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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Avulsion fractures of the intercondylar eminence (ICE) of the tibia have become increasingly frequent in older school

age. Due to recent advances in arthroscopic techniques, it is now possible to treat them by minimally invasive methods.
This retrospective study presents evaluation of clinical outcomes of an arthroscopic technique using crossed K-wires.

MATERIAL
Thirty-five patients with ICE avulsion fracture, 17 girls and 18 boys at an average age of 13 years (7–18), were inclu-

ded in this study. All were indicated for surgical treatment on the basis of radiographic evidence of McKeever type II and
III fractures. 

METHODS
The technique of arthroscopic reduction and fixation with crossed K-wires was used. The clinical evaluation of knee sta-

bility (anterior drawer test and Lachmann s-test) was made by one clinician. The modified Tegner-Lysholm score was asses-
sed.

RESULTS
Of the 35 patients, 26 (74%) had minimal knee instability (anterior drawer up to 5 mm), two patients were primarily con-

verted to open reduction with good results, and three (8.5%) experienced temporary knee instability (anterior drawer of 
5–10 mm) that resolved spontaneously within 24 months of surgery. Four patients (11.5%) had symptoms of persistent
residual instability (anterior drawer more than 10 mm) and were indicated for anterior cruciate ligament reconstruction at
a later stage. The average Tegner-Lysholm scores were 86.3/100 and 98.6/100 at 6 and 24 months, respectively.

DISCUSSION
At the present time at our department, McKeever type II and III avulsion fractures of the intercondylar eminence are indi-

cated for minimally invasive surgical treatment. By exact reduction it is possible to decrease the risk of post-operative knee
instability. The current trend is the use of arthroscopy-assisted minimally invasive techniques such as the method of K-wire
fixation described here.

CONCLUSIONS
Arthroscopic surgery for ICE avulsion fractures shows good results, is associated with low post-operative risks, is mini-

mally invasive and easy to reproduce. It can be recommended as the method of choice for treating ICE avulsion injury in
children. 

Key words: intercondylar eminence, knee arthroscopy, minimally invasive surgery, ACL, paediatric trauma.
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u všech pacientů po dobu minimálně 24 měsíců. Kli-
nicky byla hodnocena stabilita kolena, rozsah pohybu
a bolest. Výstupní vyšetření bylo provedeno jedním orto-
pedem. Hodnoceny byly Lachmanův test a přední zásuv-
ka, rovněž byl použit hodnotící dotazník pro „Tegner-
Lysholm function score“(16). 

OPERAČNÍ TECHNIKA

Výkon provádíme v celkové anestezii v bezkrví tla-
kovým turniketem, poloha pacienta je na zádech, ope-
rovaná končetina je upevněna v držáku, druhá končeti-
na je abdukována tak, aby bylo možné vyšetření rtg
zesilovačem ve dvou rovinách. Poté je končetina steril-
ně zarouškována. Operace je zahájena artroskopickým
vyšetřením kolenního kloubu, po zřízení standardního
anterolaterálního vstupu je proveden výplach přítomné-
ho krvavého výpotku a revize kloubu. Jsou diagnosti-
kována a ošetřena eventuální přidružená poranění chru-
pavek či menisků. Následuje revize IKE, elevace
volného fragmentu a debridement lože zlomeniny.
Důsledné odstranění drobných fragmentů kosti a chru-
pavky, bránících v anatomické repozici, považujeme za
důležité. Poté je pomocí artroskopického háčku prove-
dena repozice fragmentu do anatomického postavení,
k retenci fragmentu a jeho distalizaci lze pracovně vyu-
žít artroskopický cílič na tibiální kanál z instrumentaria
na rekonstrukci zkřížených vazů. Je nutné provést přes-
nou anatomickou repozici, tak aby při hojení nedochá-
zelo k elongaci a oslabení funkce předního zkříženého
vazu (obr. 1). V případě, že se repozice nedaří, nachází-
me ve většině případů repoziční překážku, kterou je
přední intermeniskeální ligamentum. Nezřídka je nutné
použití akcesorního mediálního portu k zavedení artro-
skopického háčku, kterým je možno ligamentum odtáh-
nout a dokončit tak repozici kostního fragmentu. Po pro-
vedení repozice je fragment fixován perkutánně
zavedenými Ki-dráty technikou outside-inside-out
(obr. 2 a 3). Dráty jsou zavedeny zkříženě k dosažení
stability fragmentu a jsou vyvedeny skrz měkké tkáně
na mediální, resp. laterální straně bérce (obr. 4 a 5).
Postavení fragmentu je kontrolováno peroperačně rtg
zesilovačem. Při vyvádění drátů je nutno respektovat
bezpečné anatomické zóny na bérci k eliminaci rizika
poškození neurovaskulárních struktur v oblasti proxi-
málního bérce. Po provedení fixace IKE je operace
ukončena výplachem kloubu, zavedením drénu, suturou
artroskopických vstupů a sterilním krytím ran i vyvede-
ných Ki-drátů. Koleno poté fixujeme ve 30stupňové
semiflexi v ortéze. Pacient je peroperačně kryt antibio-
tickou clonou. Drén je extrahován po 24–48 hodinách
dle odvodu. Vertikalizace s oporou, bez zátěže končeti-
ny, je zahájena 2. až 3. pooperační den. 

