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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The study presents the evaluation and comparison of two groups of patients surgically treated for ankle fractures at our
department in 2007 and in 2010, respectively. Our analysis included patients’ age, the mechanism of injury, fracture mor-
phology and the method of osteosynthesis. The aim of the comparison was to ascertain recent trends in the development
of the selected characteristics.

MATERIAL AND METHODS

The 2007 group comprised 62 patients, 31 men and 32 women, the 2010 group had 123 patients, 55 men and 68 women.
The ankle fractures were classified according to the Weber and Lauge-Hansen systems. The selected characteristics were
analysed in each group and the results were compared to obtain information on changes during the interval of 4 years.
The data were evaluated using the methods of descriptive statistics; categorical data were analysed by the chi-square test
with the level of significance set at 5%.

RESULTS

The average age was 44 years in men and 59 in women in the 2007 group and 40 years in men and 56 in women in
the 2010 group; in the whole patient group, the average age decreased from 52 years in 2007 to 47 years in 2010. Based
on the Weber classification, the incidence of fractures in 2007 and 2010 was as follows; type A, 5% in both years; type B,
68% and 72%; type C, 27% and 23%. There was no significant difference between the groups in the incidence of either
type B or type C fractures (p = 0.823 and p = 0.659, respectively). The majority of fractures were caused by low-energy
mechanisms. High-energy injuries due to falls from a height or traffic accidents did not exceed 6 %. In men, who sustai-
ned sports-related injury more often, fractures were found in 23% and 16% in 2007 and 2010, respectively; this differen-
ce approached statistical significance (p = 0.050). Most of the fibular fractures were managed by plate osteosynthesis,
often in combination with lag screws. Medial malleolar fractures were usually fixed with two cancellous screws, or with
a screw and a K-wire. The number of surgical inspections of the medial structures of an injured ankle with no medial mal-
leolar fracture decreased from 68% in 2007 to 37% in 2010. Osteosynthesis of a fractured posterior margin of the distal
tibia was carried out in 7% of the patients in 2007 and in 23% in 2010.

DISCUSSION

The morphological and epidemiological characteristics described were selected to obtain a comprehensive notion of the
patients studied. Only the patients who had surgery were included.

An increase in the number of ankle fractures managed surgically during a four-year period of our study was due to a gro-
wing number of patients and the fact that surgery was indicated more frequently because stricter criteria for assessment
of post-reduction findings or secondary displacement were adopted. In surgical treatment, the recent trend preferring pri-
mary osteosynthesis to transfixation or external fixation has been evident because it allows for early rehabilitation and
return to normal activities.

CONCLUSIONS

The number of ankle fractures treated by primary osteosynthesis grew between 2007 and 2010. There was also an
increase in the number of fractured posterior margins of the distal tibia managed by osteosynthesis. The results of the
Weber and Lauge-Hansen classifications were in agreement with the relevant literature data. In the majority of cases the
ankle fracture occurred as a single trauma.

Key words: ankle fracture, epidemiology, morphology, Weber classification, Lauge-Hansen classification, surgical treat-
ment.



ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

270

uvoD

Zlomeniny v oblasti hlezenniho kloubu pfedstavuji
svoji frekvenci a Sirokym spektrem poranéni jednotli-
vych struktur vyznamnou kapitolu traumatologie pohy-
bového aparatu. Podle vyskytu jim patii 3. misto za zlo-
meninami distilniho radia a proximdlniho femuru (2).
Zvyseni vyskytu zlomenin v oblasti hlezna souvisi
s nartstem vysokoenergetickych, ale i nizkoenergetic-
kych urazi, ktery je umérny zvySovani Zivotni aktivity
ve vSech vékovych kategoriich.

