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Fraktura interkondylické eminence v détském veku.
Vysledky dlouhodobého sledovani
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

An intercondylar eminence fracture is injury more common in children and adolescents than in adults. Also if it is con-
sidered a benign lesion, a displaced medial spine fracture can result in cruciate ligament laxity. We report the evaluation
of long-term results of conservative and arthroscopic stabilisation in children and adolescents with different types of inter-
condylar eminence fracture.

MATERIAL AND METHODS

Flirty-eight patients with intercondylar eminence fractures, 31 boys and 17 girls, were included in our retrospective stu-
dy. Of them, 33 were at the end of skeletal growth.

According to the Meyers and McKeever classification, 11 fractures were type |, 20 were type Il and 17 were type Ill. The
first step in the treatment was an attempt at conservative reduction. If it failed, arthroscopic reduction with crossed K-wire
fixation was used. At clinical follow-up, the patients were examined for pain, range of motion, level of activity, and the laxi-
ty tests were done.

RESULTS

Conservative treatment was used in all type | cases (100 %), in eight type Il cases (40%) and three type Il cases (18%).
The remaining patients were treated by arthroscopic reduction with crossed K- wires (type I, 0%; type Il, 60%; type III,
82%).

Six patients (12.5%) had symptoms of persistent anterior instability and five of them (10.4%) were indicated for anterior
ligament reconstruction at the end of skeletal growth. We did not see serious complications.

DISCUSSION

Most of the authors recommend that type | and type Il fractures should be treated conservatively; type Il is better trea-
ted by arthroscopic reduction. Some of type Il and type Il fractures are indicated for minimally invasive surgical treatment
at once. At the present time at our department, type |l and some type Il fractures are indicated first for conservative reduc-
tion and, when this fails, arthroscopic reduction with K-wire fixation is used.

CONCLUSIONS
The aim of our report was to report the results of our study and present our relatively conservative way of treatment as
the method of choice for treating intercondylar eminence fractures in children and adolescents.
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Fraktura interkondylické eminence nepatii sice mezi
Castd poranéni rostouciho skeletu, jednd se vSak o pora-
néni, které, pokud neni adekvatné a vcas 1é¢eno, miize
vést k zdvaznym nasledkiim, predevSim pro moZnost
vzniku nestability kolenniho kloubu (4, 6). Jedna se
poranéni typické pro détsky a adolescentni vék, ackoliv
se s nim muzeme setkat i ve véku dospélém. Nektera
z téchto poranéni jsou poranénimi nezdvaznymi, vetsi-
na vSak postihuje predni, medialni ¢ast eminence s upo-
nem predniho zkiiZeného vazu. Potom tak miZe toto
poranéni vést k pfedni nestabilité¢ kolenniho kloubu se
vSemi nasledky tohoto poranéni. VétSina autort se dnes
shoduje v tom, Ze nestabilita kolenniho kloubu vyvola-
na afunkci predniho zkiizeného vazu ma v détském
a adolescentim véku jesté horsi nisledky neZ nestabili-
ta u dospélého pacienta (7). OdtrZeni pfedni ¢asti inter-
kondylické eminence je pritom mnohem castéjSi nez
odtrZeni zadni Casti, které naopak v détském veéku patii
k poranénim vzacnym (6).

Nejcastéji popisovanym mechanismem urazu byva
nasilna hyperflexe kolena, ktera je Casto spojena se
zevné rotacnim plisobenim sily. Pfi tomto mechanismu
urazu je Casto fraktura interkondylické eminence spoje-
na s poranénim vnitiniho kolateralniho vazu.

Dnes vseobecné uznavanou a vétSinou autord akcep-
tovanou klasifikaci tohoto poranéni je klasifikace dle
Meyerse a McKeevera z roku 1959 (12), délici tuto frak-
turu do 3 typt nebo stupiiti dle velikosti dislokace frag-
mentu. I. typ je charakterizovdan jen malou dislokaci
fragmentu, extenze kolenniho kloubu nebyvd omezena.
U II. typu nachazime nadzdviZeni pfedniho okraje frag-
mentu z ldZka, se zadni ¢asti fragmentu v kontaktu s tibii.
Extenze kolenniho kloubu je vétSinou omezena. I11. typ
je charakterizovan kompletnim nadzdviZenim fragmen-
tu, bez jeho kontaktu s lizkem. Casta je rotace fragmentu
lomnou plochou vpted. Standardnim klinickym nélezem
je omezeni extenze kolenniho kloubu.

