafyzy a nejcastéji se jednd o zlomeninu typu vrbového proutku
(greenstick). Jedna je o druhy nejcastéjsi typ Monteggiovy 1éze. Plisobici nasili je varizujici, Casto
se jedna o pfimy ndraz na vnitini stranu lokte! 37, Pii lateralni luxaci pak maze dojit k roztrzeni
ligamentum anulare radii a jeho nésledné interpozici do humeroradialniho kloubu, ktera mtze
branit zaviené repozici®®.

2.3.5. Diagnostika

Suverénni metodou diagnostiky skeletalniho poranéni u déti je RTG vySetfeni poranéné oblasti
ve dvou na sebe kolmych projekcich. Stejny algoritmus je mozné uplatnit i v diagnostice
Monteggiovy 1éze a nativni RTG snimky lokte a ptedlokti byvaji pro stanoveni spravné diagndzy
dostacujici. Pfi hodnoceni RTG snimk se pro hodnoceni kongruence humeroradidlniho kloubu
rutinn€ vyuziva hodnoceni radiokapiteldrni linie (N-linie). V pfipad¢ nejasného nélezu je nutné
Monteggiovu 1ézi jednozna¢né vyloucit nebo potvrdit, at’ jiz doplnénim dalSich snimka (véetné
srovnavacich snimkti zdravého lokte), vyuzitim alternativnich zobrazovacich metod ¢i inspekci
pod RTG zesilovacem v CA.

V ramci diagnostiky poranéni détského lokte a predlokti je nezbytné, aby osetiujici Iékaf o
riziku vzniku Monteggiovy 1éze véd¢l a aktivné po ném patral, zejména, pokud na RTG snimku
nalezne solitarni zlomeninu ulny v kterékoli etazi. Ogden uvadi, Ze pro klinickou praxi ma lékaf
piedpokladat, Ze solitdrni zlomenina ulny neexistuje®. Pokud tedy na RTG snimku predlokti 1ékaf
diagnostikuje solitdrni zlomeninu ulny, je nezbytné aktivné patrat po 1ézi radia a je nutné doplnit
samostatné snimky lokte a zapésti k explicitnimu vylou¢eni Monteggiovy 1éze ¢i jiného poranéni
radia (obr. 14). BohuZzel pfehlédnuti luxace v humeroradidlnim kloubu nadale zlstava nejcasté;si
pti¢inou nespravného zhojeni Monteggiovy léze a trvalych nasledkii ve smyslu rozvoje chronické
Monteggiovy léze.

Obr. 14a-b. Spatné hodnotitelna ventralni luxace hlavicky radia p¥i diskrétni zlomening ulny

z ohnuti (bowing), nerozpoznand na vstupnim RTG (a) a jeji potvrzeni na doplnéném snimku lokte
bez fixace (b).
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2.3.6. Terapie

Pro terapii Monteggiovy léze je zasadni repozice hlavic¢ky radia zpét do humeroradidlniho
kloubu. Tato repozice vétSinou nebyva technicky obtizna a provadi se zaviené, tlakem na
dislokovanou hlavicku radia za souc¢asného tahu v dlouhé ose predlokti. V piipadé 1éze 1. typu se
repozice provadi v plné supinaci k uvolnéni m. biceps brachii pti postupném prevadeni
extendované koncetiny do flexe v lokti. U 2. typu Monteggiovy 1€ze pak repozice probiha v plné
extenzi' 3. Repozice hlavi¢ky radia mize byt komplikovana interpozitem ligamentum anulare
radii, které mize byt vmezefeno bud’ ¢astecné nebo zcela do oblasti humeroradialniho kloubu a
branit tak uspéSné repozici. U takto ireponibilnich luxaci je nutné pfistoupit k oteviené revizi
humeroradialniho kloubu a ligamentum anulare radii (s jeho odstranénim z oblasti
humeroradialniho kloubu nebo ptipadnou jeho rekonstrukei), kterd vSak s sebou nese zvysené
riziko ektopickych osifikaci.

Uspésna repozice hlavi¢ky radia neni mozna bez soudasné repozice poranéné ulny a stabilita
humeroradialniho kloubu po repozici je podminéna obnovou a zachovanim délky ulny', ehoz si
v§iml ve své prvni zmince o t&chto 1ézich i Monteggia®. Je tedy nutné k Monteggioveé 1ézi
pristupovat jako ke komplexnimu poranéni a nelze uspésné fesit pouze jednu z jeho soucasti.

V terapeutické rozvaze je v ptipadé¢ Monteggiovy léze vhodné pouziti PeSlovy a Havrankovy
prognostické klasifikace 3, ktera hodnoti luxaci hlavicky radia jako potencialné nestabilni
poranéni a vysledna stabilita 1éze je pak zavisla praveé na poranéni ulny. V ptipadé zlomenin ulny
typu vrbového proutku (greenstick), zZlomeniny z ohnuti (bowing) nebo torus je Monteggiova léze
stabilni a ve vétSin€ pripadu je v terapii postacujici zaviena repozice a sadrova fixace na dobu 3-6
tydnl. Zlomeniny typu vrbového proutku (greenstick) se u 3. typu 1éze vyskytuji vétSinou
v oblasti proximalni metafyzy ulny a neni je tak mozné pfekorigovat a dolomit, jak je tomu u
zlomenin vrbového proutku (greenstick) zvykem'. Naopak u zlomenin vrbového proutku
(greenstick) v oblasti diafyzy ulny je dolomeni nutné jako prevence nasledné redislokace i za cenu
pievedeni zlomeniny na kompletni, a tedy potencialn¢ ¢i zcela nestabilni.

U kompletnich pfi¢nych zlomenin ulny je vysledna léze potencialné nestabilni a volba
terapeutického postupu (prosta repozice, nebo osteosyntéza) se odviji od stability 1éze pti
manipulacich pod RTG zesilova¢em na operac¢nim sale.

Sikmé, tristivé a etdzové zlomeniny ulny jsou primarné nestabilni a téméf vzdy je pfi jejich

oSetfeni metodou volby osteosyntéza.

Osetfeni Monteggiovy léze probih4 vzdy v CA 1 v pfipad¢ prosté repozice (stejné, jako by tomu
mélo byt u naprosté vétSiny zlomenin u déti). Pii nutnosti provedeni osteosyntézy je zakladnim
kritériem obnoveni a udrzeni osy a ptivodni délky ulny za pouziti co nejmén¢ invazivnich metod
(z divodu prevence poskozeni mekkych tkani). V pfipad€ diafyzarnich zlomenin ulny nejcastéji
volime osteosyntézu metodikou ESIN, kdy extrafyzadrn€ antegradné (€astéji) nebo retrogradné
(méné Casto) zavadime do dieniové dutiny ulny Prévotav hiteb (piipadné variantn¢€ Kirscherav
drat). V ptipadé Monteggiovych 1ézi se obCas setkdvame s tim, ze jeden implantat udrzi pouze osu
kosti, nikoli jeji délku, ktera je pro uspéch terapie v piipadé Monteggiovy 1éze zdsadni. Pak je nutné
zavést do ulny paralelné jesté druhy implantat k dostate¢nému vyplnéni dieniové dutiny (obr. 15).
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V ptipadé¢ zlomenin tfistivych a predevSim pak v oblasti proximalni ulny a olekranu je pro udrzeni
délky ulny potieba zvolit metodu oteviené repozice a stabilni fixace dlahou (obr. 16 a 17) nebo (v
pripadé olekranu) cerklazi.

Obr. 15(a-b). Nestabilni Monteggiova léze 1. typu (dlouze Sikma kompletni zlomenina ulny) a
oSetfeni metodikou ESIN se dvéma antegradné zavedenymi Prévotovymi hieby.

Obr. 16(a-b). Nestabilni Monteggiova léze 1. typu (tfiStiva zlomenina proximalni metafyzy ulny)
s oSetfeni stabilni osteosyntézou dlahou.

Obr. 17(a-b). Vylomeni interfragmentu pii pokusu o zavedeni druhého implantatu do ulny (a) a

nasledné premosténi tfistivé zony dlahou (b) k zachovani délky ulny.

Ekvivalenty Monteggiovy léze predstavuji v sou¢asném chdpani pouze zlomeninu ulny
v kterékoli etazi se zlomeninou krcku radia nebo fyzarnim poranénim proximalniho radia a
z hlediska terapie se daji rozdélit na dvé hlavni skupiny — nedislokované a dislokované
ekvivalenty Monteggiovy 1éze. Z PeSlovy a Havrankovy prognostické klasifikace je patrné, Ze
stabilita Monteggiovych ekvivalentll vychézi predev§im z typu poranéni proximalniho radia, a
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zatimco nedislokované ekvivalenty (l1éze s nedislokovanym poranénim proximalniho radia) jsou
stabilnimi lézemi a je u nich v naprosté vétSin€ ptipadii mozné uplatnit konzervativni 1é€bu,
dislokované ekvivalenty (1éze s dislokovanym poranénim proximdlniho radia) jsou 1ézemi
nestabilnimi a jejich 1écba nejcastéji konci osteosyntézou. V piipadé osteosyntézy je metodou
volby stabilizace proximalniho radia postupem navrzenym Métaizeauem*!, pfi kterém se zavadi
Kirschnertv drat z oblasti distalniho radia nitrodieniové az do hlavicky radia, kterd se rotaci
implantatu reponuje a stabilizuje (obr. 18). Osteosyntézu radia je pak mozné v ptipad¢ potieby
kombinovat s osteosyntézou ulny dle vyse uvedenych postupti.

Obr. 18(a-b) Ekvivalent Monteggiovy 1€ze se separaci epifyzy proximalniho radia (a) a po

osteosyntéze dle Métaizeaua (b).

2.3.7. Komplikace

Jako nejcastejsi komplikace Monteggiovy léze je shodn€ mezi riznymi autory uvadéna
chronicka luxace hlavi¢ky radia, oznaGovana jako chronickd Monteggiova léze'-°. Tato
komplikace je vzdy disledkem nerozpoznané (nelécené) nebo neadekvatné 1écené Monteggiovy
1éze. Dalsi komplikace jsou shrnuty v tabulce 7. Jako ¢asta komplikace Monteggiovy 1éze je
uvadeéno nervové poranéni — nejcasteji n. radialis nebo jeho vétev n. interosseus posterior —

s rozvojem motorické parézy (n. interosseus posterior), ptipadné i senzitivniho deficitu (n.
radialis). Nervova poranéni u déti ale maji znacnou tendenci ke spontdnnimu zhojeni a u naprosté
vetSiny pacientll dojde k odeznéni ptiznakii do 3-6 mésicti a chirurgicka intervence je tedy
indikovana nejdiive po této dobg.
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Omezeni funkce (hybnosti) loketniho kloubu
Zmény tvaru hlavi¢ky proximadlniho radia (poruchy ristu, avaskularni nekréza, valgozita lokte)
Nervova poranéni (nejcastéji n. radialis a n. interosseus posterior)
Instabilita humeroradialniho skloubeni
Myositis ossificans a jiné ektopické osifikace (zejména po otevienych revizich)
Radioulndrni synostéza
Radiohumeralni ankyldza
Radioulnarni dysfunkce
Opozdéné hojeni / pakloub
Infekce mékkych tkdni (oteviené zlomeniny)
Diskongruence distalniho radioulnarniho kloubu

Chronicka Monteggiova léze (nepoznané nebo nespravné lécené léze)

Tab. 7. Piehled komplikaci Monteggiovy léze.