Ortéza je sejmuta po 4–6 týdnech. Na základně rtg
známek hojení je rovněž rozhodnuto o odstranění osteo -
syntetického materiálu v rozmezí 4–6 týdnů od opera-
ce. Po extrakci Ki-drátů následuje cílená rehabilitace
zaměřená na rozcvičení a zlepšení hybnosti kolena, vč.
posílení svalových skupin. Postupná plná zátěž konče-
tiny byla povolena v rozmezí 6–12 týdnů od operace.

ÚVOD

Zlomenina interkondylické eminence (IKE) tibie
představuje jeden z typů avulzních zlomenin. Byla
popsána i u dospělých, nejčastější skupinou pacientů
jsou však děti od 8 do 14 let věku. Incidence úrazů toho-
to typu není vysoká, v literatuře jsou popisovány cca
3 případy na 100 000 dětí (11), v současné době však
četnost těchto úrazů stoupá (1, 21). Mechanismus úra-
zu je obdobný poranění předního zkříženého vazu (PZV)
u dospělých, tedy většinou hyperextenční či torzní nási-
lí na kolenní kloub. U dětí, na rozdíl od dospělých, čas-
těji dojde vlivem násilného napínání PZV k odtržení čás-
ti nedokonale osifikované IKE s její dislokací. Mezi
nejčastější příčiny traumatu patří úrazy při sportu, pády
a dopravní nehody.

Klinicky se avulze IKE projevuje výraznou bolesti-
vostí při pohybu, omezením zátěže končetiny, obvykle
je přítomen hemarthros s příměsí tukových kapének.
Většinou nedochází k mechanické blokádě kloubu, sta-
bilita kolena však nebývá v akutní fázi dobře vyšetři-
telná. Hlavní diagnostickou metodou je rentgenové (rtg)
vyšetření ve dvou rovinách, kde můžeme pozorovat dis-
lokaci interkondylické eminence. Rtg klasifikaci vytvo-
řili v roce 1959 Meyers a McKeever, kdy avulze roz-
dělili dle dislokace na 3 typy. Typ I představují
minimálně dislokované či nedislokované zlomeniny,
II. typem jsou dislokace přední 1/3 až 1/2 IKE, III. typ
představují zlomeniny s kompletní dislokací celé IKE
(11).

Terapie těchto úrazů vychází z rtg klasifikace.
Typy I a II je v souladu s literárními zdroji možno kon-
venčně léčit konzervativním způsobem, tj. rigidní fixa-
cí kolena v hyperextensi. Typ III je pak indikován k ope-
rační revizi a reinzerci kostěného fragmentu. Jelikož
nedokonalé přihojení úponu PZV může způsobit rozvoj
poúrazové nestability kolena (1, 12), přikláníme se
v současné době se na našem pracovišti k důrazu na
přesnou anatomickou repozici jak u III., tak i II. typu
zlomenin IKE, přičemž konzervativní postup volíme
pouze u nedislokovaných zlomenin typu I. (7). 

V současné době existuje řada možností fixace frag-
mentu (2, 14, 17, 19), nejčastěji je používána fixace kost-
ním stehem z miniartrotomie (9). S rozvojem artrosko-
pické operační techniky, jsme na našem pracovišti
zavedli operační reinzerci fragmentu pod artroskopic-
kou kontrolou, přičemž k fixaci fragmentu(ů) používá-
me dva zkřížené Kirschnerovy (Ki) dráty za použití
metody „outside-inside-out“. V této práci bychom rádi
představili naši operační techniku a zhodnotili výsledky
léčby avulzních zlomenin IKE touto metodou.