Ackoliv nepanuje mezi autory absolutni shoda v tera-
peutickém postupu, vétsina autort radi konzervativni ces-
tu u prvnich dvou typtd poranéni, naopak operacni postup
u typu III. Ten spociva bud v oteviené repozici fraktury
a vnitini fixaci (ORIF), nebo dnes castéji v artroskopické
repozici a vnitini fixaci (ARIF) (2, 3, 11, 14, 15, 16, 17).

V na$i praci hodnotime dlouhodobé vysledky kon-
zervativniho i operacniho léceni 48 pacientd, ktefi byli
s touto diagn6zou léCeni na naSem pracovisti a z nichZ
33 pacientll jiz dosahlo véku kostni zralosti. Nas prefe-
rovany postup se v mnohém liSi od obecné doporuco-
vaného schématu 1éceni této fraktury.

Cilem prace tak bylo pfispét k diskusi optimalniho
terapeutického postupu a porovnat vysledky nasi prace
s literarnimi tdaji.

MATERIAL A METODIKA

Nas sledovany soubor tvori 48 pacientl, ktefi se
v letech 2000-2010 1é¢ili na naSem pracovisti s diagn6-
zou fraktury interkondylické eminence.
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Soubor pacientil tvoii 31 chlapct (65 %) a 17 divek
(35 %), praimérného veéku 11 let a 2 mésice v dobé ura-
zu. NejmladSimu pacientovi bylo 6 let a 3 mésice, nej-
starSimu 15 let a 1 mésic. Primérna doba sledovani
nasSich pacienti ¢ini 6 let a 4 mésice, 33 naSich pacien-
ta (69 %) jiz dosdhlo véku kostni zralosti.

Ve 28 ptipadech bylo poranéno pravé koleno (58 %),
ve 20 ptipadech koleno levé (42 %).

Podle Meyers, McKeeverovy klasifikace bylo zastou-
peni jednotlivych typa fraktury intrerkondylické emi-
nence nasledujici : I. typu odpovidalo poranéni u 11 pa-
cientti (23 %), 1. typu u 20 pacientl (42 %), I1L. typu
u zbyvajicich 17 pacientd (35 %) (tab. 1).

Tab. 1. Pocty pacientii souboru dle typu dislokace klasifikace
Meyerse, McKeevera

Celkem L. typ 1L. typ IIL. typ
48 11 20 17

wev s v

Nejcastéjsi pric¢inou urazu byla sportovni aktivita
(kopana, kolo, lyZovani) a to ve 73 % ptipadi (35 pa-
cientll), ostatni pfipady zahrnuji poranéni pfi dopravni
nehodé a turazy pii béZném padu, pfi chuzi ¢i béhu.
Mechanismem trazu byla nejcastéji nasilnd hyperflexe
kolena — 27 ptipadd (56 %), ve 12 ptipadech §lo o hy-
perflexi spojenou s rotaci bérce (25 %), zbytek porané-
ni interkondylické eminence se stal nasilnou hyper-
extenzi v kolennim kloubu — 9 ptipadi (19 %).

U pacientd s I. typem poranéni dle Meyers, McKee-
vera bylo vzdy z na$i strany postupovano konzervativ-
né a to bez ohledu na vék pacienta. Léceni spocivalo
v nasazeni vysoké sadrové fixace v plné extenzi na dobu
4 az 6 tydnt, ve vétsiné pripadl po punkci hemarthro-
su.

