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Porovnani sadrové fixace a transfixace Kirschnerovymi
draty pri docasné fixaci dislokovanych zlomenin hlezna
— randomizovana prospektivni studie

Comparison of Plaster Fixation and Kirschner Wire Transfixation as Temporary
Fixation of Displaced Ankle Fractures — Randomised Prospective Study
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The purpose of the study was to assess two therapeutic procedures of temporary fixation of displaced ankle fractures,
namely the plaster fixation or Kirschner wire (KW) transfixation via the sole of the foot.

MATERIAL AND METHODS

Group of patients

The randomised prospective study conducted in the period 02/2016-02/2017 compared two methods of temporary fixation
of displaced ankle fractures. In total, 38 patients were included in the study (18 patients treated with plaster fixation,
20 patients treated with KW).

Methods

During the randomisation (by envelopes, drawing of lots by the patient), in one group of patients, temporary stabilisation
by plaster fixation was performed, whereas the other group was treated by percutaneously inserted KWs. The attention was
focused on the quality of achieved reduction, its retention until the final treatment, and soft tissue status. After one year, the
final examination was performed, in which we focused on the assessment of the clinical condition of the ankle joint with the
use of the Olerud-Molander Ankle Score (OMAS), the AOFAS (American Orthopedic Foot and Ankle Society) score, and
the Visual Analogue Scale (VAS) measuring the overall satisfaction. Moreover, in both the methods potential incidence of
arthritic changes was monitored on radiographs.

RESULTS

Both the methods achieved 100% successful reduction rate. The group with plaster fixation reported a loss of reduction in
six patients (33.3%) as against the KW group where no loss of reduction occurred. This difference was significant (p = 0.007).
In plaster fixation method, after its removal local complications occurred on skin in 56%, of which skin necrosis in 16.7%,
and it always occurred in association with the loss of reduction, which was statistically significant (p = 0.245). In KW method,
local complications on skin were present in 25% only. In the group of patients with KW, there was not a single case of surface
or deep infection reported. No KW migration was observed.

DISCUSSION

Potential complications of conservative treatment of displaced fractures with plaster fixation include the migration of
fragments and widening of the ankle fork during the further course which may threaten the vitality of soft tissues. A total of
six patients (33.3%) treated with plaster fixation showed a failure of reduction, which is by approximately 10% more than
described in literature. In seven cases after the plaster fixation removal bullae were observed (38.9%) and in three cases
skin necrosis was present (16.7%), which occurred in re-displaced fractures only. The bullae were present whether the
reduction was successfully maintained or not. In literature, local complications after plaster fixation removal are reported in
roughly 14%. Temporary percutaneous ankle KW transfixation is applied to maintain the reduced fracture in a favourable
position and to facilitate monitoring and treating the soft tissues. Prior to the final surgical solution, bullae were observed in
four cases (20%), of which skin necrosis in one case (5%). Bullae formation and necrosis are most likely related to the initial
damage to soft tissues due to the injury and were not caused by the KW insertion. The literature describes local complications
in 7% with respect to the KW technique, however, the type of complications is not specified. In our group, at a one-year
follow-up arthritic changes grade | and Il according to Kellgren and Lawrence scale were reported in 70% of cases with KW
technique. Whether the osteoarthritis was caused by fixation or the fracture itself and what would be the percentage of
individual types of osteoarthritis after several years of follow-up is a question.

CONCLUSIONS

Plaster fixation or Kirschner wires for temporal fixation of displaced ankle fractures shall be applied on a case by case
basis. Based on our findings, the application of plaster fixation to displaced ankle fractures does not provide adequate stability
of the reduced fracture and in case of re-displacement the status of soft tissues deteriorates. The impossibility to control the
status of soft tissues in plaster fixation and the lower complication rate in fixation with K wires constitute additional reasons
why this fixation technique via the sole of the foot appears to reap more benefits.

