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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 Il and
Il 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 Il and Il 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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Zlomenina interkondylické eminence (IKE) tibie
predstavuje jeden z typi avulznich zlomenin. Byla
popsédna i u dospélych, nejCastéjsi skupinou pacientl
jsou vsak déti od 8 do 14 let véku. Incidence urazii toho-
to typu neni vysokd, v literatufe jsou popisovany cca
3 pripady na 100 000 déti (11), v soucasné dobé vSak
Cetnost téchto draza stoupa (1, 21). Mechanismus tra-
zu je obdobny poranéni predniho zkiiZzeného vazu (PZV)
u dospélych, tedy vétSinou hyperextencni ¢i torzni nési-
li na kolenni kloub. U déti, na rozdil od dospélych, Cas-
t&ji dojde vlivem nasilného napinani PZV k odtrzeni ¢as-
ti nedokonale osifikované IKE s jeji dislokaci. Mezi
nejCastej$i priiny traumatu patii drazy pti sportu, pady
a dopravni nehody.

Klinicky se avulze IKE projevuje vyraznou bolesti-
vosti pfi pohybu, omezenim zitéZe koncetiny, obvykle
je pritomen hemarthros s piimési tukovych kapének.
VétSinou nedochazi k mechanické blokadé kloubu, sta-
bilita kolena vSak nebyvd v akutni fazi dobfe vySetfi-
telnd. Hlavni diagnostickou metodou je rentgenové (rtg)
vySetfeni ve dvou rovinach, kde mizeme pozorovat dis-
lokaci interkondylické eminence. Rtg klasifikaci vytvo-
fili v roce 1959 Meyers a McKeever, kdy avulze roz-
délili dle dislokace na 3 typy. Typ I predstavuji
minimalné dislokované ¢i nedislokované zlomeniny,
IL. typem jsou dislokace predni 1/3 az 1/2 IKE, III. typ
predstavuji zlomeniny s kompletni dislokaci celé IKE
(11).

Terapie téchto urazii vychazi z rtg Kklasifikace.
Typy I all je v souladu s literarnimi zdroji moZno kon-
vencné 1éCit konzervativnim zpasobem, tj. rigidni fixa-
ci kolena v hyperextensi. Typ III je pak indikovéan k ope-
racni revizi a reinzerci kosténého fragmentu. Jelikoz
nedokonalé pfihojeni dponu PZV miiZe zpisobit rozvoj
pourazové nestability kolena (1, 12), pfiklanime se
v soucasné dobé se na nasem pracovisti k dirazu na
pfesnou anatomickou repozici jak u IIL., tak i II. typu
zlomenin IKE, pfi¢emZ konzervativni postup volime
pouze u nedislokovanych zlomenin typu I. (7).

V soucasné dobé existuje fada moznosti fixace frag-
mentu (2, 14, 17, 19), nej¢astéji je pouZivana fixace kost-
nim stehem z miniartrotomie (9). S rozvojem artrosko-
pické operacni techniky, jsme na naSem pracovisti
zavedli operacni reinzerci fragmentu pod artroskopic-
kou kontrolou, pricemz k fixaci fragmentu(i) pouZiva-
me dva zkifizené Kirschnerovy (Ki) draty za pouziti
metody ,,outside-inside-out®. V této praci bychom radi
predstavili nasi operaéni techniku a zhodnotili vysledky
1écby avulznich zlomenin IKE touto metodou.

MATERIAL A METODA

V letech 2002-2008 bylo niZe popsanou technikou
oSetfeno 35 pacient(l, (17 divek a 18 chlapci), primér-
ny vék byl 13 (7-18) let. Na§ soubor zahrnuje 22 pa-
cientd s typem II a 13 pacientid s typem III zlomeniny
IKE podle McKeevera. VSichni pacienti byli operovani
akutné, do 48 hodin od udrazu. Sledovani probihalo
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u vSech pacientll po dobu minimalné 24 mésica. Kli-
nicky byla hodnocena stabilita kolena, rozsah pohybu
abolest. Vystupni vysetfeni bylo provedeno jednim orto-
pedem. Hodnoceny byly Lachmantv test a predni zasuv-
ka, rovnéz byl pouzit hodnotici dotaznik pro ,,Tegner-
Lysholm function score“(16).