MATERIÁL A METODA

V letech 2002–2008 bylo níže popsanou technikou
ošetřeno 35 pacientů, (17 dívek a 18 chlapců), průměr-
ný věk byl 13 (7–18) let. Náš soubor zahrnuje 22 pa -
cientů s typem II a 13 pacientů s typem III zlomeniny
IKE podle McKeevera. Všichni pacienti byli operováni
akutně, do 48 hodin od úrazu. Sledování probíhalo
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Obr. 1. Anatomická repozice fragmentu
IKE – artroskopický pohled (P koleno).

Obr. 3. Ki-drát fixující fragment IKE –
artroskopický pohled do levého kolena.

Obr. 2. Směr transkutánního zavedení
zkřížených Ki-drátů technikou „outside-
inside-out“.

Obr. 4. Rtg kontrola po zave-
dení zkřížených Ki-drátů
technikou „outside-inside-
out“ (pooperační snímek, AP
projekce).

Obr. 5. Rtg kontrola po zave-
dení zkřížených Ki-drátů
technikou „outside-inside-
out“ (pooperační snímek,
bočná projekce).

Celkem Typ II Typ III
Počet pacientů 35 22 13
chlapci 18 10 8
dívky 17 12 5

6 měs. 12 měs. 24 měs.
Tegner-Lysholm typ II 87,2 92,4 98,9
Tegner-Lysholm typ III 85,4 94 96,5
Tegner-Lysholm průměr 86,3 (71–100) 93,2 (76–100) 98,6 (87–100)

Tab. 1. Počty pacientů a vyhodnocení dotazníků Tegner-Lys-
holm skóre

Stabilita kolena pak byla kontrolována v odstupu 6, 12
a 24 měsíců.

VÝSLEDKY

Ze sledovaných 35 pacientů nebyla u 26 (74 %) pa -
cientů klinicky shledána nestabilita po 24 měsících od
operace (přední zásuvka méně než 5 mm ve srovnání
s kontralaterálním nálezem, pacienti subjektivně bez
obtíží). Předozadní posun 5–10 mm byl nalezen u tří
(8,5 %) pacientů, pacienti byli však bez subjektivních
obtíží, klinicky se stav upravil do 24 měsíců od opera-
ce, bez nutnosti dalšího řešení a bez měřitelné laxity
PZV. U čtyř (11,5 %) pacientů byla i ve 24 měsících
shledána klinicky signifikantní nestabilita s přední
zásuvkou více než 10mm, tato byla vnímána pacienty
jako bolest s pocitem nestability kloubu. U těchto paci-
entů byla indikována náhrada PZV vazu po ukončení
kostního růstu. 

Ve sledované skupině pacientů nebyl zaznamenán
případ infekční komplikace výkonu. Rovněž nebyl
zaznamenán případ neurovaskulárního poškození, jako
možného důsledku zavádění osteosyntetického mate-
riálu. U dvou pacientů bylo po artroskopické repozici
zlomeniny s odstupem 3 měsíců od operace nutné pro-
vedení redresementu kloubu pro rigiditu a omezení
hybnosti. 

U dvou pacientů (6 %) bylo nutno provést primární
konverzi na otevřenou suturu kostním stehem, resp.
kovovou cerklážní kličkou pro nemožnost repozice frag-
mentu artroskopicky. Důvodem byl příliš malý rozměr
kostního fragmentu. Oba tito pacienti měli ve 24 měsí-
cích dobrý klinický výsledek, subjektivně však vnímali
bolesti v oblasti jizvy a kožní necitlivost pod jizvou po
dobu 12 měsíců od operace. 

Průměrná doba hospitalizace byla 7 dnů (3–15 dnů).
Průměrná doba v ortéze byla 5,5 týdnů (4–7). Osteo-
syntetický materiál byl odstraněn v rozmezí 5–7 týdnů
od operace v závislosti na rtg známkách hojení (průměr
5,5 týdne). Vyhodnocení subjektivních hodnotících
dotazníků Tegner-Lysholm Score jsou shrnuty v tabul-
ce č. 1. Průměrné hodnoty byly 86,3/100 (71–100)
v 6 měsících a 98,6/100 (87–100) ve 24 měsících od
operace (tab. 1).