2.8. Chronicka Monteggiova léze

Jako chronickd Monteggiova 1éze je oznacovan stav, kdy pfi nepoznané, ¢i Spatné lécené
Monteggiové 1ézi dojde ke zhojeni 1éze s pretrvavajici luxaci hlavicky radia'>°. Zatimco u akutni
1éze je vétsinou hlavicka radia reponibilni bez vétsich obtiZi, u starsi 1éze jiZz neni moZzné hlavicku
radia snadno zreponovat. Brani tomu jak ulna, ktera byva zhojend v angulaci a ve zkratu (pfestoze
zdanlivé nevyznamném), tak i pomérné rychly pierast proximalniho radia a ptipadny vznik
paraartikularnich kalcifikaci (obr. 19). Ke klinickym projeviim chronické Monteggiovy léze patii
kosmetické deformity — valgizace lokte a prominence piertstajici hlavicky radia, instabilita lokte a
omezeni hybnosti. Tyto obtize se ale rozviji postupné a €asto piivedou pacienta znovu k 1€kafi az
po nékolika mésicich, kdy je jiz proximalni radius zcela ireponibilni.

Obr. 19. Chronickd Monteggiova 1éze se zhojenim ulny v mirné angulaci, s pfertistem hlavicky
radia a tvorbou paraartikularnich kalcifikaci.
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Terapie chronické Monteggiovy léze je naro¢na pro 1ékare i pacienta a vyzaduje ve vétSing
ptipada rozsahly rekonstrukéni vykon, spocivajici v dokonalém debridementu a zakloubeni
humeroradidlniho kloubu a v tpravé osy a délky ulny (obr. 20). Vysledek rekonstrukénich operaci
vSak nemusi byt vzdy uspeésny. Zasadnim predpokladem dobrého vysledku je spravna artikulace
radia v humeroradialnim kloubu ve vSech polohach.

Obr. 20. Stav po Martiho rekonstrukéni operaci — open-wedge korekéni osteotomii ulny s dobrou
kongruenci humeroradidlniho kloubu.
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3. Material a metody

3.1. RTG studie vyvoje osifikace loketniho kloubu

Pro retrospektivni RTG studii vyvoje loketniho kloubu jsme provedli analyzu RTG snimk
pacienttl, oSetfenych v letech 2021-2024 na KDCHT pro kontuzi lokte nebo jednoduchou
zlomeninu v oblasti loketniho kloubu s malym stupném dislokace. Ke ziskani obrazové
dokumentace jsme pouzili databazi NIS, ze které jsme pro sledované obdobi vygenerovali seznam
pacientl s diagn6zou S500 (kontuze a distorze loketniho kloubu) a S4240 (zlomenina distalniho
humeru) dle MKN-10.

Do studie jsme zatadili pacienty, u kterych byla k dispozici relevantni RTG dokumentace —
snimky loketniho kloubu v minimaln¢ dvou na sebe kolmych projekcich (AP a bo¢né), u kterych
bylo mozné spolehlivé hodnotit pfitomnost jednotlivych osifika¢nich jader loketniho kloubu. U
pacientl s poranénim loketniho kloubu byly pro studii pouZity pouze Grazové snimky, které
spliiovaly podminky dostatecné validity. Ze studie byli vyfazeni pacienti, u kterych nebyla
obrazova dokumentace dostacujici, pacienti s hrubou dislokaci pfi zlomeninach distalniho humeru
a pacienti s pridruzenymi onemocnénimi pohybové soustavy (vrozené vady, strukturdlni zmeény
skeletu). Pokud u pacienta bylo k dispozici vice RTG snimkti ve vice v€kovych skupinach, bylo
do studie zatazeno vzdy jen prvni dostupné RTG vySetieni ve sledovaném obdobi. U v€kovych
skupin, ve kterych jsme dosahli poctu alespont 50 pacientli s diagndzou S500, jsme jiz déale
nezafazovali pacienty s diagndzou zlomeniny, a to ani v piipad¢, ze byla k dispozici validni
obrazova dokumentace. U ostatnich skupin jsme dopliiovali pacienty s diagnézou S4240 dle
dostupnosti RTG snimkd, které splnovali inkluzni kritéria.

Do studie bylo zatazeno celkem 718 pacientt, ktefi byli rozdéleni do jednotlivych vékovych
skupin (0-17 let) a dale dle pohlavi (graf 1).
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Graf 1. Pacienti zafazeni do RTG studie vyvoje loketniho kloubu — distribuce dle véku a pohlavi.
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U kazdé skupiny jsme sledovali manifestaci jednotlivych jader loketniho kloubu (hlavicky
humeru (capitulum humeri, C), hlavicky radia (caput radii, R), medialniho epikondylu (epiconylus
medialis, 1), trochley (trochlea humeri, T), olekranu (olecranon, O), lateralniho epikondylu
(epicondylus lateralis, E) a jejich fuzi (fyziologickou epifyzeodézu) se zbytkem skeletu. Jako
pozitivni manifestaci sekundarniho osifikacniho centra jsme stanovili jakoukoli pfitomnost
osifikace v oblasti jednotlivych jader a jako pozitivni fizi zanik fyzy daného jadra v rozsahu
alesponi 90 % jeji ptivodni plochy.

Pro statistické hodnoceni souboru a stanoveni primérného véku manifestace jednotlivych jader
jsme pouzili vazeny prumér véku manifestace. Pro tento vypocet jsme pacienty rozdélili na divky
a chlapce a v kazdé skupiné jsme pro kazdé¢ osifikacni centrum stanovili rozmezi od véku, kdy se
alesponl u jednoho z pacientli v souboru vyskytla manifestace jadra, po vek, kdy se poprvé
v sledovaném souboru vyskytla manifestace jadra u 100 % pacientli. V tomto vékovém rozmezi
jsme pak provedli zdkladni deskriptivni statistiku s pouzitim vazeného praméru pozitivnich
pacientl pro jednotliva jadra, abychom ziskali primérny veék manifestace jednotlivych jader.
Nasledné¢ jsme urcili rozdil mezi vékovym primérem chlapct a divek pro jednotliva jadra
vysledné hodnoty jsme mezi sebou porovnali pomoci dvouvybérového t-testu s hodnotou o
stanovenou na 0,05. Stejny postup jsme zopakovali pro vypocet primérného véku fuze
jednotlivych jader.

Vzhledem k tomu, Ze pro vé€kovou skupinu do jednoho roku nebyl dostatecny pocet pacientd,
spliujicich kritéria vybéru (pouze dva chlapci ve véku Sesti mésicti), hodnoceni manifestace jadra
capitulum humeri jsme z nasi studie vytadili, jelikoz k této manifestaci dochézi jiz pied Sestym

mé&sicem véku u divek i chlapct!, ¢emuz odpovidal i ndlez na RTG snimcich naSich pacientt.

V ramci RTG studie jsme téz sledovali posloupnost osifikace dle mnemotechnického kodu
C-R-I-T-O-E a pomérné zastoupeni pacientii v jednotlivych vékovych skupinach, u kterych
dochazi k naruSeni klasického osifika¢niho schématu a jadra, u kterych se tato alternativni
posloupnost vyskytuje.

V posledni ¢asti RTG studie jsme pak zhodnotili celkem 398 snimkii vékovych skupin 1-17 let,
u kterych jsme sledovali priichod radiokapitelarni linie hlavickou humeru. U kazdého pacienta
jsme hodnotili, zda linie hlavickou humeru prochazi, ptipadné ve které projekci (AP a bo¢né)
hlavicku humeru miji. Jako obraz suspektni subluxace jsme hodnotili ipIné minuti hlavicky
humeru ¢i tecny priichod radiokapitelarni linie hlavickou humeru. V hodnoceni studie jsme pak
stanovili pomérné zastoupeni pacientd, u kterych radiokapiteldrni linie na RTG miji hlavicku
humeru v jednotlivych vékovych kategoriich. Ve v€kovém rozmezi, ve kterém se vyskytuje obraz
suspektni (sub)luxace (falesné pozitivity), jsme pak stanovili specificitu RTG vySetfeni pro
Monteggiovu 1ézi. Pro hodnoceni radiokapitelarni linie jsme na zaklad¢ literarnich doporuceni i
klinickych zkuSenosti pouZili linii, prochazejici osou kr€ku proximalniho radia (N-linii).

3.2. Ultrazvukova studie vySetieni loketniho kloubu

Pro zhodnoceni moznosti pouZziti ultrazvuku ve vySetfovacim algoritmu u poranéni détského
lokte jsme provedli prospektivni studii v letech 2018-2021. Kritériem zafazeni do studie byl vek
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0-18 let a schopnost podstoupit vysetfeni lokte pomoci UZ bez nutnosti CA (s vyjimkou pacientd,
u kterych byla CA indikovéana primarn¢ terapeuticky vzhledem k charakteru poranéni). Ze studie
byli vyfazeni pacienti se znamou vrozenou ¢i posttraumatickou deformitou lokte (s vyjimkou RTG
potvrzené chronické Monteggiovy 1éze). Ve sledovaném obdobi jsme pomoci UZ vySettili celkem
71 pacientt ve véku 0-16 let. Studie byla zaméfena na diagnostiku Monteggiovy 1éze rostouciho
skeletu a stanoveni vySetfovacich kritérii (sub)luxace v humeroradialnim kloubu pomoci UZ.

Vysetieni byla provadéna na piistrojich Samsung Medison™ RS85 s linearni sondou 3-16 MHz
a Toshiba Xario™ 100 s linearni sondou 7,2-14 MHz. Hodnoceny byly statické i dynamické
obrazy v B-médu. VSechna vySetteni byla provedena zkusenym détskym chirurgem se specializaci
z détské chirurgie po zaskoleni atestovanym radiologem.

Pro vyhodnoceni studie byli pacienti rozdé¢leni do tii skupin. V prvni skupiné bylo celkem
20 pacientl s jasné potvrzenou Monteggiovou 1ézi (sedm pacientll) nebo bez poranéni loketniho
kloubu (13 pacienttr). Tato skupina slouzila k poskytnuti referencnich obrazli a ke stanoveni
kritérii normalniho a patologického UZ obrazu ve vztahu k Monteggiové 1€zi. U pacienti
s potvrzenou Monteggiovou 1ézi bylo provedeno UZ vySetfeni na operacnim sale v CA pied a po

repozici luxace proximalniho radia.

Do druhé¢ skupiny bylo zatazeno 36 pacientli s podezienim na (sub)luxaci v humeroradidlnim
kloubu. U téchto pacientii na konvencnich RTG snimcich prochézela radiokapitelarni linie
¢aste¢né nebo zcela mimo hlavicku radia. UZ vySetieni bylo provedeno na poranéném i zdravém
lokti. Definitivni diagnoza a terapeuticky postup v této skupiné byl stanoven na zaklad¢
ultrazvukového vySetfeni a nasledné potvrzen pii dlouhodobém sledovani pacienta (na zakladé
klinického nélezu a néslednych RTG vySetieni) ¢i béhem osetieni v CA (na zéklad¢ peroperacniho
klinického a RTG nélezu). Vysledky v této skupin€ pacientti byly pouzity k evaluaci
aplikovatelnosti UZ diagnostickych kritérii, stanovenych béhem vysetfeni pacientli prvni skupiny.
Na zékladé vysledkii druhé skupiny pacientl byla stanovena negativni prediktivni hodnota UZ
vySetfeni humeroradidlniho kloubu jako hlavni kritérium aplikovatelnosti UZ pfti pfedpokladané
nizké specificité RTG vySetteni.

Tieti skupinu (15 pacientl) tvofili pacienti jinou patologii loketniho kloubu, nez
humeroradiélni (sub)luxaci (avulze medidlniho epikondylu, zlomenina proximalniho radia),
s atypickym ¢i nejasnym néalezem na RTG. U téchto pacientti jsme hodnotili typ 1éze a moznosti
jeji UZ diagnostiky. Potvrzeni diagnozy probehlo nasledné pii oSetieni pacienta v CA ¢i pfi
dlouhodobych kontrolach.