Zlomeniny v oblasti hlezna jsou zavazna poranéni.
Charakterizuje je pestrost v etiologii urazovych déjua,
mnohotvdrnost postiZzeni kostnich i1 ligamentéznich
struktur, s tim souvisejici uZiti riznych typi osteosyn-
téz a mozny vznik pourazovych komplikaci a trvalych
nasledkt (4, 5, 8, 11, 17, 19, 20). Tyto zlomeniny jsou
soucasti dlouhodobého vyzkumu na naSem pracovisti.
Cilem studie bylo zhodnoceni a porovnani pacientli ope-
rovanych na nasem pracovisti pro zlomeninu v oblasti
hlezna v roce 2007 a 2010. Analyzovali jsme vékovou
strukturu, mechanismus urazu, morfologii zlomeniny
a typ osteosyntézy. Porovnianim pacientii léCenych
v uvedenych letech jsme chtéli zjistit, jaké jsou tenden-
ce vyvoje sledovanych ukazateld.

SOUBOR PACIENTU A METODIKA

Soubor pacienti

Do sledovaného souboru byli zarfazeni dospéli pa-
cienti se zlomeninou v oblasti hlezna (S825, S826), kte-
i se podrobili opera¢nimu feSeni na naSem pracovisti
v uvedenych letech. Celkem se jednalo o 62 pacientl
(31 muzt a3l Zen) v roce 2007 a 123 pacientl (55 muzi
a 68 Zen) v roce 2010. Do souboru nebyli zarazeni pa-
cienti se zlomeninami pilonu tibie.

Metodika

Prospektivné sbirané sledované udaje ziskavané ze zdra-
votnické dokumentace pacienti byly retrospektivné vyhod-
noceny. Kromé zakladnich ukazatelt, ke kterym patiil vek,
pohlavi a pficina drazu, jsme sledovali: 1. morfologii zlo-
meniny podle Weberovy klasifikace (charakter medidlni
1éze, charakter laterdlni 1éze, odlomeni zadni hrany tibie),
2. mechanismus drazu a predpoklad poskozeni jednotlivych
struktur s vyuZitim Lauge-Hansenovy klasifikace, 3. zpi-
sob operacniho oSetfeni jednotlivych struktur.

Data byla zpracovana metodami popisné statistiky,
kategorialni data byla vyhodnocena pomoci y? testu na
5% hladiné pravdépodobnosti.

VYSLEDKY

Vékové rozlozeni soubort

Soubor pacientli operovanych pro zlomeninu v oblas-
ti hlezna v roce 2007 tvofilo 31 muzi (pramérny vék
44 let) a 31 Zen (pramérny vék 59 let). V roce 2010 to
bylo 55 muzl (primérny vék 40 let) a 68 Zen (primér-
ny vék 56 let). Zastoupeni muzl v roce 2010 pokleslo,
avSak tento rozdil nebyl signifikantni (p=0,683). Pri-
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mérny vek vSech pacientt se snizil z 52 let v roce 2007
na 47 let v roce 2010.

Muzi dominovali v obou letech v 3. decenniu a Zeny
v 5. a6. decenniu v roce 2007 a v 6. a 7. decenniu v roce
2010. Hodnotime-li vékové rozloZeni soubort bez ohle-
du na pohlavi, pak v roce 2007 byl nejvétsi vyskyt pa-
cientd v 5. decenniu a v roce 2010 ve 3. decenniu, a to
1 pfesto, Ze v tomto roce stoupl pocet Zen, které byly
zastoupeny ve vysSich vékovych kategoriich. Detailni
prehled uvadime v tabulkach 1 a 2.

Typy zlomenin podle Weberovy klasifikace

Zlomeniny typu A tvorily v obou letech 5 %, zlome-
niny typu B 68 % v roce 2007, respektive 72 % v roce
2010 a zlomeniny typu C 27 % v roce 2007 a 23 % v roce
2010, ale tyto rozdily u zlomenin typu B a C nebyly sta-
tisticky vyznamné (p=0,823 resp. p=0,659). V tabulce 3
je také patrna nesignifikantni dominance muZzi u typa
A a C (p=0,227), ale signifikantni pfevaha Zen u typu B
(p=0,031). Primérny vék pacientd u jednotlivych typu
Weberovy klasifikace je v tabulce 4.