OPERACNI TECHNIKA

Vykon provadime v celkové anestezii v bezkrvi tla-
kovym turniketem, poloha pacienta je na zadech, ope-
rovand koncetina je upevnéna v drzaku, druhé konceti-
na je abdukovéna tak, aby bylo mozné vysetieni rtg
zesilovac¢em ve dvou rovindch. Poté je koncetina steril-
né zarouSkovana. Operace je zahdjena artroskopickym
vysetfenim kolenniho kloubu, po zfizeni standardniho
anterolateralniho vstupu je proveden vyplach pritomné-
ho krvavého vypotku a revize kloubu. Jsou diagnosti-
kovéna a oSetfena eventudlni pridruZena poranéni chru-
pavek ¢i meniskd. Nasleduje revize IKE, elevace
volného fragmentu a debridement loZe zlomeniny.
Disledné odstranéni drobnych fragmentt kosti a chru-
pavky, bréanicich v anatomické repozici, povazujeme za
dalezité. Poté je pomoci artroskopického hacku prove-
dena repozice fragmentu do anatomického postaveni,
k retenci fragmentu a jeho distalizaci 1ze pracovné vyu-
Zit artroskopicky cili¢ na tibidlni kandl z instrumentaria
na rekonstrukci zkfiZzenych vazi. Je nutné provést pres-
nou anatomickou repozici, tak aby pfi hojeni nedocha-
zelo k elongaci a oslabeni funkce predniho zkiizeného
vazu (obr. 1). V piipad¢, Ze se repozice nedafi, nachazi-
me ve veétsiné pripadd repozicni prekdzku, kterou je
predni intermeniskedlni ligamentum. Nezfidka je nutné
pouZiti akcesorniho medidlniho portu k zavedeni artro-
skopického hacku, kterym je mozno ligamentum odtah-
nout a dokonit tak repozici kostniho fragmentu. Po pro-
vedeni repozice je fragment fixovan perkutinné
zavedenymi Ki-draty technikou outside-inside-out
(obr. 2 a 3). Drity jsou zavedeny zkiiZzené k dosaZeni
stability fragmentu a jsou vyvedeny skrz mékké tkané
na mediélni, resp. laterdlni strané bérce (obr. 4 a 5).
Postaveni fragmentu je kontrolovdno peroperacné rtg
zesilovacem. Pfi vyvadéni dratd je nutno respektovat
bezpe&né anatomické zony na bérci k eliminaci rizika
poskozeni neurovaskularnich struktur v oblasti proxi-
malniho bérce. Po provedeni fixace IKE je operace
ukoncena vyplachem kloubu, zavedenim drénu, suturou
artroskopickych vstupt a sterilnim krytim ran i vyvede-
nych Ki-dratl. Koleno poté fixujeme ve 30stupniové
semiflexi v ortéze. Pacient je peroperacné kryt antibio-
tickou clonou. Drén je extrahovan po 24-48 hodinach
dle odvodu. Vertikalizace s oporou, bez zatéZe konceti-
ny, je zahdjena 2. az 3. pooperac¢ni den.

Ortéza je sejmuta po 4-6 tydnech. Na zdkladné rtg
znamek hojeni je rovnéz rozhodnuto o odstranéni osteo-
syntetického materialu v rozmezi 4-6 tydnt od opera-
ce. Po extrakci Ki-dratd nasleduje cilend rehabilitace
zaméfend na rozcviceni a zlepSeni hybnosti kolena, v¢.
posileni svalovych skupin. Postupna plna zatéz konce-
tiny byla povolena v rozmezi 6—12 tydnt od operace.
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inside-out .
Obr. 1. Anatomickd repozice fragmentu
IKE — artroskopicky pohled (P koleno).

Obr. 2. Smér transkutdnniho zavedeni
zkriZenych Ki-drdtii technikou ,, outside-

Obr. 4. Rtg kontrola po zave-

deni  zkiiZenych  Ki-drdtii
technikou , outside-inside-
out* (pooperacni snimek, AP
projekce).