Pro hodnoceni Monteggiovy léze (prvni a druhé skupina pacientit) bylo UZ vysetieni
provedeno u sedicich ¢i lezicich pacienti, s vySetfovanou koncetinou v semiflexi lokte. VySetieni
bylo provedeno primarn¢ v supinacni poloze predlokti ¢i ve stfednim postaveni. V piipade, ze to
stav pacienta umoznoval, bylo dopInéno téz vySetieni v pronacni poloze predlokti. Obraz
humeroradialniho kloubu byl sniman v podélné ose z piedni strany kloubu, pies lateralni az po
dorzolateralni stranu (obr. 21). U ostatnich typi 1ézi (teti skupina pacientll) bylo provedeno
vySetieni, zamétené na konkrétni struktury (ulnarni epikondyl, hlavicka radia), u kterych byla

suspekce na skeletalni poranéni. U vSech pacientii bylo provedeno srovnavaci vySetteni zdravého
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lokte a u pacienttl, u kterych to jejich stav umozinoval, bylo provedeno statické 1 dynamické
vysetieni loketniho kloubu.

Obr. 21a-b. Technika UZ vySetfeni humeroradialniho kloubu pomoci linearni sondy.

3.3. Pfiprava a zhodnoceni nové klasifikace Monteggiovy léze a jejich ekvivalentu

Pro ptipravu nového klasifikaéniho schématu Monteggiovy 1éze a jejich ekvivalentl byla
provedena retrospektivni studie na souboru celkem 137 pacientt, ktefi byli 1éCeni s diagnozou
Monteggiovy 1éze nebo jejiho ekvivalentu na KDCHT v letech 2001-2013. Tento soubor odpovida
ptiblizné 0,5 % vSech pacientt, ktefi byli v daném obdobi osetfeni na KDCHT pro skeletalni
poranéni. Z tohoto souboru bylo vytazeno 10 pacientt, kteti nebyli primarné 1é¢eni na KDCHT
nebo byli doléceni na jiném pracovisti a 1 pacient, u kterého byla zpétné€ potvrzena vrozena luxace
hlavicky radia. Zbylych 126 pacientii bylo pro potieby studie rozdéleno na skupinu akutnich urazt
—celkem 111 déti a chronickych Monteggiovych 1ézi — celkem 15 déti (graf 2). U pacientl
s chronickou Monteggiovou 1ézi jsme hodnotili pouze diivod vzniku chronické 1éze (ptehlédnuti
poranéni / selhani 1écby). Poté jsme pacienty s chronickou Monteggiovou 1¢ézi z dals§iho hodnoceni
vytadili, jelikoZ ndmi vytvotené nové klasifikaéni schéma zohlednuje stabilitu, prognozu a
nasledky pouze u akutniho poranéni.

120
100
80
60
40

AML CcML

20

Graf 2. Pocet pacientl oSetfenych s akutni Monteggiovou 1€zi a jejimi ekvivalenty (AML) a

chronickou Monteggiovou 1ézi (CML) na KDCHT v letech 2001-2013.
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Pro prognoézu a volbu terapeutického algoritmu jsme na zaklad€ klinickych zkuSenosti vytvofili
nové klasifikacni schéma Monteggiovy 1éze a jejich ekvivalentd, které¢ odpovida potiebam
jednoduché prognostické klasifikace. Pacienty jsme na zakladé nového schématu rozdélili dle typu
1éze na 3 zakladni skupiny dle stability poranéni a pfedpokladaného terapeutického ptistupu (tab.
8) —na (pravou) Monteggiovu 1ézi (stabilita zavisi na charakteru poranéni ulny), dislokovany
ekvivalent Monteggiovy 1éze (primarné nestabilni) a nedislokovany ekvivalent Monteggiovy léze
(primarn¢ stabilni). Na zaklad¢ soucasné klinické zkuSenosti jsme pak z tohoto klasifikacniho
schématu vyftadili nedislokovany ekvivalent Monteggiovy 1éze, jelikoZ neodpovidé definici
zakladniho kritéria Monteggiovy 1éze — diskongruenci humeroradiélniho kloubu. Tuto novou
klasifikaci jsme nasledné¢ pomoci nasi studie ovéfili.

(Prava) Monteggiova léze (stabilita zavisi na charakteru poranéni ulny)

FI ’.l] 7 l . ] }[ . ]r E ]-1 r}

Dislokovany ekvivalent Monteggiovy 1éze (nestabilni)

Tab. 8. Navrh nového klasifika¢niho schématu Monteggiovych 1ézi a jejich ekvivalenti.

U jednotlivych skupin poranéni jsme hodnotili vékové rozlozeni pacientd, typ 1éze, zvolenou
terapii, jeji vysledek a ptipadné komplikace.

Pro hodnoceni typu Monteggiovy 1éze jsme pouzili Badovu definici a klasifikaci®3. Pro
zatazeni pacientd do skupiny s ekvivalentem Monteggiovy l1éze jsme pouzili definici Olneye a
Menelaa** a pro posouzeni, zda se jedna o dislokovany ekvivalent, jsme vychézeli z dislokace
fragmentli proximalniho radia, kde jsme jako dislokované ekvivalenty hodnotili v§echny
zlomeniny proximalniho radia s dislokaci 2.-4. stupné dle klasifikace bratfi Judeta*? (> 1°
dislokace ad axim). Hodnoceni ekvivalenti Monteggiovy léze vychazi z poranéni radia a
humeroradialniho kloubu, a proto i u nedislokovanych ekvivalenti mize byt

ptitomno dislokované poranéni ulny.

Z hlediska terapeutického pfistupu jsme pacienty rozdélili do Etyt zakladnich skupin — na
pacienty lécené konzervativné (sadrovou fixaci), pacienty 1é¢ené pouhou repozici a sadrovou
fixaci v CA a pacienty lécené operané — zavienou repozici a osteosyntézou (CRIF) a otevienou
repozici a osteosyntézou (ORIF).

Pro hodnoceni vysledku terapie jsme pak pouZili Bruceova kritéria modifikovana Lettsem*?,
posuzujici rozsah pohybti (ROM), subjektivni obtize (bolest) a deformitu lokte (tab. 9). Dle
vysledného skore (maximum 100 bod) jsme poté pacienty rozdélili do 4 kategorii — vyborné
(100), dobré (99-95), uspokojivé (94-80) a Spatné (<80).

Pro porovnani zvoleného 1é¢ebného postupu a vysledkil terapie a validaci nove zvoleného
klasifika¢niho schématu jsme provedli komparaci jednotlivych skupin pomoci Fisherova

exaktniho testu s hodnotou a stanovenou na 0,05.
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Rozsah pohybl — ROM (max. 60 bodti)

60 - (% omezeni rozsahu pohyb() x 0,6

Bolest (max. 30 bodti)

zadna bolest = 30
minimalni bolest po tézké namaze = 25
stfedni az velkd bolest po tézké namaze = 20
minimalni bolest po jakékoli ndmaze = 10

stfedni aZ velkd bolest po jakékoli namaze =0

Deformita (max. 10 boda)

hyperextenze (0-2 body)
ztrata nosného uhlu (0-2 body)
vzhled — subjektivni hodnoceni pacienta (0-2 body)
objektivni hodnoceni vzhledu — deformity (0-2 body)

zhojeni dle RTG (0-2 body)

Tab. 9. Bruceova kritéria modifikovana Lettsem*.
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4. Vysledky
4.1. RTG studie vyvoje osifikace loketniho kloubu

4.1.1. Manifestace jader loketniho kloubu

Primérny vEk osifikace hlavicky humeru (C) nebyl v nasi studii hodnocen z diivodu
nedostate¢n¢ velké skupiny pacienti v obdobi predpokladané osifikace (pouze dva pacienti ve
veéku do jednoho roku zivota). U vSech sledovanych pacientl byla jiz hlavicka humeru

manifestovana.

Pro stanoveni primérného v&ku osifikace hlavicky radia (R) jsme hodnotili celkem 135 chlapct
ve véku od tii do osmi let a 139 divek ve véku od dvou do sedmi let. Primérny vék manifestace
caput radii byl u chlapct 6,33 let (SD +1,38 roku) a u divek 5,24 let (SD £1,48 roku). U divek
doslo k osifikaci hlavicky radia o 1,10 roku diive, nez u chlapci (graf 3).

Manifestace jadra hlavicky radia (R)
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Graf 3. Manifestace jadra hlavicky radia (R) v jednotlivych vékovych skupinach.

Pro stanoveni primérného véku osifikace medidlniho epikondylu (I) jsme hodnotili celkem 117
chlapcti ve véku od ¢tyt do osmi let a 115 divek ve véku od dvou do Sesti let. Primérny vek
manifestace medialniho epikondylu byl u chlapct 6,75 let (SD £1,15 roku) a u divek 4,72 let (SD
+1,23 roku). U divek doslo k osifikaci medialniho epikondylu o 2,03 roku diive, nez u chlapcii
(graf 4).

37



Manifestace medidlniho epikondylu (I)
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Graf 4. Manifestace jadra medialniho epikondylu (I) v jednotlivych vékovych skupinach.

Pro stanoveni primérného veéku osifikace trochley humeru (T) jsme hodnotili celkem 90
chlapcti ve véku od osmi do jedendcti let a 155 divek ve v€ku od péti do deseti let. Primérny vék
manifestace trochley byl u chlapcti 9,79 let (SD +1,08 roku) a u divek 8,52 let (SD £1,29 roku). U
divek doslo k osifikaci trochley o 1,27 roku dfive, nez u chlapcti (graf 5).
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Graf 5. Manifestace jadra trochley humeru (T) v jednotlivych vékovych skupinach.

Pro stanoveni primérného veéku osifikace olekranu (O) jsme hodnotili celkem 90 chlapct ve
véku od osmi do jedenacti let a 105 divek ve véku od Sesti do deviti let. Primérny vék manifestace
olekranu byl u chlapct 9,81 let (SD +1,11 roku) a u divek 8,04 let (SD 0,90 roku). U divek doslo
k osifikaci olekranu o 1,76 roku dfive, neZ u chlapct (graf 6).
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Manifestace olekranu (O)
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Graf 6. Manifestace jadra olekranu (O) v jednotlivych vékovych skupinach.

Pro stanoveni priimérného veéku osifikace lateralniho epikondylu (E) jsme hodnotili celkem 135
chlapcti ve véku od deviti do tfinacti let a 128 divek ve véku od sedmi do jedenacti let. Primérny
vék manifestace lateralniho epikondylu byl u chlapct 11,83 let (SD £1,16 roku) a u divek 9,65 let
(SD 1,21 roku). U divek doslo k osifikaci lateralniho epikondylu o 2,18 roku diive, nez u chlapcii
(graf 7).

Manifestace lateralniho epikondylu (E)

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

=
N
w
N
0}

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Vék

e ChlapCi e Divky

Graf 7. Manifestace jadra lateralniho epikondylu (E) v jednotlivych vékovych skupindch.

U hodnoceni manifestace vSech jader byl statisticky vyznamny rozdil v primérném veéku
nastupu osifikace mezi chlapci a divkami s hodnotou p < 0,001.

vvvvvv
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osifikaci olekranu (8,04+0,90 let), nez trochley humeru (8,52+1,29 let). U chlapct osifikace
probihala dle pfedpokladaného schématu C-R-I-T-O-E.

Souhrnny ptehled osifikace jednotlivych jader zobrazuji tabulky 10 a 11 a grafy 8 a 9.