Pricina urazu

Dominovalo zastoupeni monotraumat (nad 90 % v obou
letech), i kdyZ doSlo k nepatrnému naristu sdruZenych
poranéni a polytraumat v roce 2010 (tab. 5). Urazy byly
zpusobeny vétSinou nizkoenergetickym mechanismem,
a to padem ve venkovnim prostiedi (52 % a 61 %). Spor-
tovni Urazy prevazovaly u muzi (23 % a 16 %), jedna se
o rozdil na hranici statistické vyznamnosti (p=0,050).
Vysokoenergeticky mechanismus (dopravni nehody
a pady z vySe) nepiesahl 6 %. Podil alkoholu u sledova-
nych pacientii byl 11 % v obou letech a interni pficina padu
nepresdhla 2 %. Podrobné rozdéleni piic¢in zlomenin
v oblasti hlezna je patrné v tabulkach 6 a 7.

Mechanismus drazu

Mechanismus trazu je dileZity pro diagnostiku posti-
Zeni struktur hlezna. JelikoZ je obtiZzné ho zjistit od pa-
cienta z anamnézy, pomdha nim Lauge-Hansenova kla-
sifikace k odhadu mechanismu urazu podle rtg snimku
a tim k predpokladu poskozeni jednotlivych struktur
(tabulka 8). Podle ocekdvani byl nejCastéji zastoupen
supinac¢né-everzni typ.

Morfologie zlomenin v oblasti hlezna podle
Weberovy klasifikace

Zlomeniny Weber A. Pacienty se zlomeninou
typu A jsme v roce 2007 operovali tfi a v roce 2010 Sest.
V roce 2007 se jednalo vzdy o zlomeninu obou kotnik
a v jednom piipadé byla odlomena i zadni hrana. V roce
2010 doslo ke zlomeniné zevniho kotniku ve dvou pri-
padech (33 %) a poranéni fibularnich vazii ve 4 ptipa-
dech (67 %). Vnitini kotnik byl zlomen Skrit a zadni
hrana v Zddném pripadé.

Zlomeniny Weber B. Fibula: Délku lomné linie na
fibule jsme rozdélili na kratkou (do 3,5 cm) a dlouhou
(nad 3,5 cm). V roce 2007 se vyskytla kratk4 linie lomu
ve 30 pfipadech (71 %) a dlouha ve 12 ptipadech (29 %).
V roce 2010 jsme nasli kratkou linii lomu ve 42 pfipa-
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Tab. 1. Vekové rozloZeni souboru v roce 2007

ME® 1 21230 | 3140 [ 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | T

nez 20 vék
Muzi 1 6 8 6 5 l 3 1 44
Zeny 0 2 2 3 9 9 g 2 59
Celkem 1 8§ | 10| 9 | 14 | 10| 7 3 )
Procentudlni 2% | 13% | 16% | 15% | 23% | 16%| 1% | 5%
zastoupeni
Tab. 2. Veékové rozloZeni souboru v roce 2010

Méné Primérny

¢ 21-30 | 3140 | 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 | 81-90 | """

nez 20 vék
Muzi 2 3 | 19| 10 | 7 I 3 0 40
Zeny 2 5 8 9 | 10 | 18 | 14 | 2 56
Celkem 4 18 | 27 | 19 | 17 | 19 | 17 | 2 47
Procentudlni 3% | 15% | 2% | 15% | 14% | 15% | 14% | 2%
zastoupeni

Tab. 3. Rozdéleni souboru pacientii podle typii zlomenin podle Weberovy klasifikace
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dech (48 %) a dlouhou v 46 piipa-
dech (52 %).

Medialni 1éze: V oblasti vnitini-
ho kotniku jsme rozdélili poSkozeni
do ¢tyt skupin: zlomenina vnitfniho
kotniku, 1éze deltového vazu, kom-
binovana léze (zlomenina pfedniho
kolikulu vnitfniho kotniku a 1éze
deltového vazu) a pripady, kdy neslo
urcit, zda medialni vaz byl poSkozen
¢i nikoliv (tab. 9).

Zadni hrana: V roce 2007 se jeji
zlomenina vyskytla u poloviny piipa-
da, v roce 2010 v 63 % pfipada.
V tabulce 10 je ukazana Cetnost u riiz-
nych velikosti odlomené zadni hrany.