I 'u pacienti s II. typem fraktury interkondylické emi-
nence jsme primdrné postupovali konzervativné. OSet-
feni probihalo v celkové anestezii na opera¢nim sale, po
aspiraci krve z kolenniho kloubu jsme pod kontrolou
rtg zesilovace provedli pokus o repozici. Ten spociva
v postupné nendsilné extenzi aZ hyperextenzi kolena
doprovazené tlakem v podélné ose dolni koncetiny pro-
ximalnim smérem. Pokud je repozice uspésnd a posta-
veni interkondylické eminence je pfi kontrole rtg zesi-
lovac¢em korektni, postupujeme stejnym zptisobem jako
u poranéni I. typu (obr. 1 a 2).

Pokud je repozice fraktury nedspésnd, prechdzime
v jedné anestezii k artroskopickému operacnimu oSetre-
ni. V poloze se svéSenymi dolnimi koncetinami z kla-
sického anteromedidlniho a anterolaterdlniho pfistupu
provadime revizi kolenniho kloubu, oSetfeni ev. ptidat-
nych poranéni a pak nésleduje pfesna repozice s mecha-
nickym zatlaCenim eminence do luZzka a transfixace
fragmentu 2 zkiiZzenymi K drity priméru 1,2-1,5 mm.
Draty jsou vrtany smérem proximodistdlnim zktiZené do
fragmentu z parapatelarni pozice fibularné resp. tibial-
né od retinakul, tak aby nebyly do patelarnich retinakul
zavedeny. Draty jsou pak zakraceny a zanofeny pod kiZi.
Dolni koncetinu fixujeme vysokou ortézou v semiflexi
kolena.
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Obr. 1. Fraktura interkondy-
lické eminence II. typu dle
Meyerse, McKeevera u 8leté-
ho pacienta.

Obr. 2. U stejného pacienta
po repozici léceno konzerva-
tivneé.

Prakticky identickym zptisobem postupujeme i u mlad-
Sich drobnéjsich déti se III. typem fraktury interkondy-
lické eminence, kdy uspésnost konzervativni repozice
muzZe byt prekvapivé vysoka (v naSem souboru 6 poku-
st 0 repozici, 3 pokusy tspésné, tj. 50 %). Teprve po
netspéSném pokusu o repozici u téchto pacientl a vzdy
primarné u déti starSich (cca 10 let véku a star§i — za-
lezi v8ak vice na habitu pacienta) prechdzime na ope-
racni repozici fraktury se stabilizaci 2 K-draty (obr. 3, 4
abd).

Po 4- az 6tydenni fixaci a rtg kontrole za¢ina pacient
rehabilitovat, extrakci dratt indikujeme na zakladé rtg
snimkd, a to pramérné po 2 mésicich. Pravidelna kli-
nickd a rtg kontrola nasleduje po ukonceni RHB, kdy
postupné povolujeme z4téz, dalsi kontroly se odvijeji dle
klinického stavu pacienta. Po jeho ustdleni nasleduji
kontroly cca po 1 roce az do ukonceni skeletdlni zra-
losti. Pti klinickych kontrolach vySetfujeme subjektivni
pocity pacienta, jeho schopnost sportovni aktivity, ale

hiay

Obr. 3. Artroskopickd repo-
zice a stabilizace fraktury

Obr. 4. Artroskopickd repozice
a stabilizace fraktury inter-

interkondylické — eminence  kondylické eminence u 14leté-
u 14letého pacienta — AP ho pacienta — bocni projekce.
projekce.

Obr. 5. Urazovy snimek pacienta netispéiné reponovaného
konzervativné a ndsledné operovaného.

pfedev§im se pifi kontroldich zaméfujeme na hybnost
a stabilitu kolenniho kloubu (Lachmantv test, test pred-
ni zésuvky, pivot shift fenomén).

VYSLEDKY

U skupiny pacientl s I. typem fraktury interkondy-
lické eminence (11 pacientl) dle Meyers, McKeevera
jsme postupovali vZzdy konzervativné. Po sejmuti sadro-
vé fixace, bezproblémovém rozcviceni kolena nebyla
u zadného pacienta pii naslednych kontroldch nalezena
porucha hybnosti ani nestabilita kolenniho kloubu
(0 %). Vsichni pacienti hodnotili subjektivné stav své-
ho kolena jako vyborny. V této skupiné dosahlo véku
kostni zralosti 8 pacienti.