Jadro Pohlavi Pocet Primérny vék SD Min Max
R M 135 6,33 1,38 3 8
R F 139 5,24 1,48 2
| M 117 6,75 1,15 4
| F 115 4,72 1,23 2
T M 90 9,79 1,08 8 11
T F 155 8,52 1,29 5 10
(0] M 90 9,81 1,11 8 11
(0] F 105 8,04 0,90 6 9
E M 135 11,83 1,16 9 13
E F 128 9,65 1,21 7 11

Tab. 10. Souhrnny ptehled osifikace jednotlivych jader loketniho kloubu dle pohlavi.

Jadro Rozdil véku P
R 1,10 <0,001
I 2,03 < 0,001
T 1,27 < 0,001
(0] 1,76 < 0,001
E 2,18 < 0,001

Tab. 11. Rozdily v manifestaci jader loketniho kloubu mezi chlapci a divkami.

Manifestace jader
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Graf 8. Primérny vék manifestace jader loketniho kloubu dle pohlavi.



Manifestace jader
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Graf 9. Souhrnny ptehled manifestace jader loketniho kloubu — kombinované pro chlapce a divky.

4.1.2. Fuaze jader loketniho kloubu

Pro stanoveni primérného véku fuze jadra hlavicky humeru (C) jsme hodnotili celkem 116
chlapcti ve véku od 12 do 16 let a 93 divek ve véku od 10 do 13 let. Primérny v&k fuze capitulum
humeri byl u chlapcti 14,62 let (SD £1,15 roku) a u divek 11,93 let (SD £0,98 roku). U divek
doslo k fazi hlavicky humeru o 2,69 roku dfive, nez u chlapct (graf 10).

Fuze hlavicky humeru (C)
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Graf 10. Faze jadra hlavicky humeru (C) v jednotlivych vékovych skupinach.

Pro stanoveni primérného veéku fuze jadra hlavicky radia (R) jsme hodnotili celkem 81 chlapct
ve véku od 13 do 16 let a 105 divek ve v€ku od 11 do 15 let. Primérny vek fuze caput radii byl u
chlapcti 15,12 let (SD +0,90 roku) a u divek 13,65 let (SD 1,17 roku). U divek doslo k fuzi
hlavicky radia o 1,47 roku dfive, nez u chlapcu (graf 11).
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Fuze hlavi¢ky radia (R)
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Graf 11. Flze jadra hlavicky radia (R) v jednotlivych vé€kovych skupinach.

Pro stanoveni primérného véku fize jddra medidlniho epikondylu (I) jsme hodnotili celkem 92
chlapcti ve véku od 13 do 17 let a 105 divek ve véku od 11 do 15 let. Primérny vek fuze
mediadlniho epikondylu byl u chlapcti 15,67 let (SD £1,17 roku) a u divek 13,89 let (SD 0,99
roku). U divek doslo k fizi medialniho epikondylu o 1,78 roku dfive, nez u chlapct (graf 12).
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Graf 12. Faze jadra medidlniho epikondylu (I) v jednotlivych vékovych skupinach.

Pro stanoveni priimérného veéku faze jadra trochley humeru (T) jsme hodnotili celkem 106
chlapcti ve véku od 12 do 15 let a 93 divek ve v€ku od 10 do 13 let. Primérny vék fuze trochley
byl u chlapci 14,10 let (SD 0,88 roku) a u divek 12,14 let (SD £0,89 roku). U divek doslo k fuzi
trochley o 1,96 roku dfive, nez u chlapct (graf 13).
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Fuze trochley (T)
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Graf 13. Flze jadra trochley humeru (T) v jednotlivych vékovych skupinéch.

Pro stanoveni priimérného véku fize jadra olekranu (O) jsme hodnotili celkem 116 chlapcii ve

véku od 12 do 16 let a 105 divek ve v€ku od 11 do 15 let. Primérny vék fuze olekranu byl u
chlapcii 14,82 let (SD #+1,04 roku) a u divek 13,55 let (SD #1,23 roku). U divek doslo k fuzi

olekranu o 1,27 roku dfive, nez u chlapct (graf 14).
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Graf 14. Faze jadra olekranu (O) v jednotlivych vékovych skupinach.

Pro stanoveni priimérného véku fize jadra lateralniho epikondylu (E) jsme hodnotili celkem
116 chlapcii ve v€ku od 12 do 16 let a 68 divek ve véku od 11 do 13 let. Primérny vek fuze
lateralniho epikondylu byl u chlapcti 14,77 let (SD £1,06 roku) a u divek 12,27 let (SD +0,79
roku). U divek doSlo k fizi lateralniho epikondylu o 2,49 roku dfive, nez u chlapct (graf 15).
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Fuze lateralniho epikondylu (E)
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Graf 15. Faze jadra lateralniho epikondylu (E) v jednotlivych vékovych skupinach.

U hodnoceni fuze vSech jader byl statisticky vyznamny rozdil v primérném véku ukonceni

fize mezi chlapci a divkami s hodnotou p < 0,001.

Posloupnost fize jednotlivych jader na zakladé primérného véku byla u chlapct v poradi
trochlea humeri (T) — capitulum humeri (C) — epicondylus lateralis (E) — olecranon (O) — caput
radii (R) — epicondylus medialis (1). U divek probihala fize dle primérného véku v potadi
capitulum humeri (C) — trochlea humeri (T) — epicondylus lateralis (E) — olecranon (O) — caput

radii (R) — epicondylus medialis ().

Souhrnny piehled fuze jednotlivych jader zobrazuji tabulky 12 a 13 a grafy 16 a 17.

Jadro Pohlavi Pocet Pramérny vék SD Min Max
(o M 116 14,62 1,15 12 16
(o F 93 11,93 0,98 10 13
R M 81 15,12 0,90 13 16
R F 105 13,65 1,17 11 15
1 M 92 15,67 1,17 13 17
1 F 105 13,89 0,99 11 15
T M 106 14,10 0,88 12 15
T F 93 12,14 0,89 10 13
(0] M 116 14,82 1,04 12 16
(0] F 105 13,55 1,23 11 15
E M 116 14,77 1,06 12 16
E F 68 12,27 0,79 11 13

Tab. 12. Souhrnny piehled fuze jednotlivych jader loketniho kloubu dle pohlavi.
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Jadro Rozdil véku p

C 2,69 < 0,001
R 1,47 < 0,001
| 1,78 < 0,001
T 1,96 < 0,001
o) 1,27 < 0,001
E 2,49 <0,001

Tab. 13. Rozdily v dokonéeni fuze jader loketniho kloubu mezi chlapci a divkami.
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Graf 16. Primérny vk fuze jader loketniho kloubu dle pohlavi.

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Fuze jader

Graf 17. Souhrnny piehled fuze jader loketniho kloubu — kombinované pro chlapce a divky.
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4.1.3. Hodnoceni priitbéhu radiokapitelarni linie (N-linie)

Pii hodnoceni radiokapitelarni linie (N-linie) a jejiho priichodu hlavickou humeru jsme
pozorovali obraz suspektni subluxace ve v€kové skupiné 1-7 let. U starSich pacientt jiz
radiokapitelarni linie bezpecné prochazela hlavickou humeru. Ve vékové skupiné jednoho roku
jsme pozorovali minuti hlavicky humeru radiokapitelarni linii u jednoho pacienta z osmi (12,5 %),
ato v AP projekci. Ve vékové skupiné dvou let radiokapitelarni linie mijela hlavicku humeru u
Ctyt pacientt ze 13 (30,8 %) —u dvou pacienti v AP projekci a u dvou pacientll v bocné projekci.
Ve vékové skupiné tii let byl obraz suspektni (sub)luxace vyjadien u osmi pacientd z 25 (32,0 %)
—u péti pacientd v AP projekcei, u dvou v bocné projekei a u jednoho pacienta v obou projekceich.
Ve véku Ctyt let mijela radiokapitelarni linie hlavicku humeru u sedmi pacientd z 23 (30,4 %) —u
Ctyf pacientll v AP projekci a u tfi v obou projekcich. V péti letech véku jsme pozorovali obraz
(sub)luxace u ¢tyt pacientt z 23 (17,4 %) — u tii pacientli v AP projekci a u jednoho pacienta
v bo¢né projekci. Ve veéku Sesti let mijela radiokapitelarni linie hlavicku humeru u Etyf pacienti
720 (20,0 %) — ve vSech ptipadech v AP projekci. Ve véku sedmi let byl obraz (sub)luxace patrny
u jediného pacienta z 26 (3,8 %), a to v obou projekcich. Celkem tedy ve skupiné 1-7 let mijela
radiokapitelarni linie hlavicku humeru u 29 pacientt ze 138 (21,0 %). U 24 pacienti byl obraz
(sub)luxace v AP projekci a u 10 v boéné projekci. Z téchto pacientli mélo pét obraz (sub)luxace
v obou projekcich (graf 18).
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Graf 18. Vékové rozlozeni pacientt, u kterych dochdzi k mijeni hlavicky humeru radiokapitelarni
linii (N-linii).
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Specificita RTG vysetieni ke stanoveni (sub)luxace v humeroradidlnim kloubu ve vékové
skupiné 1-7 let byla 78,99 %. Pro jednotlivé vékové skupiny je specificita RTG vySetieni

(respektive specificita radiokapitelarni linie) shrnuta v tabulce 14.

vék Pocet pacientt Norma (x) AP ®L (x) AP+L Specificita
1 8 7 1 0 0 87,50 %
2 13 9 2 2 0 69,23 %
3 25 17 5 2 1 68,00 %
4 23 16 4 0 3 69,57 %
5 23 19 3 1 0 82,61%
6 20 16 4 0 0 80,00 %
7 26 25 0 0 1 96,15 %
Celkem 138 109 19 5 5 78,99 %

Tab. 14. Prib¢h radiokapitelarni linie hlavickou humeru a jeji specificita pro posouzeni
kongruence humeroradidlniho kloubu ve vékoveé kategorii 1-7 let.

4.2. Ultrazvukova studie vySetieni loketniho kloubu

4.2.1. Diagnosticka kritéria pro hodnoceni humeroradialniho kloubu v UZ obraze (skupina I)

V prvni ¢asti studie bylo provedeno UZ vysetfeni u celkem 20 pacientl s jasnym RTG popisem
zdravého lokte (13 pacientil), ¢i s potvrzenou Monteggiovou 1ézi (sedm pacientti). Na zakladé
téchto vySetfeni byla stanovena diagnosticka kritéria pro hodnoceni kongruence humeroradiélniho
kloubu v UZ obraze. VEk pacientli v prvni skupin€ byl 1-13 let (pramér 7,0 let, median 6,5 roku) a

ve skupiné bylo zatazeno 12 chlapcti a osm divek.

V UZ obraze neporanéného humeroradialniho kloubu jsme jako kritérium dobré kongruence
urcili pfitomnost dvou na sebe vyskové symetricky navazujicich zaoblenych hypoechogennich
utvarti v podélné roving, které¢ odpovidaji chrupavéitym ¢astem hlavicky radia a hlavicky humeru
(s nebo bez hloub¢ji zobrazenych hyperechogennich lemt centralnich osifikovanych okrski).
Tento charakteristicky obraz jsme pojmenovali ,,znameni dvojitého hrbolu* (,, double-hump sign )
a stanovili jsme jeho pozitivitu jako jedno z kritérii spravné kongruence humeroradialniho kloubu
(obr. 22a). ,,Znameni dvojitého hrbolu* je nejvice vyjadieno v supinacnim postaveni predlokti,
zatimco v pronaci dochazi k asymetrickému obrazu vysky jednotlivych struktur, kdy kontura
hlavi¢ky radia prevySuje konturu hlavicky humeru a mtize tak simulovat obraz (sub)luxace

v humeroradialnim kloubu (obr. 22b).
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Obr. 22. UZ vysetteni humeroradialniho kloubu s (a) pozitivnim ,,znamenim dvojitého hrbolu*
s navazujici konturou hlavicky radia (R) a hlavicky humeru (CH) v supina¢nim postaveni
predlokti a (b) prominujici hlavicka radia (R) nad hlavicku humeru (CH) v prona¢nim postaveni
predlokti, imitujici subluxacni postaveni.