Zlomeniny Weber C. Zlomenina
v oblasti distalni fibuly se vyskytla

Weberova klasifikace — rok 2007 Weberova klasifikace — rok 2010 v71l % pfipadﬁ v I“OCC 2007 av 83 %
A B C A B C v roce 2010. Maissoneuveova zlo-
Muzi 3 18 10 5 32 18 menina se vyskytla v 29 % (respek-
Zeny 0 2 7 1 36 1 tive 17 %) pripadi. Ke zlomeniné
Celkem 3 42 17 6 88 29 cv . . .
Procontualni vnitiniho kotniku doslo v 41 % (rok
5% 68 % 27 % 5% 72 % 23 % o °
zastoupeni 2007) a 38 % (rok 2010) pripadu.
Cetnost odlomeni zadni hrany
Tab. 4. Primérny vék pacientii podle typii zlomenin podle poklesla Vv roce 2010 na 34 % z 47%
ngerovy klas[:ﬁkace ZaStOUpenl v 2007 (tab 11)
Zlomenina zadni hrany - sou-
Typ Rok 2007 Rok 2010 hrnny piehled. U zlomenin typu
/]; gi gg Weber A jsme nasli odlomeni zadni
C I3 33 hrany u jednoho pfipadu v roce
2007. U typu B v roce 2007 se zlo-
Tab. 5. Rozdéleni pacientii podle zdvazZnosti irazu menina zadni hrany vyskytla u 21
pacientl (50 %) a u typu Weber C
Rok 2007 Rok 2010 u 8 pacientii (47 %). V roce 2010 pak
Monotrauma | Polytrauma | Sdruzené |Monotrauma |Polytrauma | Sdruzené u 55 pacientd (63 %) uB typuau 10
poranéni poranéni . P . yp
Muzi 0094% | 16% | 160% | 5001% | 2@ %) 3% | Pacienti (34 %) u C typu.
Zeny 3097 %) | 0(0%) 1% | 63003%) | 1(1%) 4(6 %)
Celkem 59 (95 %) 12 %) 2% [11392%) | 32 %) 76 %) ZpuUsob operaéniho reseni
Pfi opera¢nim feSeni pouZzivime
Tab. 6. PFiciny zlomenin v roce 2007 dlahy, tahové Srouby, cerklaze, riz-
né typy transfixaci K. draty. V tabul-
Sport Dopravni nehody | Doméci Grazy | Venkovni Grazy | Pady z vySky ce 12 je uvedena Cetnost zastoupeni
Muzi 7 (23 %) 2 (6 %) 7 (23 %) 13 (42 %) 0 (0 %) . P o . ., Yaf.
Teny 00 %) 00 %) 10(32 %) 19 (61 %) 13 %) u jednotlivych typ ubpnmam}ho oset-
Celkem 7011 %) 23 %) 727 %) 32 (52 %) T2 %) feni. V roce 2010 byla navic oproti
prezentovanym udajim pfi operacni
revizi provedena v jednom piipadé
Tab. 7. Priciny zlomenin v roce 2010 pouze sutura kostnim stehem bez
- — — - — uziti implantatu (1 %).
Sport Dopravni nehody | Doméci Grazy | Venkovni irazy | Pady z vysky PFi osetfeni fibuly ism "
MuZi 9(16 %) 7(13 %) 509 %) 23 (42 %) 2 (4 %) TL osetrent 1ibuly jsme v 1oce
Zeny 46 %) 11 %) 9(13 %) 3276 %) 0(0 %) 2007 u B typu (42 pacienti) pouZili
Celkem 13 (11 %) 8 (6 %) 14 (11 %) 75 (61 %) 22 %) 37krat dlahu, jednou pouze tahové
Tab. 8. Rozdéleni pacientit pomoci Lauge-Hansenovy klasifikace
Rok 2007 Rok 2010
Supinacné- Supinacné- Pronacné- Pronacné- Supinacné- Supinacné- Pronacné- Pronacné-
adduk¢ni everzni abduk¢ni everzni adduk¢ni everzni abduk¢ni everzni
Muzi 3 14 4 10 5 27 5 18
Zeny 0 22 2 7 1 49 7 11
Celkem 305 %) 36 (58 %) 6 (10 %) 17 27 %) 6 (5 %) 76 (62 %) 12(10 %) | 29 (24 %)
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Tab. 9. Typy poskozeni medidlnich struktur (B typ podle Webe-
rovy klasifikace)