Obr. 5. Rtg kontrola po zave-

deni  zkiiZenych  Ki-drdtii
technikou , outside-inside-
out“ (pooperacni snimek,

bocnd projekce).

Stabilita kolena pak byla kontrolovdna v odstupu 6, 12
a 24 mésict.

VYSLEDKY

Ze sledovanych 35 pacientti nebyla u 26 (74 %) pa-
cientl klinicky shleddna nestabilita po 24 mésicich od
operace (predni zdsuvka méné neZ 5 mm ve srovnani
s kontralaterdlnim nélezem, pacienti subjektivné bez
obtizi). Pfedozadni posun 5-10 mm byl nalezen u tri
(8,5 %) pacientll, pacienti byli v§ak bez subjektivnich
obtizi, klinicky se stav upravil do 24 mésict od opera-
ce, bez nutnosti dalS§iho feSeni a bez méfitelné laxity
PZV. U ¢yt (11,5 %) pacientli byla i ve 24 mésicich
shleddna klinicky signifikantni nestabilita s predni
zasuvkou vice neZ 10mm, tato byla vnimédna pacienty
jako bolest s pocitem nestability kloubu. U téchto paci-
entl byla indikovana ndhrada PZV vazu po ukonceni
kostniho ristu.
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Obr. 3. Ki-drdt fixujici fragment IKE —
artroskopicky pohled do levého kolena.

Ve sledované skupiné pacientd nebyl zaznamenan
pfipad infekéni komplikace vykonu. RovnéZ nebyl
zaznamenan pripad neurovaskularniho poskozeni, jako
mozného disledku zavadéni osteosyntetického mate-
ridlu. U dvou pacientil bylo po artroskopické repozici
zlomeniny s odstupem 3 mésict od operace nutné pro-
vedeni redresementu kloubu pro rigiditu a omezeni
hybnosti.

U dvou pacientll (6 %) bylo nutno provést primdrni
konverzi na otevienou suturu kostnim stehem, resp.
kovovou cerklazni klickou pro nemoznost repozice frag-
mentu artroskopicky. Diivodem byl pfili§ maly rozmér
kostniho fragmentu. Oba tito pacienti méli ve 24 mési-
cich dobry klinicky vysledek, subjektivné v§ak vnimali
bolesti v oblasti jizvy a kozZni necitlivost pod jizvou po
dobu 12 mésicl od operace.

Primérna doba hospitalizace byla 7 dnd (3—15 dni).
Primérna doba v ortéze byla 5,5 tydnil (4-7). Osteo-
synteticky material byl odstranén v rozmezi 5-7 tydnd
od operace v zdvislosti na rtg zndmkach hojeni (pramér
5,5 tydne). Vyhodnoceni subjektivnich hodnoticich
dotaznikli Tegner-Lysholm Score jsou shrnuty v tabul-
ce C. 1. Primérné hodnoty byly 86,3/100 (71-100)
v 6 mesicich a 98,6/100 (87-100) ve 24 mésicich od
operace (tab. 1).

Pfi srovnani hodnoceni vysledkil pacientt s typem II
a III jsme nalezli obdobné vysledky, bez statisticky
vyznamného rozdilu v Tegner-Lysholm Score v jednot-
livych ¢asovych tsecich od operace.

Tab. 1. Pocty pacientii a vyhodnoceni dotaznikii Tegner-Lys-
holm skore

Celkem Typ 1T Typ IIT
Pocet pacient 35 22 13
chlapci 18 10 8
divky 17 12 5

6 més. 12 més. 24 més.
Tegner-Lysholm typ II 87,2 92,4 98,9
Tegner-Lysholm typ IIT 85,4 94 96,5
Tegner-Lysholm pramér 86,3 (71-100) | 93,2 (76-100)| 98,6 (87-100)
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DISKUSE