Jako druhé¢ kritérium pro hodnoceni kongruence humeroradialniho kloubu v UZ obraze jsme
stanovili spravné vzajemné postaveni artikulujicich kloubnich ploch — konkavni na hlavicce radia
a konvexni na hlavi¢ce humeru. Tento obraz korespondujicich kloubnich ploch — nejcastéji
polomésicitého tvaru — jsme pojmenovali jako ,,znameni kongruence* (,, congruency sign “). Toto
znamenti je nejvice vyjadreno pii UZ vySetfeni z posterolateralni strany loketniho kloubu
v podélné roving, kde je Casto zachycena i ¢ast synovidlni fasy, ktera se v tomto misté do kloubu
propaguje (obr. 23). ,,Znameni kongruence* je nejvice vyjadiené u poranéného loketniho kloubu,
kdy je mezikloubni prostor rozsiteny zmnoZenim nitrokloubni tekutiny (nej€astéji hemartros) a

kdy dochézi téz ke zvyraznéni prokrvacené synovialni fasy.

Obr. 23. Obraz ,,znameni kongruence* s korespondujicimi kloubnimi plochami hlavi¢ky radia (R)

a hlavicky humeru (CH) — Sipka smétujici do oblasti kloubni §térbiny polomésicitého tvaru.

U pacientl se (sub)luxaci neni ,,znameni dvojitého hrbolu* a/nebo ,,znameni kongruence*
pfitomno a hypoechogenni sktruktury hlavicky humeru a hlavicky radia casto nelze zachytit naraz
v jedné UZ projekci (obr. 24).
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Obr. 24. Obraz luxace v humeroradialnim kloubu — hlavicka radia (R) zcela miji hlavicku humeru
(CH) a neni patrny obraz ,,dvojitého hrbolu®.

4.2.2. Ultrazvukova studie pacientii se suspektni (sub)luxaci v humeroradialnim kloubu (skupina II)

Do druhé skupiny (pacienti s podezienim na (sub)luxaci v humeroradialnim kloubu) bylo
zatazeno 36 pacientl ve véku 0-16 let (pramér 6,08 let, median 6,00 let) s rovnomérnou distribuci
pohlavi — 18 chlapcti a 18 divek.

U 14 ze sledovanych pacienti byla na RTG diagnostikovana solitarni zlomenina ulny, ktera je
raritnim poranénim détského skeletu, je ¢asto doprovazena (sub)luxaci v humeroradidlnim kloubu
a predstavuje tak vysoké riziko vzniku Monteggiovy 1éze. U vSech pacientl v této skupin¢ byl
popsany normalni UZ ndlez (,,znameni dvojité¢ho hrbolu* a ,,znameni kongruence*) a u zddného

z téchto pacientli se Monteggiova 1éze nepotvrdila.

Sest pacient mélo abnormalni nalez na RTG lokte se suspekci na humeroradialni (sub)luxaci
pfi jiném poranéni, neZ zlomening ulny (zlomenina proximalniho radia, zlomenina distalniho

humeru). U vSech téchto pacientli byla humeroradialni (sub)luxace vyloucena.

Devét pacientii z druhé skupiny bylo primarné 1é¢eno pro Monteggiovu 1ézi s pretrvavajici
suspektni (re)dislokaci proximalniho radia na pooperacnich RTG snimcich. Osm z téchto pacientl
mélo normalni UZ nélez (obr. 25) a u jednoho pacienta UZ vySetteni potvrdilo luxaci

v humeroradialnim kloubu s nutnosti rerepozice v CA.
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Obr. 25. Obraz suspektni reluxace po oSetfeni Monteggiovy léze (a-b) — radiokapitelarni linie (N-
linie zlute, S-linie ¢erven¢) mijejici hlavicku humeru v bo¢né projekci (N-linie i v AP projekci) a
normalni UZ nélez a zachovanim ,,znameni dvojitého hrbolu® i ,,znameni kongruence* (c)

(R = hlavicka radia, CH = hlavicka humeru).

Jeden pacient z druhé skupiny absolvoval rekonstrukéni vykon pro chronickou Monteggiovu

1ézi s naslednou manifestaci (sub)luxace v humeroradialnim kloubu, které byla na UZ potvrzena.

Tt pacienti z druhé skupiny byli vySetfeni pro podezieni na kongenitalni subluxaci
proximalniho radia. U dvou pacientii byla subluxace dle UZ vyloucena a u jednoho pacienta

potvrzena.

Jeden pacient z druhé skupiny byl 1é¢en pro primarni diagnézu avulze brachialniho plexu se
suspektni luxaci humeroradidlniho kloubu na RTG, ktera na UZ nebyla potvrzena.

Dva pacienti z druhé skupiny méli jasné potvrzenou Monteggiovu 1ézi na RTG, ale béhem
repozice v CA pii nasledné UZ kontrole po repozici byla patrna diskongruence humeroradialniho
kloubu (defekt ve ,,znameni kongruence®) i ptes normalni RTG obraz. Po opakované repozici
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doslo k normalizaci nalezu s pozitivnim ,,znamenim dvojitého hrbolu* i ,,znamenim kongruence*
(obr. 26).

Obr. 26. RTG snimky pacienta po repozici Monteggiovy 1éze s normalnim obrazem kongruence
humeroradidlniho kloubu (a-b), UZ obraz defektu ,,znameni kongruence* po repozici
(odpovidajici snimkim a-b) s nekorespondujici kloubni plochou hlavicky radia (R) a hlavicky
humeru (CH) (c¢) a normalni UZ obraz po provedeni rerepozice (d).

Po dobu 1-16 mésici (prameér 4,2 mésice, median 2 mésice) bylo sledovano 34 pacienti
z druhé skupiny k potvrzeni diagndzy, ptivodné stanovené pomoci UZ. U vSech sledovanych
pacientl byla plivodni diagno6za pti opakovanych kontrolach dle RTG a klinického vySetfeni
potvrzena. Dva pacienti (oba se suspektni kongenitalni luxaci — jeden s UZ potvrzenou a druhy
s UZ vyloucenou) se na planovanou kontrolu na nase pracovisté nedostavili.

Negativni prediktivni hodnota nami provedenych UZ vysetieni humeroradialniho kloubu byla

ve sledované skupiné 100 %.
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4.2.3. Ultrazvukova studie pacientii s heterogennim poranénim loketniho kloubu (skupina III)

Tteti skupinu tvofilo celkem 15 pacientl s heterogenni patologii loketniho kloubu ve v€ku 1-14
let (primér 7,1 let, median 7,0 let). Ve skupiné bylo 10 chlapcii a 5 divek.

Nepocetné€jsi poranéni (celkem devét pacientl) ve tieti skuping predstavovaly separace
proximalni epifyzy radia typu SHII a jejich nésledky. UZ vySetieni bylo provedeno k potvrzeni
diagndzy ¢i stanoveni miry dislokace u neosifikovaného skeletu.

Tii pacienti ve tfeti skupin€ byli sledovani pro patologii v oblasti hlavicky humeru (zlomenina,
aseptickd nekrdza). UZ vysSetieni bylo u téchto pacientli provedeno k uptesnéni diagnozy.

U dvou pacientt tfeti skupiny byla na zakladé UZ vySetfeni potvrzena abrupce lateralniho
epikondylu humeru (epicondylus lateralis humeri).

U jednoho pacienta ze tieti skupiny byla na zakladé UZ vySetteni diagnostikovana avulze
medialniho epikondylu humeru (epicondylus medalis humeri).

U dvou pacienti byla na zaklad€ provedeného UZ vysetieni indikovéna operacni 1écba.
V prvnim pfipad¢ se jednalo o pacienta se separaci epifyzy proximalniho radia, kde pomoci UZ
byla stanovena angulace fragmenti cca 45°. Ve druhém ptipad€ se jednalo o pacienta s avulzi
neosifikovaného medialniho epikondylu, u kterého byl patrny vyrazny otok medialni strany lokte.
Na vstupnich RTG byla patrné nedislokovana separace proximalni epifyzy radia typu SHII,
humerus byl na RTG bez zfetelného skeletalniho poranéni. Na UZ pak bylo patrné avulzni
poranéni medialniho epikondylu humeru s distrakeci > 1 cm (obr. 27 a 28).

Obr. 27(a-b). RTG snimky pacienta s SHII proximalniho radia a avulzi neosifikovaného
medialniho epikondylu — na AP projekei (a) je patrny vyrazny otok medialni kontury lokte.
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Obr. 28(a-b). UZ vySetieni pacienta s avulzi neosifikovaného medialniho epikondylu —
vysetieni zdravého (a) a poranéného (b) lokte — patrna kontura distalniho humeru (H) a medialni

epikondyl (E — pouze na snimku zdravého lokte).

U jednoho pacienta byla na zakladé UZ vySetieni doporucena osteosyntéza pro komplexni
poranéni lokte po dorzalni luxaci s avulzi ulnarniho epikondylu, separaci proximalni epifyzy radia
a zlomeninou olekranu. Osteosyntéza byla operatérem kontraindikovana. U pacienta je pii
dlouhodobych kontrolach na RTG patrna distrakce osifikujiciho ulnarniho epikondylu a vyrazné
omezeni hybnosti loketniho kloubu.

Ve tieti skuping bylo 14 pacientii sledovano po dobu 1-35 mésicii (pramér 8,7, median 4,5)
k potvrzeni diagndzy, stanovené pomoci UZ. Diagndza byla ve vSech piipadech potvrzena na
zakladé¢ dalsiho sledovani. Jeden pacient tfeti skupiny byl po provedeni UZ vySetieni nadéle
sledovén na jiném pracovisti.
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4.3. Zhodnoceni nové klasifikace Monteggiovy léze a jejich ekvivalentii

V letech 2001-2013 bylo na KDCHT oSetfeno celkem 111 pacientil s akutni Monteggiovou 1ézi
nebo jejim ekvivalentem. VEékové rozmezi pacientii bylo 11 mésict-18 let (pramér 6,71 let,
median 6 let). Vrchol kiivky incidence Monteggiovy 1éze byl zaznamenan ve vékové skupiné 3-8
let (graf 19). Chlapci a divky byli ve sledované skupiné zastoupeni rovnomérné — 53 divek a 58
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Graf 19. Vékova distribuce pacientd s akutni Monteggiovou 1ézi a jejimi ekvivalenty

Dle nami navrzeného nového klasifika¢niho schématu Monteggiovy 1éze a jejich ekvivalenti
bylo 27 pacientl zafazeno do skupiny nedislokovanych ekvivalentt, 38 pacientti do skupiny
dislokovanych ekvivalentl a 46 pacient do skupiny (pravé) Monteggiovy léze (graf 20).

Dislokovany ekvijvalent

38

Monteggiova léze

46

Pocet pacientd

Graf 20. Distribuce pacienti dle nové navrzeného klasifikacniho schématu.
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Ve skupiné (pravé) Monteggiovy léze se vyskytovaly vSechny Ctyfi typy dle Badova
klasifika¢niho schématu — 28 pacientti s 1. typem 1éze, jeden pacient s 2. typem léze, 16 pacientl
se 3. typem léze a jeden pacient se 4. typem léze (graf 21).

Klasifikace dle Bada

2. typ

B

s.or N ‘¢
4. typ . 1
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Graf 21. Zastoupeni jednotlivych typti Monteggiovy léze dle Badovy klasifikace.