Při srovnání hodnocení výsledků pacientů s typem II
a III jsme nalezli obdobné výsledky, bez statisticky
významného rozdílu v Tegner-Lysholm Score v jednot-
livých časových úsecích od operace.
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DISKUSE

V současné době je popsána řada artroskopických
metod repozice IKE (8, 10, 13). Artroskopické techni-
ky umožňují pevnou fixaci fragmentu, zároveň snižují
riziko komplikací v porovnání s metodami otevřené
repozice (5). Výhodou artroskopické techniky je rovněž
možnost jednoduchého ošetření přidružených poranění
kloubu (6, 20). K fixaci fragmentu je v současné době
využívána široká škála implantátů, nejčastěji vstřebatel-
né „piny“, kovové smyčky a kanalizované šrouby (3, 4,
5, 14, 15). Fixaci pomocí kanalizovaných šroubů lze
využít pouze u pacientů s uzavřenými růstovými štěrbi-
nami. Před uzavřením růstových spár je nutné respekto-
vat jejich anatomii a zásady osteosyntézy u dětí, s úpra-
vou použité operační techniky (14, 19).

Dříve konvenčně doporučovaný konzervativní
postup terapie avulze IKE, jak u typů I, tak u typů II
dle McKeevera, je podle našeho názoru příliš liberál-
ní, neboť jsme vypozorovali přítomnost interpozičního
fragmentu (intermeniskeální ligamentum, kostěná drť
či chrupavčité fragmenty v loži zlomeniny) u význam-
né většiny artroskopicky ošetřených pacientů (obr. 6),
a to jak u typu II, tak u typu III. Domníváme se, že ana-
tomická repozice s odstraněním interpozit a dobrou
retencí a stabilitou fragmentu je základem úspěchu při
terapii avulzí IKE a dává větší šanci na dobrý poope-
rační výsledek bez nestability, ve srovnání s konzerva-
tivními technikami. 

V našem souboru jsme perzistentní nestabilitu za
použití artroskopické techniky zaznamenali v 11,5 %,
což je významně méně, nežli je popisováno v publiko-
vaných studiích používající konvenčních technik (2, 4,
5, 7, 12). Ve srovnání s otevřenými technikami jsou tedy
naše klinické výsledky srovnatelné při relativně nižším

Obr. 6. Předoperační CT nález u případu McKeever typ II,
s následným peroperačním nálezem interponovaného inter-
meniskeálního ligamenta.

procentu komplikací (1, 11, 18). Tam kde je dislokova-
ný kostní fragment příliš malý (menší nežli cca 1 cm2)
doporučujeme použití otevřené techniky, neboť v těch-
to případech je repozice a retence fragmentu za použi-
tí artroskopie velmi složitá a v našem souboru ve 2 pří-
padech vedla k nutnosti primární konverze na otevřenou
repozici. 

Pacienti s typem II a III nevykazovali statisticky
významný rozdíl výsledků v jednotlivých časových
obdobích od operace. Důvodem je podle našeho názoru
důraz na anatomickou repozici fragmentu, bez ohledu
na stupeň jeho dislokace, zajišťující dostatečný tonus
PZV, a tím po následném zhojení adekvátní klinický
výsledek.

Domníváme se, že typ I podle McKeevera je i nadá-
le indikován ke konzervativní léčbě, neboť při tomto typu
úrazu nedochází k dislokaci fragmentu, tedy velmi prav-
děpodobně ani k interpozici do oblasti lože zlomeniny,
čímž je šance na dobré zhojení bez následné nestability
vysoká.

ZÁVĚR

Z výsledků lze usuzovat, že výše popsaná technika 
artroskopického ošetření zlomenin interkondylické
eminence u dětí je vhodnou metodou, přinášející dobré
klinické výsledky a nízké riziko peri- a pooperačních
komplikací. Danou metodu lze doporučit jako vhodnou
alternativu otevřené repozici s cerkláží kovovou kličkou,
resp. suturou PDS stehem. Výhodou artroskopicky asi-
stované osteosyntézy je rovněž snadná možnost ošetře-
ní přidružené patologie v kolenním kloubu a dokonalý
výplach kloubu od krvavého výpotku. Další výhodu této
metody spatřujeme v jednodobé operativně a snadné
reprodukovatelnosti operační techniky.
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