V soucasné dobé je popsana tada artroskopickych
metod repozice IKE (8, 10, 13). Artroskopické techni-
ky umoziuji pevnou fixaci fragmentu, zaroven snizZuji
riziko komplikaci v porovnani s metodami oteviené
repozice (5). Vyhodou artroskopické techniky je rovnéz
moznost jednoduchého oSetieni pfidruZzenych poranéni
kloubu (6, 20). K fixaci fragmentu je v soucasné dobé
vyuZzivana Siroka Skala implantatl, nejcastéji vstiebatel-
né ,,piny“, kovové smycky a kanalizované Srouby (3, 4,
5, 14, 15). Fixaci pomoci kanalizovanych Sroubt Ize
Vyuzit pouze u pacientl s uzavienymi rustovymi Stérbi-
nami. Pfed uzavienim riistovych spdr je nutné respekto-
vat jejich anatomii a zdsady osteosyntézy u déti, s Upra-
vou pouZité operacni techniky (14, 19).

Dfive konvencné doporuCovany konzervativni
postup terapie avulze IKE, jak u typt I, tak u typd II
dle McKeevera, je podle naseho nazoru pfili§ liberal-
ni, nebot jsme vypozorovali pfitomnost interpozi¢niho
fragmentu (intermeniskealni ligamentum, kosténa drt
¢i chrupavdité fragmenty v 1oZi zlomeniny) u vyznam-
né vétSiny artroskopicky oSetfenych pacientt (obr. 6),
a tojak u typu II, tak u typu III. Domnivame se, Ze ana-
tomicka repozice s odstranénim interpozit a dobrou
retenci a stabilitou fragmentu je zdkladem uspéchu pfi
terapii avulzi IKE a dava vétsi Sanci na dobry poope-
racni vysledek bez nestability, ve srovnani s konzerva-
tivnimi technikami.

V naSem souboru jsme perzistentni nestabilitu za
pouZiti artroskopické techniky zaznamenali v 11,5 %,
coZ je vyznamné méné, neZzli je popisovano v publiko-
vanych studiich pouzivajici konvencnich technik (2, 4,
5,7, 12). Ve srovnani s otevienymi technikami jsou tedy
nase klinické vysledky srovnatelné pti relativné nizZ$im

Obr. 6. Predoperacni CT ndlez u pripadu McKeever typ I,
s ndslednym peroperacnim ndlezem interponovaného inter-
meniskedlniho ligamenta.
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procentu komplikaci (1, 11, 18). Tam kde je dislokova-
ny kostni fragment pfili§ maly (menSi nezli cca 1 cm?)
doporucujeme pouZiti oteviené techniky, nebot v téch-
to ptipadech je repozice a retence fragmentu za pouzi-
ti artroskopie velmi slozita a v naSem souboru ve 2 pfi-
padech vedla k nutnosti primarni konverze na otevienou
repozici.

Pacienti s typem II a III nevykazovali statisticky
vyznamny rozdil vysledki v jednotlivych casovych
obdobich od operace. Divodem je podle naseho nazoru
ddraz na anatomickou repozici fragmentu, bez ohledu
na stupeni jeho dislokace, zajiStujici dostatecny tonus
PZV, a tim po nasledném zhojeni adekvatni klinicky
vysledek.

Domnivame se, Ze typ I podle McKeevera je i nada-
le indikovan ke konzervativni 1é¢b€, nebot pii tomto typu
urazu nedochazi k dislokaci fragmentu, tedy velmi prav-
dépodobné ani k interpozici do oblasti loZe zlomeniny,
¢imzZ je Sance na dobré zhojeni bez néasledné nestability
vysoka.

ZAVER

Z vysledki lze usuzovat, Ze vySe popsana technika
artroskopického oSetfeni zlomenin interkondylické
eminence u déti je vhodnou metodou, pfinasejici dobré
klinické vysledky a nizké riziko peri- a pooperacnich
komplikaci. Danou metodu lze doporucit jako vhodnou
alternativu oteviené repozici s cerklazi kovovou klickou,
resp. suturou PDS stehem. Vyhodou artroskopicky asi-
stované osteosyntézy je rovnéZ snadnd moznost oSetie-
ni pfidruZené patologie v kolennim kloubu a dokonaly
vyplach kloubu od krvavého vypotku. Dalsi vyhodu této
metody spatiujeme v jednodobé operativné a snadné
reprodukovatelnosti operacni techniky.
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