V hodnoceni lokalizace zlomeniny ulny se u (pravé) Monteggiovy léze vyskytovala nejcasteji
zlomenina proximalni tfetiny diafyzy ulny (18 pacientti, 39 %) a stiedni tetiny diafyzy ulny (17
pacientil, 37 %). U 11 pacientl (24 %) byla zlomenina ulny lokalizovdna do oblasti olekranu.

Z hlediska zlomeniny ulny byl ale patrny rozdil mezi 1. a 3. typem léze. U 1. typu léze byla
nejcastéji zlomenina v oblasti stiedni tfetiny diafyzy (16 pacientd, 57 %) a u 3. typu léze v oblasti
proximalni tfetiny diafyzy (11 pacientt, 69 %). V ptipadé ekvivalentli Monteggiovy léze se
zlomenina ulny vyskytovala nej€astéji v oblasti olekranu, a to jak v pfipadé dislokovanych
ekvivalentl (26 pacientl, 72 %), tak v pfipad¢€ nedislokovanych ekvivalentii (14 pacienti, 52 %).

Zlomenina proximalniho radia u ekvivalenti Monteggiovy 1éze byla reprezentovana ve vétSiné
ptipada separaci epifyzy proximalniho radia typu SHII, a to u dislokovanych (36 pacientti, 95 %) i
nedislokovanych (22 pacientii, 81 %) ekvivalentll. Celkem Sest pacientd utrpélo metafyzarni
zlomeninu kr¢ku radia (dva ve skupiné dislokovaného a Sest ve skupiné nedislokovaného
ekvivalentu). Pouze u jednoho pacienta byla zaznamenana intraartikuldrni zlomenina hlavicky

radia (nedislokovany ekvivalent).
V souboru ekvivalentii Monteggiovy 1éze se vyskytovaly vSechny sméry dislokace.

Pro hodnoceni volby terapie byly pacienti rozdéleni do ¢ty skupin — u celkem 29 pacientii
(26,1 %) jsme postupovali konzervativn€, pouze imobilizaci poranéné koncetiny v sadrové fixaci.
U 26 pacientl (23,4 %) jsme provedli prostou repozici v CA s néslednou sadrovou fixaci, u 42
pacientti (37,8 %) jsme provedli osteosyntézu metodikou CRIF a u 14 pacientd (12,6 %) jsme
osteosyntézu provedli metodikou ORIF (graf 22). U pacientd s nedislokovanym ekvivalentem
Monteggiovy léze bylo operacni feSeni (ORIF) indikovano z diivodu nutnosti oSetieni dislokované
zlomeniny olekranu. Rozlozeni jednotlivych terapeutickych piistupt dle typii 1€ze pak ukazuje
tabulka 15 a graf 23.
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Graf 22. Distribuce terapeutického algoritmu v celém souboru pacientd.
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Tab. 15 a graf 23. Distribuce terapeutického algoritmu v zavislosti na typu 1éze.

m Konzervativni mRepozicevCA mCRIF mORIF

Pii hodnoceni vysledki 1é¢by za pouziti Lettsovych kritérii** dosahlo celkem 99 pacientd (89,2

%) vyborného vysledku (100 bodil), pét pacientt (4,5 %) mélo vysledky terapie dobré (99-95
bodtl) a sedm pacientti (6,3 %) uspokojivé (94-80 bodt). Zadny z pacientt nedosahl skore < 80

bodt, tedy neuspokojivého vysledku (graf 24). Stejné, jako v ptipadé volby terapie, jsme provedli

srovnani vysledki 1écby dle typu 1éze (tab. 16 a graf 25).
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Graf 24. Vysledky terapie v celém souboru pacientil.
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Tab. 16 a graf 25. Vysledek terapie v zavislosti na typu léze.

Po srovnani jednotlivych typt 1éze je patrny statisticky vyznamny rozdil (p < 0,001) mezi
vSemi tfemi skupinami v piipadé volby terapeutického postupu (tab. 17). U vysledkt 1écby je
statisticky vyznamny rozdil (p = 0,016) pouze ve srovnani dislokovanych a nedislokovanych
ekvivaletntl. U srovnani (pravé) Monteggiovy 1éze s jednotlivymi typy ekvivaletnii neni ve
vysledcich 1écby statisticky vyznamny rozdil (tab. 18)



(prava) Monteggiova léze (prava) Monteggiova léze nedislokovany ekvivalent

X X X
nedislokovany ekvivalent dislokovany ekvivalent dislokovany ekvivalent
p (o= 0.05) <0,001 < 0,001 < 0,001

Tab. 17. Srovnani terapeutickych ptistupt mezi jednotlivymi typy 1ézi.

(prava) Monteggiova léze (prava) Monteggiova léze nedislokovany ekvivalent
X X X
nedislokovany ekvivalent dislokovany ekvivalent dislokovany ekvivalent
p (ot =0.05) 0,578 0,081 0,016

Tab. 18. Srovnani vysledkl 1é€by mezi jednotlivymi typy 1€zi.

Z komplikaci jsme pozorovali tfikrat parézu n. radialis (nebo jeho motorické vétve n.
interosseus posterior). Ve vsech tiech piipadech doslo ke spontdnnimu zahojeni bez nutnosti
chirurgické intervence. U jednoho pacienta se pourazove rozvinul kompartment syndrom
s nutnosti provedeni dermatofasciotomie. U dvou ptipadli jsme pozorovali lehkou valgozni
deformitu lokte, ktera vSak pacienta neomezovala a kosmeticky nevadila (tato deformita byla
soucasti hodnoceni vysledkt terapie) a u jedné pacientky doslo k opozdénému hojeni, téz bez

nutnosti chirurgické intervence. Jiné komplikace jsme v naSem souboru pacientii nezaznamenali.

U chronické Monteggiovy léze jsme ve 14 ptipadech zaznamenali piehlédnuti 1€ze na

pracovisti primarniho oSetfeni a pouze v jednom piipadé selhdni 1écby.
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5. Diskuse

Detailni popis a znalost priib&hu osifikace loketniho kloubu je zasadni pro posouzeni poranéni
détského lokte, ke stanoveni spravné terapie i prognézy moznych pourazovych nasledkd, jako jsou
poruchy ristu. Hodnoceni osifikace jader loketniho kloubu se téZ uziva ke stanoveni kostniho
veku pacienta, nejcastéji pouzitim pivodniho ¢i modifikovaného bodového klasifikaéniho
schématu dle Sauvegraina z roku 196274, V literatufe pak nalezneme mnozstvi studit,
zabyvajicich se priibéhem osifikace loketniho kloubu u déti'® !> 13 analyza soucasné détské
populace v Ceské republice ale v literarnich pramenech dostupna neni.

V bézné praxi détské traumatologie se nejcastéji pouziva zjednoduSené osifikacni schéma dle
Ogdena’, které vSak udava relativné zna¢ny rozptyl doby osifikace jednotlivych jader. I
v ostatnich studiich je pak patnd vyrazna variabilita stanoveného primeéru, kterd se mezi
jednotlivymi autory 1i8i i v fadu let. Tato variabilita mize byt dana i nekonzistentnim uréovanim
primérného véku. Zatimco Cheng a Patel pouZzivaji ke stanoveni priméru percentilové vyjadieni
s uréenim primérného véku osifikace na 50. percentilu!® 13, Miyazaki vyuZiva ve své praci metod
deskriptivni statistiky k vypoctu priméru a smérodatné odchylky'?. V nasi studii jsme pro
stanoveni primérného véku pouzili vypocet vazeného priméru z pomerného zastoupeni osifikace
jednotlivych jader. Porovnani vysledkl jednotlivych osifikacnich schémat shrnuje tabulka 19.
Pozoruhodny je v tomto pfehledu primérny vek osifikace hlavicky humeru, ktery Miyazaki
stanovuje az po prvnim roce zivota, zatimco v literatufe se obecn¢ udava manifestace hlavicky
humeru v prvnim roce Zivota (Ogden do Sest¢ho mésice zivota). V naSem souboru se manifestaci
hlavicky humeru nezabyvame z diivodu nedostatecného poctu pacientit mladsich jednoho roku. U
vsech pacientll v nami sledovaném souboru ale byla hlavicka humeru jiz manifestovana.

Jadro Miyazaki12 Chenglo Patel13 Ogden’ Cepelik
chlapci divky chlapci divky chlapci divky chlapci divky chlapci divky

< L2 e L L X mt”z-szl'ce mé_s?ct‘] X X

R 6,19 5,52 6 5 5,9 4,2 3-6 3-6 6,33 5,24
| 8,21 5,75 7,5 5 6,8 4,2 5-7 3-6 6,75 4,72
T 10,98 9,06 10,7 9 9,7 8,4 8-10 7-9 9,79 8,52
(o) 10,59 8,60 10,5 8,7 9,9 8,3 8-10 8-10 9,81 8,04
E 12,18 10,36 12 10 11,2 9,4 12 11 11,83 9,65

Tab. 19. Primérny veék osifikace jader loketniho kloubu dle jednotlivych autort.

V klinické praxi je bézné akceptovana posloupnost osifikace dle mnemotechnického kédu
C-R-I-T-O-E®°. Vysledky jednotlivych studii ale tuto pfedpokladanou posloupnost zpochybiiuji.
Typicky se v literatute objevuje osifikace olekranu jesté pied osifikaci trochley, jak ve svych
pracich pozoruji Miyazaki'? a Cheng!? (u chlapcti i divek) i Patel' (pouze u divek). Nase studie
pak tuto obracenou posloupnost osifikace potvrzuje u divek, 1 kdyz v jednotlivych piipadech jsme
i u chlapcti zaznamenali osifikaci olekranu jesté prfed manifestaci jadra trochley. V naSem souboru
jsme u divek téz pozorovali nizs$i praimérny vék manifestace jadra medidlniho epikondylu nez
jédra hlavicky radia. Z dostupnych prament i z nasi studie tedy vyplyva, Ze zavedeny
mnemotechnicky kod je pro manifestaci jader neplatny. Pro potiebu diagnostiky v détské
traumatologii ale zlstava zasadni predev§im manifestace jddra medidlniho epikondylu dfive, nez
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jédra trochley a olekranu, kterou vysledky nasi studie potvrdily a ve sledovaném souboru pacientti
jsme nezaznamenali jediny piipad manifestace trochley ¢i olekranu pred objevenim jadra
medialniho epikondylu.

U primérného véku fuze jednotlivych jader jsou rozdily mezi jednotlivymi autory jesté
hodnocenim toho, kdy se jedna o uplnou fuzi. Zatimco Miyazaki'? i Patel'® ve svych pracich
hodnoti fzi jako uplny zanik fyzy, v naSem souboru pacientli jsme hranici fize stanovili zanikem
90 % fyzy. Tuto hranici jsme stanovili k minimalizaci vlivu nejednoznacnych nalezt, kdy
z praktického hlediska je fyza jiz zanikla a na rtstu se nepodili, ale na RTG mohou byt jesté
residua fyzy patrna po relativné dlouhou dobu. U téchto pacientd by mohlo byt zatfazeni dle
kritérii Miyazakiho a Patela obtizné. Porovnani priimérného véku fuze jednotlivych jader
loketniho kloubu shrnuje tabulka 20.

Jadro Miyazaki12 Patel13 Ogdens Cepelik

chlapci divky chlapci divky chlapci divky chlapci divky
C 15,25 12,50 13,7 11,0 14-17 14-17 14,62 11,93
R 16,19 13,64 14,8 12,5 14-17 14-17 15,12 13,65
| 16,69 13,95 14,9 13,4 15-18 15-18 15,67 13,89
T 15,32 12,75 13,4 11,0 14-17 14-17 14,10 12,14
(0] 16,01 13,86 14,5 12,8 14-17 14-17 14,82 13,55
E 15,82 13,33 14,0 11,4 14-17 14-17 14,77 12,27

Tab. 20. Primérny vek fuze jader loketniho kloubu dle jednotlivych autorti.