Ve skupiné s II. typem fraktury interkondylické emi-
nence (20 pacient) dosahlo véku kostni zralosti 11 pa-
cientd. 8 pacientll (40 %) této skupiny jsme po dokona-
1é zaviené stabilni repozici dislokované fraktury 1é¢ili
konzervativné, pricemz v této podskupiné (podskupina
II A) byly v ramci naslednych kontrol zjistény 2 ptipa-
dy (10 %) predni nestability kolenniho kloubu (pfedni
zasuvka 10 mm a vice), z nichZ 1 pacient se podrobil
v dal$im pribéhu Zivota nahradé predniho zktiZeného
vazu.

Ostatni pacienty této skupiny s IL. typem dislokace
(12 pacienti, 60 % — podskupina II B) jsme po neus-
pésné zaviené repozici 1éCili operacné, artroskopickou
repozici se stabilizaci fraktury 2 K-dréty.

V této podskupiné byla zaznamenéna 1 pfedni nesta-
bilita, taktéZ nasledné feSena nahradou ptredniho zk¥iZe-
ného vazu pro subjektivni vnimani nestability i jeji
objektivni zndmky.

Skupinu 17 pacientt se III. typem fraktury interkon-
dylické eminence dle Meyers, McKeevera jsme indiko-
vali k artroskopické revizi, repozici a stabilizaci fraktu-
ry, ale u mladsich drobnéjSich pacienti aZ po pokusu
0 zavienou repozici hyperextenzi a tlakem. U 6 pacien-
td této skupiny (podskupina III C), ktefi spliiovali vyse
popsana kritéria, byla aspésna rtg ovéfena repozice pro-
vedena ve 3 pripadech. Ve 3 piipadech podskupiny III C
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Tab. 2. Pocty pacientit souboru dle zpiisobu léceni a typu dis-
lokace dle Meyerse, McKeevera

L typ II. typ 1I1. typ
Celkem 11 20 17
Konzervativni 1écba| 11 (100 % )| 8 (40 %)ITA | 3(18 %) IIIC
Operacni 1écba 0 (0%) 12(60% )1IB | 14(82% )1 D

a u zbytku pacientd této III. skupiny (11 pacientd star-
§ich 10 let, pacienti robustné€j$i — podskupina III D) byla
kone¢nym feSenim artroskopickd repozice eminence
a jeji stabilizace 2 K-draty (tab. 2).

Ctrnact pacientd skupiny se III. typem dislokace
doséhlo kostni zralosti. Pfi naslednych pravidelnych
kontrolach byly zjiStény 3 pripady (17,6 %), kdy si pa-
cienti subjektivné sté€Zovali na nestabilitu kolena
a u nichz objektivnim vySetfenim byla tato nestabilita
potvrzena. VSichni z té€chto pacientll maji v soucasné
dobé po operacni nahradé predniho zkfiZzeného vazu.

Bez ohledu na typ dislokace a typ zvoleného feseni
bylo z celkového poctu pacientl s frakturou interkon-
dylické eminence naseho souboru (48) zjiSténo 6 piipa-
du predni nestability kolena (12,5 %). Z téchto 6 pa-
cientll bylo po ukonceni rdstu nutno provést nahradu
predniho zktiZeného vazu u 5 pacientt (10,4 %).

V naSem souboru jsme nezaznamenali Zadnou vaZné;jsi
komplikaci (infek¢ni, neurovaskularni, vznik pakloubu,
refrakturu, aj.), u 2 pacientll ze skupiny II a u pacienta
z I11. skupiny byla prodlouZena doba obnoveni plné hyb-
nosti kolenniho kloubu. Nebylo vSak ani v jednom pii-
padé nutné volit redresement kloubu, na kontrole po
4 mésicich od operace byla obnovena plna hybnost ko-
lenniho kloubu. U 1 pacienta doSlo ke zlomeni 1 K-dra-
tu, byla nutna jeho extrakce a nésledna refixace. Pri-
mérna doba hospitalizace byla 6,7 (4-12) dnd.