Key words: displaced ankle fractures, temporal fixation, plaster fixation, Kirschner wire transfixation, complications.
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Zlomeniny hlezenniho kloubu patii k nejc¢astéjsim po-
ranénim dolni koncetiny, celkové u dospé€lych s vyskytem
100-184 ptipadi na 100 000 obyvatel za rok a jejich
pocet stéle stoupa. U starSich osob se zlomeniny hlezna
vyskytuji az kolem 30 %, castecné i diky zvySujici se
aktivité seniora (7, 8, 11, 16, 23, 26, 32, 34). Standardem
1écby dislokovanych zlomenin je anatomicka repozice
kloubni plochy a stabilni osteosyntéza (3, 7, 17, 19, 24,
30). Je-li indikovan odklad definitivniho oSetfeni zlomeniny
z divodu celkového (polytrauma, polymorbidni pacient)
¢i lokalniho (otok, poSkozeni mékkych tkani, oteviené
zlomeniny), je tfeba zlomeninu docasné stabilizovat ve
spravném postaveni do doby definitivniho operac¢niho
feSeni (14). Pretrvavajici dislokace a pokracujici otok
neni v oblasti hlezna dobrfe tolerovan, obzvlaste u starSich
pacientll s diebetem mellitus, perifernimi neuropatiemi
nebo zvySenym rizikem k posttrombotickym stavim
(29). V soucasné dobé neni strategie docasné stabilizace
jednotnd. Nékteré pracovisté pouzivaji po repozici k do-
Casné stabilizaci sddrovou fixaci (SF), ktera ale nemusi
zarucit udrZeni repozice nestabilni zlomeniny a 1écba
poskozenych mékkych tkani nebo sledovani vyvoje otoku
pod SF mize byt obtizné (5, 8, 10, 15, 20, 24). Dalsi
pracovisté pouZivaji perkutanni transfixaci Kirschnerovymi
draty pres patni kost (KD), ktera by méla byt volbou pro
nestabilni zlomeninu s tibiotalarni dislokaci a poskozenim
mékkych tkani (4,7, 17, 18, 24, 29). V literatufe mizeme
najit i dalsi typy docasnych fixaci, napf. pomoci Stein-
mannovych hiebt (9, 10, 15) nebo pomoci zevniho
fixatoru (1, 25, 28). Stéle probihajici diskuze o vyhodach
a nevyhodéach jednotlivych fixaci nas pfimélo zpracovat
prospektivni studii na vlastnim souboru pacientd v po-
rovnani dvou metod, SF a transfixace pomoci KD.
Ziskané vysledky by mély pomoci optimalizovat tera-
peuticky postup u docasné stabilizace dislokovanych
zlomenin hlezenniho kloubu.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi od 02/2016-02/2017 probéhla na trazovém
oddéleni traumacentra I. stupné prospektivni rando-
mizovand studie. Kritéria pro zafazeni do studie byla
nasledujici: vék nad 18 let, zaviena dislokovana zlo-
menina hlezna, typu 44 dle AO klasifikace (21), kterou
bylo nutno docasné fixovat (zlomeniny indikované
k odloZenému opera¢nimu feseni), zptusobilost pacienta
k vykonu v celkové/spindlni anestezii, souhlas pacienta
se studii. Kritéria vylouceni ze studie: odmitnuti pa-
cienta podilet se na studii, nemoZznost podani souhlasu
(napf. polytrauma), oteviené zlomeniny. Randomizace
probihala formou vybéru ze dvou zavienych obdlek
pacientem. Studie byla pfedem schvalena mistni etickou
komisi.

Soubor pacienti
Celkove se studie zucastnilo 38 pacientl s primérnym
vékem 55 let (20-84). Perkutanni stabilizaci KD si vy-
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Tab. 1. Charakteristika souboru

Sadrova Kirschnerovy
fixace draty pvalue

Potet pacienti 18 20
Pohlavi M/Z 4(22% /14 (78 %) | 9 (45 % / 11 (55 %)
VEk [roky + o (rozmezi] | 56 = 17 (22-84) 54 + 14 (20-80) | 0,897"
Typ zlomeniny
dle AO klasifikace

44A 0 1(5%)

44B 16 (89 %) 12 (60 %) 0,465**

440 2 (11 %) 7 (35 %) 0,266"*

* Man-Whitney test, ** Fisherliv exaktni test, o. — smérodatna odchylka

losovalo 20 pacientl (52,6 %), SF 18 pacientt (47,4 %).
Patnact pacientt s dislokovanou zlomeninou hlezna za
dané obdobi se studii nesouhlasilo (nejcastéji z divodu
nedivery ke studii). U téchto pacientii byla zlomenina
docasné stabilizovana SF dle zvyklosti naseho pracovisté.
Charakteristiku souboru zobrazuje tabulka 1.

Prospektivné sledované parametry

Kromé epidemiologickych parametrii jsme dale hod-
notili: typ zlomeniny, ¢as od trazu k provedeni docasné
fixace, dobu docasné fixace, stav mékkych tkani pfi
provedeni docasné fixace a pred definitivni 1écbou —
otok, buly a kozni nekrdzy. Velikost otoku byla hodnocena
méfenim obvodu hlezna cirkularné krej¢ovskym metrem
ve vySi vnitfniho kotniku. Buly jsme hodnotili podobné,
jako popaleninu ITA stupné a nekr6zu jako ischemické
postizeni kiize v celé tloustce. Uspésnost repozice
a udrZeni stability jsme hodnotili dle postaveni talu vici
tibii srovnanim peroperacnich rtg snimki po zhotoveni
fixace a snimku tésné pred definitivnim opera¢nim fe-
Senim. Byla-li §térbina kloubni plochy vidlice s diirazem
na kloubni plochu distélni tibie a talu kongruentni, po-
vazovali jsme repozici i udrZeni stabilizace za dspéSnou.
Ostatni diskongruence jsme povazovali za neuspésné
(2). U metody KD jsme sledovali navic pfipadnou
infekci v okoli vstupu, migraci, eventuelné zalomeni
dratd.