Zatimco pro manifestaci jader existuje pfedpokladana posloupnost, u fize jader literatura tuto
jasnou posloupnost neuvadi. Ve srovnani jednotlivych studii je ale patrné, ze i1 v ptipadé fuze jader
1ze vysledovat vzorce, které se mezi jednotlivymi autory opakuji. V ptipad¢ chlapct fuze jader u
vSech autorti koncila v posloupnosti E-O-R-I, v naSem souboru pacientti pak T-C-E-O-R-I. U
divek naopak vSichni autofi pozorovali pocatek fize v posloupnosti C-T-E, v naSem souboru
pacientl pak C-T-E-O-R-I. U vSech studii probéhla fize medialniho epikondylu jako posledni.
Tato skute¢nost miize byt vyznamna z hlediska ¢etnosti avulzi medialniho epikondylu, které jsou
u déti pfed dokoncenim flize asociovany s luxacnim poranénim lokte.

V literatufe panuje shoda, Ze k manifestaci jader i jejich fuzi dochazi u divek o 1-2 roky diive,
nez u chlapci (s vyjimkou manifestace hlavi¢ky humeru, kterd ale nebyla v nasi praci zohlednéna
pro nedostatecny pocet relevantnich RTG snimk). Nase studie potvrzuje statisticky vyznamny
rozdil v manifestaci jader mezi chlapci a divkami v rozmezi od 1,10 roku pro hlavicku radia po
2,18 roku pro lateralni epikondyl. U fze je pak pozorovany rozdil primérného véku vyrazné;si —
od 1,27 pro olekranon po 2,69 pro hlavicku humeru.

V diagnostice poranéni loketniho kloubu u déti je nadale metodou volby prosty RTG snimek
lokte ve dvou projekcich, ktery pfedstavuje pro pacienta minimalni radiaéni zat€z? a ve vétsing
piipadi vede ke stanoveni spravné diagnézy. K hodnoceni RTG obrazu se v praxi uzivaji
pomocné¢ indikatory jako Rogersova predni humeralni linie ¢i radiokapitelarni linie. Z divodu
komplikované RTG diagnostiky rostouciho skeletu je ale v literatufe patrnd snaha o zpfesnéni
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diagnostického algoritmu, v¢etné zavedeni méné znamych radiodiagnostickych metod, jako je
digitalni tomosyntéza*.

Radiokapitelarni linie pfedstavuje indikator kongruence humeroradialniho kloubu a pouZiva se
predevsim k diagnostice Monteggiovy 1éze. Piestoze vétSina literatury prisuzuje jeji definici
Storenovi v jeho praci z roku 1959%, pfi studiu dostupnych prameni jsme poprvé narazili na popis
radiokapitelarni linie v diagnostice Monteggiovy 1éze ve Smithové praci jiz z roku 19471,
Prestoze tato linie je stale povazovana za zlaty standard v diagnostice (sub)luxaci
v humeroradialnim kloubu, v literatufe je jeji vytéznost a specificita u mladSich pacientti s nizkym
stupném osifikace zpochybnovana. Jednotlivé prameny uvadéji, Ze u netiplné osifikovaného
skeletu miji radiokapitelnarni linie stiedni tfetinu hlavicky humeru aZ v 80 % a zcela miji
osifikovanou ¢ast hlavicky humeru az v 17 %> 4 1617 Tato skute¢nost je dana i specifickym
vzorcem osifikace hlavicky humeru, ktera probiha excentricky, jak popisuje Fader ve své MR
studii®. V nasi praci jsme pozorovali tplné minuti hlavi¢ky humeru radiokapitelarni linii u déti ve
vekovém rozmezi 1-7 let v priméru u 21 % pacientd, vyznamnéji pak v AP projekci, kterd je
zaroven citlivéjsi na pfesné zaméteni RTG paprsku.

Pro zptesnéni diagnostiky Monteggiovy 1éze byly rliznymi autory navrhnuty upravy tradi¢niho
chapani radiokapitelarni linie a nové indikatory poranéni humeroradialniho kloubu. Zatimco
puvodni popis radiokapitelarni linie prochdzi dlouhou osou diafyzy radia (S-linie), Kunkel 1
Ramirez povazuji za piesnéjsi proloZzeni radiokapitelarni linie osou kréku radia (N-linie)!”- 18,
Wang a Su pak navrhuji pouziti P-linie, ktera prochazi sttedem proximalni i distalni fyzy radia'®.
Také P-linie ale prochézi sttedem hlavicky humeru jen v 88,23 % v AP projekci a pouze v 72,50
% v boc¢né projekci. V praxi navic nebyva distalni radius na standardnich RTG snimcich pfi
poranéni lokte zachycen. Souder proto navrhuje novy pomocny indikator hodnoceni (sub)luxace
humeroradialniho kloubu — lateralni humeralni linii%°, ktera ale hodnoti (sub)luxaci pouze v AP
projekci (Monteggiova léze typu Bado 3) a je citliva na provedeni pfesné AP projekce, coz miize
byt u poranéného lokte u mladsich déti bez sedace neproveditelné. V nasi praci byla k hodnoceni
RTG snimkt uzita N-linie, kterd je povazovana na piesnéjsi indikator, nez tradi¢ni S-linie.
Ptestoze senzitivita radiokapitelarni linie je povaZovéana za dostatenou, specificita RTG vySetfeni
v nasem souboru byla pouze 79 %. Jako kriticky vék pro zachyt faleSné pozitivnich nalezl na
RTG jsme stanovili rozmezi 1.-7. roku zivota, kdy dochazi k postupné a excentrické osifikaci
hlavicky humeru. Tato excentrickd osifikace byla jasné patrna na snimcich provedené RTG studie.

Vzhledem k nizké specificit¢ RTG vySetieni pii hodnoceni humeroradialniho kloubu je casto
potiebné vyuziti alternativnich zobrazovacich metod k posouzeni suspektni Monteggiovy 1éze.
Literatura zmifiuje moznosti pouziti CT, MR, artrografie i mozné vyuziti ultrazvuku!!> 262730,
Vétsina téchto metod je ale vzhledem ke svym nevyhodam v bézné praxi pouzivana jen ziidka —
CT predstavuje neadekvatni radiacni zatéz, MR je drahym, ¢asové naronym vysSetfenim, které
v rizikové skupiné (1-7 let) musi byt casto provadéno v CA, artrografie je invazivni metodou,
vyzadujici sedaci pacienta. Oproti tomu ultrazvukové vySetieni piedstavuje rychlou, levnou a
dostupnou zobrazovaci metodu, ktera nezatézuje pacienta nutnosti sedace ¢i ioniza¢nim zarenim.
Jeho vyuziti v klinické praxi je zatim limitovano piedevs§im nizkou zkusSenosti vySettujicich 1€kati
a pfedpokladem, ze by toto vySetfeni mélo byt provadéno radiology. V nasi studii prokazujeme, ze
vySetfeni humeroradialniho kloubu mize byt s vysokou mirou uspésnosti provadéno
v ambulantnim modu oSetfujicim chirurgem po zakladnim zaskoleni zkuSenym radiologem.

Pouziti UZ jako pomocné metody v diagnostice poranéni loketniho kloubu je v literatute Siroce
diskutovano. Vétsina autorti se ale zamétuje na moznosti diagnostiky suprakondylické
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zlomeniny?> 2% 2% poranéni mékkych tkani, skrytych zlomenin, volnych téles v kloubu a
chronickych 1ézi (disekujici osteochondritida)?> 2627, V oblasti humeroradialniho kloubu jsou pak
studie zamé&fené na diagnostiku bolestivé pronace (pronatio dolorosa)®:*>47. V dobé& provedeni
UZ studie jsme nalezli pouze dva ¢lanky, zabyvajici se UZ diagnostikou Monteggiovy 1éze.

V obou piipadech Slo o jednotlivé kazuistiky suspektni luxace v humeroradidlnim kloubu —

v jednom pfipadé byla diagnoza potvrzena* a v jednom vyvracena!!. Vysledky nami
publikovaného pouziti UZ v diagnostice Monteggiovy 1éze pak vyuzivaji dalsi autofi v diagnostice
i terapii Monteggiovy léze% 5!,

Nase prace predstavuje prvni vétsi soubor pacientli v UZ hodnoceni Monteggiovy 1éze a
zaroven stanovuje postup provedeni UZ vySetieni a kritéria hodnoceni kongruence
humeroradidlniho kloubu —,,znameni dvojitého hrbolu* (,, double-hump sign ) a ,,znameni
kongruence® (,, congruency sign ‘). Vyhodou nami provedené UZ studie je jeji prospektivni
charakter, kdy byl terapeuticky postup stanoveny na zakladé provedeného UZ a nasledné pfti
dlouhodobém sledovani byla potvrzena jeho spravnost. V naSem souboru pacientl jsme dosahli
pii vySetfeni 100 % negativni prediktivni hodnoty, ktera je pii nizké specificit¢ RTG vySetieni
zésadnim faktorem k hodnoceni vyuzitelnosti UZ.

Technika provedeni UZ loketniho kloubu je v literatufe detailné popsana?® 262730, V souhlase
s literdrnimi prameny jsme v nasi studii pouZzili k vySetfovani linearni sondy rtizného frekven¢niho
rozsahu. VySetieni humeroradialniho kloubu je pak zdsadni v podélné roving, v pficné roviné je
vytéznost vySetfeni minimalni. Na rozdil od literatury povazujeme za vyhodnéjsi provedeni
vySetieni v semiflexi lokte (nikoli v plné extenzi, kterd je u poranéného lokte ¢asto nedosazitelna)
a v nasi praci zdlraznujeme supinacni ¢i neutralni postaveni predlokti. Zatimco vétSina autorii
popisuje vysetieni predevs§im z ptedni strany lokte, pro hodnoceni humeroradialniho kloubu je
zasadni provedeni vySetfeni z pfedni i (postero)lateralni strany, zejména k posouzeni ,,znameni
kongruence®. Pro spravné hodnoceni UZ povazujeme téZ nutné provedeni srovnavaciho vySetfeni
zdravého lokte.

Zatimco u ,,znameni dvojitého hrbolu* je zdsadni jeho pozitivita, u ,,znameni kongruence*
hodnotime piedevsim jeho negativitu — ,,defekt ve znameni kongruence* — jelikoZz pti
nepiitomnosti hemartros v loketnim kloubu nemusi byt polomésicity utvar korespondujicich
kloubnich ploch patrny. V naSem souboru jsme zaznamenali dva pacienty s ,,defektem znameni
kongruence®. V obou piipadech se jednalo o vysetieni po provedeni repozice potvrzené
Monteggiovy 1éze. Piestoze podobny ptipad neni v literatufe popsan, Lee publikoval UZ studii
pacientil s bolestivou pronaci s podobnym UZ obrazem rozsifené synovialni fasy a vmezefenim
ligamentum anulare radii do humeroradidlniho kloubu*’. Na zékladé t&chto nalezi doporucujeme
provedeni UZ u vSech pacientl po repozici Monteggiovy 1éze k vylouceni perzistujici subluxace —
ekvivalentu bolestivé pronace.