2007 (42 pripadt) | 2010 (88 piipadi)
Zlomenina vnitiniho kotniku 21 50 % 56 64 %
Léze deltového vazu 10 24 9% 19 22 %
Nelze urcit 1ézi deltového vazu 11 26 % 9 10 %
Kombinovana Iéze 0 0 % 4 4 %

Tab. 10. Velikost odlomené zadni hrany v procentech (z distdl-
ni kloubnt plochy tibie)
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U typu B jsme v roce 2010 aplikovali suprasyndes-
malni Sroub ve 14 piipadech z 88 pacienti (16 %)
a v roce 2007 nebyl u B typu poufZit.

DISKUSE

PrestoZe 1ze najit v literatute fadu praci, zabyvajicich
se epidemiologii v oblasti zlomenin hlezna, studii zamég-
fenou na sledovani spektra morfologickych a epidemio-
logickych ukazatelll jsme v poslednich letech nenalez-

0-20% 71-50 % > 50 % li. Podobny chargkt?r mély pouze dvé studle. Jehhcka}
Rok 2007 18 (36 %) 3 (14 %) 00 %) a spol. ;pracovah Yseghr}g lu/xacm zlomf:nlny v oblasti
Rok 2010 30 (55 %) 23 (42 %) 2 (4 %) hlezna (i konzervativné 1é¢ené) sledované na naSem pra-
covisti v roce 2002 (9). Druhou byla epidemiologicka
Tab. 11. Poranéni u zlomenin typu Weber C studl'e, kterou na souboru pacientt z let 1999-2002 pro-
vedli Papageorgiou a spol. (16).
Typ poranéni Rok 2007 Rok 2010 Aby predstava o pacientech naSich soubord byla co
Zlomenina distalni fibuly 12 |71% | 24 | 83% nejpodrobnéjsi, zvolili jsme vétsi pocet ukazatelt hod-
Zlomenina proximalni fibuly 5 29 % 5 17 % P . . . . .
— - noticich morfologii a epidemiologii zlomenin hlezna.
Zlomenina vnitiniho kotniku 7 41 % 11 38 % o V N )
Léze deltového vazu S | 4% s | 28% Sledovali jsme vSak pouze pacienty, u kterych byla pro-
Nelze ur€it poranéni deltového vazu 2 2% | 10 [ 34% vedena operacni 1écba. A dale jsme provedli porovna-
Zlomenina zadni hrany 8 |47% | 10 | 34% ni pacientdl operovanych v letech 2007 a 2010 s cilem
Tab. 12. Typ primdrni operace
Osteosyntéza Transfixace Osteosyntéza | Transfixace Zevni fixace
temporerni a transfixace definitivni a transfixace
pridatnd definitivni
Rok 2007 44 (71 %) 8 (13 %) 4(6 %) 3(5 %) 3(5 %)
Rok 2010 100 (81 %) 15 (12%) 1 (1 %) 54 %) 1.(1 %)

Tab. 13. Osetreni oblasti vnitiniho kotniku pri absenci jeho zlomeniny (u B a C typu)

Typ Rok 2007 Rok 2010

B typ revidovdno 11 52 % B typ revidovano 8 29 %
(21 pripadi) nerevidovano 10 48 % (28 pripadi) nerevidovano 20 71 %
C typ revidovano 10 100 % Ctyp revidovidno 9 50 %
(10 ptipadu) nerevidovano 0 0 % (18 ptipadin) nerevidovano 9 50 %
Celkem revidovdno 21 68 % Celkem revidovdno 17 37 %
(31 ptipadi) nerevidovano 10 32 % (46 ptipadi) nerevidovano 29 63 %

Srouby a 4krat byla definitivni transfixace. V roce 2010
(88 pacientil) bylo 80 dlah, jednou tahovy Sroub a 7
transfixaci (véetné pridatnych).