Metodika

Diagndza byla stanovena na zakladé€ klinického a rtg
vySetfeni. Rtg snimek byl proveden ve tfech projekcich
(v predozadni, bo¢ni a ve 20° vnitini rotaci, tzv. ,,mortise
projection®) (34). Po diagnéze poranéni vhodného k za-
fazeni do studie byl proveden pohovor s pacientem,
ktery si po souhlasu s ucasti ve studii vylosoval metodu
stabilizace. Zlomeninu jsme na ambulanci zafixovali
bud elastickou bandaZi, ¢i Cramerovou dlahou do pfija-
telného klinického postaveni a pacient byl vySetfen pro
oSetieni v celkové/spindlni anestezii pod rtg zesilovacem.
Na opera¢nim séle byl zméfen obvod hlezna a zaznamenén
stav mékkych tkani. Poté probéhla v celkové ¢i spinalni
anestezii zaviena repozice zlomeniny pod rtg kontrolou
do co nejlepsiho anatomického postaveni.

U metody SF byla provedena zavfena repozice a byla
aplikovana sadrova fixace nasledujici technikou: od
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Spicky az pod kolenni kloub jsme cirkularné omotali
dostatecné mnozstvi vaty, nasledné jsme zhotovili plnou,
ventralné nastfiZzenou sadrovou fixaci v ortogradnim
postaveni hlezenniho kloubu. Po zasddrovani jsme zho-
tovili rtg dokumentaci k ovéfeni spravnosti repozice
(obr. 1).

U metody KD jsme po pfipravé operacniho pole
provedli zavienou repozici hlezenniho kloubu a nasledné
perkutdnné zavedli z planty pres kalkaneus a talus do
distalni tibie pod rtg zesilovacem dva Kirschnerovy
drity. Draty byly zavadény co nejvice paralelné bez
opakovanych perforaci. Primér dratd byl nejcastéji
2-2,2 mm. Po zavedeni jsme KD zakratili cca 1cm od
ktze planty a ohnuli do 90° tésné u kize. Kolem KD
jsme provedli dvé malé incize, KD dotloukli a zanofili
pod kiZzi. Incize jsme sesili nevstiebatelnym vlaknem.
Rtg zesilovacem jsme zkontrolovali spravnost repozice
(obr. 2). Nasledné jsme jesté k fixaci pridali hlezenni
ortézu, k prevenci zamezeni moZnosti plantarni flexe ¢i
extenze. Pred aplikaci KD jsme podali pacientovi jednu
profylaktickou davku antibiotik, nejcastéji cefalosporiny
I. generace.

Pooperacni péce

Druhy den po zhotoveni fixace byl pacient propustén
do domaci péce nebo byl nadile hospitalizovdn na
nasSem oddéleni, pokud by nebyl pacient doma schopen
dodrzovat klidovy reZzim a nemél zajisténou péci rodiny.
Bylo doporuceno nedoSlapovani na koncetinu, chiize
o FB pouze na WC, elevace koncetiny, analgetika a pre-
vence TEN nizkomolekularnim heparinem. Definitivni
1écba technikou oteviené repozice a stabilni fixace
(ORIF) probéhla po zlepSeni stavu mékkych tkani.

Hodnoceni

Findlni hodnoceni probihalo u vSech nemocnych za
dvanact mésict od trazu (02/2017-02/2018), kdy jsme
zhodnotili subjektivni i objektivni ndlez dle skérovaciho
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systému Olerud-Molander (OMA) (22) a dle skérova-
ciho systému hlezna a nohy (AOFAS) (13). Bolesti
v hleznu (v klidu a pfi zatéZi) a na plosce nohy u metody
KD jsme hodnotili dle vizudlni analogové Skaly — VAS
(0 — zadna bolest, 10 — maximalni bolest). Celkovou
spokojenost s danou metodou jsme hodnotili na stupnici
1-9 (1 — maximalné spokojen, 9 — velice nespokojen).
U metody KD jsme na rtg snimku hlezenniho kloubu
v oblasti kloubni $térbiny sledovali pfitomnost moZnych
artrotickych zmén zptisobenych KD. Pro kontinudlni
proménné byly pocitdny primér, smérodatnd odchylka
arozmezi, pro kategorickou ¢etnost absolutni a relativni.
Pro porovnani vyskytu komplikaci u jednotlivych skupin
pacientil byl vyuzit Fisherlv exaktni test, pro sledovani
zavislosti kontinudlnich proménnych Pearsontiv koeficient.
Pro porovndni kontinudlnich proménnych byl vyuzit
Manntiv-Whitneytv test. Hodnoty p-value byly pova-
Zovény za statisticky vyznamné, kdyz byly < 0,05. Pro
statistické vypocty byl pouZit statisticky software MS
Office Excel 2016.