DISKUSE

Ackoliv dnes neexistuje obecné pfijaty zplsob fese-
ni fraktury interkondylické eminence v détském véku,
z praci zabyvajicich se timto ne prili§ ¢astym poranénim
vyplyva, Ze vétsina autort stale preferuje u prvnich dvou
typd dislokace dle klasifikace Meyerse a McKeevera
postup konzervativni, u IIl. typu postup operacni. Ten
dnes spociva Castéji v artroskopické repozici a vnitini
fixaci (2, 3, 8, 9, 14, 15, 16, 19) neZ v postupu s fixaci
fragmentu kostnim stehem, piny nebo kanalizovanym
Sroubem z miniartrotomie (10).

Mén¢ autorl operuje standardné uz i pacienty s II. ty-
pem dislokace (5, 19) s argumentaci pfitomnosti in-
terpozi¢niho fragmentu braniciho dokonalému dolnuti
fragmentu (5, 8).

NA&S pristup k této problematice je relativné konzer-
vativnéjsi.

Vzdy se u II. typu dislokace a za jistych podminek
dokonce i u vybranych, vhodnych pacienti se III. typem
v prvni fazi pokusime o zavienou, nekrvavou repozici
a teprve pii jejim netspéchu zasahujeme artroskopicky.
Z.v1asté u malych, drobnych, mladSich pacienti je zavie-
nd repozice u fady téchto pacientd prekvapiveé Gspesna.
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Kontrolu dspésnosti dokonalé repozice provadime na
operacnim sale pod rtg zesilovacem. Pro tento nas po-
stup mame nékolik argumentli. Pokud dojde k repozici
0 jejiz uspeSnosti se presvédcime na sile, cile je dosa-
7Zeno a z nasledné nestability nemusime mit obavu.
7. praxe navic vime, Ze minimalni dislokace v ptfedni
¢asti eminence neni pro eventudlni rozvoj nestability
kolenniho kloubu rozhodujici. Momentem, ktery mize
vysvétlit nasi relativni dspésnost konzervativni repozi-
ce i u vyssich typa dislokace je i to, Ze nékterymi auto-
ry popisovand standardni pfitomnost interpozita brani-
ciho dokonalé repozici eminence do lizka nebyla pfi
naSich ASK revizich vZdy potvrzena. U naSich pacien-
td jsme interpozicni prekazku nalezli jen asi v poloviné
piipadu.

Pti artroskopické revizi kolenniho kloubu samoziej-
mé v jedné dobé oSetfime piipadna pfidruZend porané-
ni, kde kromé dnes znidmych a standardné uZivanych
postupt (1, 18) bychom v blizké budoucnosti mohli po-
uzivat metody, dnes zatim znamé jen z nékterych expe-
rimentélnich praci (13).

Co se tykd vzniku pourazové predni nestability kolen-
niho kloubu a nésledné potifeby nahrady predniho zkii-
Zeného vazu jsou nase vysledky s ostatnimi autory vice-
méné srovnatelné (2, 5,9, 10, 11, 15, 16, 17). Za vyhodu
naseho srovnani a vyhodnoceni vysledkl stejn¢ jako
jini autofi ve svych pracich (2, 17) povazujeme relativ-
né vysoké procento naSich pacientd, ktefi jiz dosahli
véku kostni zralosti.

ZAVER

NaSe prace se snazi prispét do diskuse optimalniho
postupu feseni této ne prili§ Casté fraktury v détském
véku, kterd miZe za jistych okolnosti vést k nestabilité
kolenniho kloubu. Tu pak musime Casto nasledné feSit
nahradou pfedniho zktiZzeného vazu. Na§ postup spoci-
vajici v pokusu o konzervativni feSeni primarné i u II.
a u vybranych pacientli se III. typem fraktury interkon-
dylické eminence neni obvykly a Casty. A prestoZe vét-
Sinu pacientll z téchto skupin musime nakonec opero-
vat, naSe vysledky dlouhodobého sledovani dévaji
tomuto postupu smysl a opravnéni. Neoddiskutovatel-
nou vyhodou primédrniho artroskopického feSeni je
mozZnost oSetfeni pridruZenych poranéni a zkraceni do-
by celkové anestezie.
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