Vnitini kotnik jsme pfevazné oSetfovali dvéma spon-
gidéznimi Srouby nebo Sroubem v kombinaci s K-dratem.
Ojedinéle u drobnych kominuci byla uzita cerklaZ nebo
sutura kostnim stehem.

Zajimava situace je u revizi medidlné, pokud se
nevyskytla zlomenina vnitfniho kotniku. Vysledky
z tabulky 13, které ukazuji na zjevny, avsak statisticky
nevyznamny (p=0,123) rozdil v oSetfeni tohoto typu
poskozeni ve sledovanych letech, jsou komentovéany
v diskusi. Je patrny vzestup poctu oSetfeni zlomenin
zadni hrany. V roce 2007 jsme u 29 pripadli zlomeni-
ny zadni hrany provedli jeji osteosyntézu pouze 2krat
(7 %), zatimco v roce 2010 u 55 pripadt byla osteo-
syntéza provedena 15krat (23 %).

Suprasyndesmédlni Sroub ma své indikacni kritéria.
V roce 2010 jsme ho pouzili u typu C v 29 pripadech
u 29 pacientt (100 %) a v souboru roku 2007 v 10 pfi-
padech u 17 pacienti (59 %).

zjistit eventudlni posun v Case u nékterych parametru.
Obdobné srovnani dvou soubord (roky 1950 a 1980)
provedli Bengnér a spol. (3).

Narlst operacné feSenych zlomenin v oblasti hlezna
v nasem souboru byl dan jednak rostoucim poctem paci-
entd a jednak Castéjsi indikaci k operacnimu feseni, kdy
zejména u mladSich v€kovych skupin jsme piisnéjsi pti
posuzovani porepozi¢niho nélezu i ptipadné sekundéar-
ni dislokace. Zajimavé je vyssi zastoupeni Zen v roce
2010, coz se neshoduje s literdrnimi udaji, kde nachazi-
me vétSinou stejné pomérné zastoupeni muzi a Zen nebo
lehkou pfevahu muza (2, 9, 10). AvSak 5% nartst Zen
v prubéhu 4 let nelze povazovat za vyznamny.

Vekova struktura se vyskytuje mezi zdkladnimi uka-
zateli u vétSiny praci. V naSem souboru bylo patrné sni-
Zeni véku u obou pohlavi pfi porovnani sledovanych
let. Doslo ke sniZeni primérného véku u typu B a C na
rozdil od typu A (viz tabulka 4). V nasi studii muZzi
dominovali v obou letech ve 3. decenniu, Zeny v 6.
decenniu. Ve shodé s Jehlickou a spol. se domnivame,
7Ze divodem miZe byt vétsi fyzicka aktivita muZza
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v mlad$im véku a vyznam osteopordzy Zen po 50. roce
veéku (9).

U zavazZnosti poranéni jsme pozorovali mirné zvyse-
ni poctu polytraumat a sdruZenych poranéni v roce 2010.
Presto zistavaji zlomeniny hlezna v obou letech ve vice
nez 90 % ptipadi monotraumaty (viz tab. 5).

Kromé nejvice zastoupenych urazi venkovnich
u obou pohlavi, dominovaly sport a dopravni nehody
u muzi a doméci trazy u Zen. V roce 2010 bylo patrné
dvojnédsobné vyssi zastoupeni dopravnich nehod, spor-
tovni trazy nevykdzaly rostouci tendenci (viz tab. 5, 6,
7). Ve shod€ s Jensenem a spol. byl u sportovnich dra-
z0 vys$i podil muzi (10).

Podil alkoholu u postiZenych pacientil je v naSich sou-
borech stejny v obou letech (11 %), interni pfi¢iny padu
jsou zanedbatelné. Jensen a spol. uvedli ve svém sou-
boru, Ze 4 hodiny pfed urazem poZilo alkohol 29 % pa-
cientt (10).