V nasi studii téz demonstrujeme moznosti vyuziti UZ v diagnostice jinych poranéni loketniho
kloubu nez Monteggiovy léze. Dulezitou roli mize UZ ptedstavovat v diagnostice avulznich
poranéni medialniho epikondylu humeru, které predstavuji 10-20 % veskerych poranéni loketniho
kloubu a jejich piehlédnuti miZe vést medialni instabilité lokte a vzniku bolestivého pakloubu!. U
neosifikovaného jadra epikondylu pfi jasnych klinickych pfiznacich miize byt UZ jedinou
dostupnou moznosti ke stanoveni diagndzy, jak demonstrujeme v nami publikované kazuistice
jednoho z pacientli v naem souboru®®. V literatufe jsme nalezli pouze dv& obdobné kazuistiky
poranéni neosifikovaného ulnarniho epikondylu — v jednom ptipad¢ bylo potvrzeni diagnozy
provedeno pomoci MR*?, ve druhém piipadé pomoci UZ. U jinych poranéni nez Monteggiovy
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1éze, je ale zatim soubor pacientll maly k detailn€j$imu hodnoceni souboru a piekracuje zaméfeni
této prace. V budoucnu vsak predpokladame uplatnéni UZ v diagnostice dalSich vzacnych
poranéni neosifikovaného skeletu, jakymi jsou napiiklad variabilni a obtizn¢ diagnostikovatelné
separace celé distalni epifyzy humeru u malych déti.

Pti hodnoceni naSeho souboru pacientli s Monteggiovou 1ézi jsme zaznamenali nizsi vékovy
primér naSich pacientil s maximem v rozmezi 3-7 let, zatimco Green a Swiontkowski udavaji
rozmezi 4-10 let*” a Ogden dokonce 7-10 let’. Nejniz$im vékem pacienta s Monteggiovou 1ézi
(ekvivalentem Monteggiovy 1éze) v naSem souboru byla jedenactimésicni divka, v literatuie
najdeme zminky i o dvoumé&si¢nim kojenci s Monteggiovou 1ézi°. VétSina nami sledovanych
pacientt spadé do kritického obdobi, kdy radiokapitelarni linie miji hlavicku radia (1-7 let) a
zdiirazniuyje tak potfebu pomocné vysetfovaci metody s vysokou negativni prediktivni hodnotou
k bezpecnému vylouceni Monteggiovy 1éze.

Monteggiova léze a jeji ekvivalenty jsou zna¢n¢ heterogenni skupinou co do volby terapie i
jejich vysledkii. Badtuv popis 1 klasifikace Monteggiovy 1éze je nadale Siroce pfijimand odbornou
vefejnosti, jen s malou tendenci k revizi**3*. Terapie Monteggiovy 1éze se zaméfuje na repozici luxace
proximalniho radia a zejména udrZeni délky a stability poranéné ulny k prevenci reluxace>>% -8,

Oproti tomu ekvivalenty Monteggiovy 1éze zlstavaji kontroverznim tématem s nejednoznacnou
definici** 3% %0 a néktefi autofi ekvivalenty Monteggiovy 1éze ve svych pracich viibec neuvadgji’® 6162,
Z nasi klinické praxe vyplyva, ze ekvivalentem Monteggiovy 1éze je zlomenina ulny v kterékoli
etazi, spojend se zlomeninou proximalniho radia. VSechny ostatni pfedpokladané ekvivalenty jsou
bud’ ,,pravou* Monteggiovou 1¢zi nebo nespliiuji kritéria Monteggiovy 1éze jako takové (bolestiva
pronace, solitadrni luxace proximalniho radia). Na rozdil od citované literatury jsme v naSem
souboru pozorovali ekvivalenty i jinych typti Monteggiovy 1éze nez poranéni typu Bado 1.

Na zékladé vysledki nasi studie povazujeme za vhodné rozliSovat pouze dve¢ hlavni skupiny
Monteggiovy léze a jejich ekvivalentd. Tyto skupiny se odliSuji pfedevsim rozdilnym
terapeutickym pfistupem. Dislokované ekvivalenty jsou 1ézi nestabilni, vyZadujici ve vétsiné
ptipadl operacni 1é¢bu a s relativné Castym omezenim funkce poranéné koncetiny (témét 24 %
pacientl s Lettsovym skore <100). ,,Prava“ Monteggiova 1éze je pak poranénim na rozmezi dvou
piedeslych skupin, se stabilitou zavislou na poranéni ulny. Vysledky adekvatné 1é¢ené
Monteggiovy léze nebo jejich ekvivalentl jsou ale velmi dobré a nezaznamenali jsme zadného
pacienta se Spatnym vysledkem 1é€by na naSem pracovisti (Lettsovo skore <80).

Nedislokované ekvivalenty Monteggiovy 1éze nespliiuji kritéria poruSené kongruence
humeroradidlniho kloubu a nemély by byt za ekvivalenty Monteggiovy léze povazovany. Jedna se
0 nezavazna, stabilni poranéni, t¢émét vzdy urcéend ke konzervativni terapii. Operacni 1é¢ba je
indikovana pouze k feseni dislokovanych poranéni ulny, proximalni radius neni tfeba stabilizovat
a u téchto poranéni nikdy nedochézi k poruseni kongruence humeroradialniho kloubu. Vysledky
1é¢by jsou vyborné (100 % pacientti s Lettsovym skore 100).

Adekvatné diagnostikovana a 1é€ena Monteggiova 1éze ma obecné dobrou prognédzu, Givon ale
upozoriiuje na horsi vysledky 1é¢by ekvivalentti Monteggiovy 1éze a doporucuje fadit ekvivalenty
Monteggiovy 1éze do samostatné skupiny s vétsim diirazem kladenym na terapii®>. V nami
sledovaném souboru jsme ale pozorovali statisticky vyznamny rozdil ve volb¢ terapie 1 vysledcich
1é¢by mezi dislokovanymi a nedislokovanymi ekvivalenty Montegiiovy 1éze. Tyto vysledky pak
potvrzuji, Ze nedislokované ekvivalenty by nemély byt do skupiny ekvivalentt fazeny.
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Mira i typy komplikaci Monteggiovy 1éze a jejich ekvivalentl jsou shodné s literarnimi
prameny'- > 37, Jako nejéast&jsi komplikaci jsme pozorovali parézu n. radialis (nebo jeji motorické
vétve n. interosseus posterior), ve vSech piipadech vsak doslo ke spontannimu zhojeni. Jako
zvlastni a zdvaznou komplikaci, kterd neni u Monteggiovych 1ézi bézné uvadéna, jsme 1x

pozorovali rozvoj kompartment syndromu s nutnosti provedeni dermatofasciotomie.

U chronické Monteggiovy léze se na naSem souboru pacientd potvrdila hypotéza, ze naprosta

vrwe

radia pfi zdanlivé solitarni zlomeniné diafyzy ulny!-°. Mnohdy také pozornosti unik4 nenapadna
zlomenina z ohnuti (bowing) ulny, kdy se na moznou luxaci proximalniho radia ani nepomysli.
Pouze u jednoho z 15 piipadi se jednalo o selhani 1éCby.
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6. Zavér

Loketni kloub pfedstavuje diagnostickou i terapeutickou vyzvu rostouciho skeletu a podili se
z vice nez 50 % na operacni 1écbé v détské traumatologii. Popisovanych 6-10 sekundarnich
osifikac¢nich center s rozdilnou dobou manifestace a fuze komplikuje diagnostiku skeletalnich
poranéni détského lokte.

V nasi praci jsme si stanovili za cil zhodnoceni pribéhu osifikace détského lokte na vzorku
soudasné pediatrické populace v Ceské republice se zaméfenim na hodnoceni radiokapitelarni linie
a jeji specificity v diagnostice Monteggiovy 1éze, vytvoreni a ovéfeni diagnostického schématu
ultrazvukového vySetfeni humeroradialniho kloubu détského lokte jako pomocné zobrazovaci
metody u suspektni Monteggiovy léze a statistické zhodnoceni ndmi navrzené zjednodusené
klasifikace Monteggiovych 1€zi a jejich ekvivalentt.

Na nasem souboru pacientll jsme prezentovali prvni studii pribéhu osifikace loketniho kloubu
u déti v Ceské republice. V této studii jsme zpochybnili zavedeny mnemotechnicky kod
posloupnosti osifikace C-R-I-T-O-E a potvrdili jsme statisticky vyznamny rozdil v nastupu
osifikace i fuze jednotlivych jader mezi chlapci a divkami. Ve shodé s literarnimi prameny jsme
téz potvrdili nizkou specificitu uziti radiokapitelarni linie (N-linie) pfi hodnoceni kongruence
humeroradialniho kloubu. Tato nizka specificita RTG vySetieni vede k nutnosti zptesnéni
diagnostiky poranéni loktetniho kloubu za pouziti alternativnich zobrazovacich metod.

Na zdkladé nasi studie jsme vyhodnotili ultrazvuk jako vhodné pomocné vySetieni
v diagnostice poranéni humeroradialniho kloubu (suspektni Monteggiovy 1éze) s negativni
prediktivni hodnotou 100 % ve sledovaném souboru pacienti. Na kontrolni skupiné€ pacientli jsme
stanovili vySetfovaci postup, diagnosticka kritéria (sub)luxace v humeroradialnim kloubu a popsali
jsme ,,znameni dvojitého hrbolu* (,, double-hump sign ) a ,,znameni kongruence* (,, congruency
sign ) jako indikatory spravné kongruence. Ultrazvukové vysetieni je jednoduchou, levnou a
dostupnou metodu, kterou lze vyuzit détskym traumatologem v ambulantnim moédu diagnostiky a
meéla by byt zatazena do standardi vySetfeni pii suspektni Monteggiové 1ézi. Dllezitou soucasti
diagnostiky je srovnavaci vySetfeni neporanéné strany. Vzhledem k néalezu perzistujici subluxace
(obraz ekvivalentu bolestivé pronace) u dvou pacientii po repozici Monteggiovy 1éze povazujeme
za vhodné provedeni ultrazvukového vysetieni na opera¢nim sale u vSech pacient po repozici
Monteggiovy léze.

V hodnoceni souboru pacientli s Monteggiovou 1ézi jsme navrhli a ovéfili klasifikaci,
rozdé€lujici Monteggiovu 1€z a jeji ekvivalenty do dvou skupin s odliSnou volbou terapie.

Za ,pravou’ Monteggiovu 1¢ézi povaZzujeme zlomeninu ulny v kterékoli etdzi se (sub)luxaci
proximalniho radia v humeroradialnim kloubu. V terapii je zasadni zakloubeni proximalniho radia
a obnova osy a udrzeni délky ulny. Pfi spravné 1€¢bé je progndza poranéni dobra.

Dislokovany ekvivalent Monteggiovy léze klasifikujeme jako zlomeninu ulny v kterékoli etazi
s dislokovanou zlomeninou proximalniho radia (fyzarni poranéni ¢i zlomenina krcku radia
s dislokaci > 1. stupné dle bratii Judetit). Terapie dislokovanych ekvivalent je pfevazné operacni
a vysledky statisticky vyznamné horsi nez u skupiny nedislokovanych ekvivalentt. Pro vysledek
1é¢by je zasadni obnoveni anatomickych pomérl proximalniho radia a vzhledem k nejisté
prognoze je nutné dlouhodobé sledovani pacientti s timto typem poranéni.
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Nedislokovany ekvivalent Monteggiovy léze definujeme jako zlomeninu ulny v kterékoli etazi
(s dislokaci 1 bez dislokace) s nedislokovanou zlomeninou proximalniho radia (fyzarni poranéni ¢i
zlomenina krcku radia s dislokaci 1. stupné dle bratii Judetit). Terapie nedislokovanych
ekvivalentl je prevazné konzervativni a progndza vyborna. Nedislokovany ekvivalent nesplituje
kritéria Monteggiovy 1éze a nemél by tedy byt za ekvivalent Monteggiovy 1éze povazovan.
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