S vyuzitim Lauge-Hansenovy klasifikace si miZeme
vytvorit pohled na mechanismus trazu. Nejcastéjsi jsou
supinac¢né-everzni typ, odpovidajici typu Weber B,
a dale pronac¢né-everzni, odpovidajici typu Weber C.
Tento fakt jasn€ ukazuje na naprosto odliSny mechanis-
mu drazu u B a C zlomenin, coz je dileZzité pfi dia-
gnostikovani postiZzeni jednotlivych struktur hlezna
a zpusobu jejich oSetfeni. Procentualni zastoupeni jed-
notlivych typt Lauge-Hansenovy klasifikace u naseho
souboru odpovida literdarnim udajim (18). V porovnani
obou let nedoslo k vyznamnym posuniim.

Zlomeniny typu A tvorily velmi maly podil, coz je
odli$né pfi porovnani s vétSinou soubord v literature (9,
12, 13). Toto zji§téni odpovida skutecnosti, Ze nis sou-
bor se tykal pouze operovanych pacientil a u velké ¢as-
ti typu A se jedna o stabilni zlomeniny obvykle 1écené
konzervativné.

U zlomenin typu B jsme sledovali délku linie lomu
na fibule. Jak je ve vysledcich uvedeno, do§lo v druhém
souboru k vys$simu zastoupeni del$ich linii. U zlomenin
typu C ptfevazuje zlomenina fibuly v distalni poloviné.
V roce 2010 doslo k poklesu zastoupeni Maissoneuve-
ovy zlomeniny, jak je patrno z tabulky 11.

Zlomenina zadni hrany se u typu A objevila pouze
jedenkrat v roce 2007. Pozorovali jsme jeji zvySenou
frekvenci u typu B a sniZenou u typu C v roce 2010.
Také ve velikosti odlomené kloubni plochy zadni hrany
doslo v roce 2010 k posunu k zastoupeni vétSich roz-
mérd, jak je patrné z tabulky 10. V obou sledovanych
letech byla zlomenina zadni hrany spojena spise se zlo-
meninou vnitiniho kotniku nez s 1ézi v oblasti deltové-
ho vazu.

Vyznamny posun nastal v oblasti osteosyntézy zadni
hrany. V obou letech byla v naprosté prevaze provadé-
na pomoci Sroubil, a to zpfedu nebo zadnim pristupem,
ktery umoZiluje exaktnéjsi repozici v oblasti Glomku
zadni hrany. NaSimi indika¢nimi kritérii jsou velikost
odlomené kloubni plochy (20-30 %), posun kloubni plo-
chy (2 mm a vice), zadni subluxace talu a moZna insta-
bilita v syndesmoéze u zlomenin typ Weber B. Ve sledo-
vanych letech jsme zaznamenali jednoznacny nartst
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posunu miZe byt vyssi zastoupeni vétSich fragmentt
(viz tabulka 10), ale i aktivnéj$i komplexni pristup
k feSeni zlomeniny hlezna.

Pokud se tykd poranéni medidlnich struktur, zjistili
jsme prevahu zlomenin vnitfniho kotniku u typu B a pie-
vahu ligament6zniho poskozeni u typu C (viz tab. 9
a 11). V pripadé zlomeniny je indikovdna osteosyntéza
vnitiniho kotniku, kterd umozni ¢asnou rehabilitaci bez
pridatné sadrové fixace. Otazkou je zda medidlné revi-
dovat ¢i nerevidovat, nevyskytuje-li se zlomenina vnitf-
niho kotniku (14). Poranéni deltového vazu vyzaduje
1 po operacni revizi a sutuie alesponi 6tydenni imobili-
zaci. Rozhodnout bez operac¢ni revize, zda jsou medial-
ni struktury poSkozené, neni podle naSi zkuSenosti
jednoznacna zaleZitost. PoSkozeni deltového vazu pred-
pokladame v piipadé asymetrie vidlice talokruralniho
kloubu na rtg snimku, klinickych znamek hematomu
a soucasné bolestivosti na medidlni stran€ nebo na pod-
kladé provedené MR. V opacném piipadé€ se nelze bez
revize s jistotou vyjadfit o 1ézi mediédlnich struktur. Na
druhé strané neznamena absence téchto faktord nemoz-
nost poSkozeni deltového vazu. Vzhledem k této nejed-
noznacnosti jsme rozdélili poranéni na medialni strané
na vyse vyjmenované skupiny (viz tab. 9). Do skupiny
,»nelze urit, zda je poranéni® jsme zaradili vSechny pfi-
pady, kdy zlomenina vnitfniho kotniku nebyla, nebo
nebylo jasné, zda doslo k posSkozeni medialnich struk-
tur ani z Urazového rtg ani z klinického vySetieni. Pfi
oSetfeni stavll bez zlomeniny vnitiniho kotniku je patr-
ny posun k sniZeni poctu revizi, a to jak u jasnych 1ézi
deltového vazu, tak i u skupiny, kde se nelze presné
vyjadfit (viz tab. 13). Kritériem pro rozhodnuti nerevi-
dovat byla skiaskopicka peroperacni kontrola pravidel-
nosti talokruralniho kloubu po provedeném adekvatnim
oSetfeni na lateralni strang.

P1i opera¢nim feSeni na laterdlni strané dominovalo
pouZiti dlahy, Casto s vyuZitim tahového Sroubu. Nevy-
feSenou otdzkou je pouZiti osteosyntézy pouze nékolika
Srouby na jednoduchou Sikmou zlomeninu fibuly namis-
to pau$alni aplikace neutralizacni dlahy. Tento postup
néktefi autofi doporucuji pii ligamentéznim poranéni
medidlni ¢asti hlezna, které vzdy vyzaduje pfidatnou
imobilizaci sadrovou fixaci (6, 15). Toho vsak Ize bez-
pecné vyuZzit pouze u jednoduchych dlouhych Sikmych
¢i spiralnich zlomenin s dobrou kvalitou kosti.

Suprasyndezmdlni Sroub indikujeme u zlomenin
typu C a dale u typu B, je-li residudlni instabilita po pro-
vedené osteosyntéze. Frekvence pouziti u zlomenin
typu B v naSem souboru odpovidala jinym studiim (1, 7).

V operacni 1€cbé byl patrny posun k provadéni pri-
marni osteosyntézy ve srovndni s transfixaci ¢i zevni
fixaci, tedy snaha o moZnost ¢asné rehabilitace po pro-
vedené stabilizaci. Z tabulky 12 je patrny tstup od trans-
fixace pfidatné a definitivni. Temporerni transfixaci uZzi-
vame v pripadech nutnosti oSetfovat mekké tkané pred
provedenim definitivni osteosyntézy. V nasem souboru
bylo provedeni této temporerni transfixace spojeno Cas-
téji se zlomeninou typu B, prestozZe je z logiky klasifi-

Vv

jako definitivniho feseni, byl stav podobny.



274

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

ZAVER

Studie zaméfend na srovnini epidemiologickych

a morfologickych dat a opera¢niho postupu tykajicich
se zlomenin v oblasti hlezna v ¢asovém intervalu Ctyf
let umoZziuje tato konstatovani:

1. Doslo k narGstu po¢tu operovanych pacientd.
2.V mladsich vékovych skupinach pievazovali muzi,

ve starSich naopak Zeny. Byl zaznamenan lehky nartst
operaci u Zen.

3. Doslo k poklesu primérného v&€ku operovanych

pacientl.

4. Zlomenina v oblasti hlezna se vyskytla pfevazné

jako monotrauma.

5. Byl zaznamenan nartst dopravnich nehod a spor-

tovnich draza jako pfic¢in vzniku sledovanych zlomenin.

6. Role alkoholu pfi vzniku téchto zlomenin byla

zanedbatelna.

7. Zlomeniny typu A tvorily velmi maly podil opero-

vanych pacientd.

8.Zlomeniny typu B byly signifikantné ¢astéji zastou-

peny u Zen.

9. Byl zaznamenan narlst poctu zlomenin i nartst

poctu osteosyntéz zadni hrany tibie.

10. Doslo k poklesu revizi medidlnich struktur pora-

néného hlezna.
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