VYSLEDKY

Do studie bylo zatazeno 38 pacientti, u v§ech probéhlo
sledovani a zavérecna kontrola. U skupiny SF pfevazovaly
zlomeniny typu B Sestnactkrét (88,8 %). Naproti tomu
u skupiny KD je patrné vyssi zastoupeni zlomenin typu
C sedmkrat (35 %), které vSak nebylo signifikantni
(p = 0,266). Primérny odstup od docasné fixace do de-
finitivni operace byl v obou skupindch podobny, devét
dni u SF a osm dni u KD. U obou metod byla 100 %
uspésna repozice. Ke ztraté repozice doslo u SF Sestkrat
(33,3 %), z toho trikrat (16,7 %) v lateralnim sméru
v AP projekci, dvakrit (11,1 %) v dorzalnim sméru
v bocné projekci a jednou (5,5 %) v obou projekcich
(obr. 3), oproti metodé KD, kde jsme nezjistili Zddnou
ztratu repozice. Tento rozdil byl signifikantni (p = 0,007).
Ve dvou ptipadech jsme si ale vSimli lehkého ohnuti

Obr. 1. Metoda SF — kontrolni snimek po zaviené repozici,
zlomeniny na operacnim sdle, lispésnd repozice; a — AP pro-
Jjekce; b — bocni projekce.

Obr. 2. Metoda KD — kontrolni snimek po zavrené repozici na
operacnim sdle, lispésnd repozice; a — AP projekce; b — bocni

projekce.
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Obr: 3. Ztrdta repozice zlomeniny u metody SF, a — AP projekce,
dislokace laterdlnim smérem, b — bocni projekce, dislokace
dorzdlnée.

KD dorzalné v bo¢né projekci, kde ale nedoslo ke ztraté
repozice (obr. 4). Volba metody méla stiedné zavisly
vliv na ztratu repozice (r = 0,456). Pfed definitivni os-
teosyntézou se po sejmuti SF buly vyskytly sedmkrat
(38,9 %), trikrat (16,7 %) se vyskytla kozni nekroza.
Nekréza kize se vyskytla vzdy, pokud doslo ke ztraté
repozice, coZ bylo statistiky vyznamné (p = 0,0245).
U skupiny KD se po sejmuti fixace buly vyskytly
Ctyrikrat (20 %) a koZni nekréza jedenkrat (5 %). Volba
metody méla slabé zavisly vliv na vznik bul (r = 0,208)
a velmi slabé€ zavisly na vznik koZnich nekréz (r = 0,189).
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Obr. 4. Lehké ohnuti KD bez ztrdty repozice v bocni projekci.

V souboru pacientit s metodou KD se ani v jednom
pripadé¢ nevyskytla povrchova nebo hlubok4 infekce.
OMA ani AOFAS skore nebylo pfi porovnani skupin
signifikantné odliSné. Vyborného vysledku (OMA)
dosédhlo u obou metod shodné pét pacientd. VAS skore
vykazovalo podobné hodnoty u obou metod jak v klidu,
tak pfi zat€zi. Pfi rtg hodnoceni artrézy hlezna po roce
od operace se nejcastéji vykytoval u metody KD I. stupeni
v tabulce 2. Vyskyt bul a nekréz v zavislosti na redislokaci
zlomeniny u metody SF znizoriiuje tabulka 3.

Tab. 2. Prehled vysledkii

Sadrova fixace Kirschnerovy draty p-value

Odstup iiraz — do¢asna fixace [hod = o [rozmezi] 7 +5(2-21,5) 8 +5(1,5-21,5) 0,865*
Odstup docasna fixace — operace [dny = o [rozmezi] 9+3(3-18) 8 =2 (5-11) 0,920*
Délka zhotoveni fixace [min = o [rozmezi] 17 =+ 5 (10-30) 20 + 6 (10-30) 0,652*
Dosazeni repozice (rtg — v obou projekcich)

lispésna / nelispéSna 18 (100%) / 0 20 (100%) / 0
UdrZeni repozice (lispéSné/nelispésné 12 (67%) / 6 (33%) 20 (100%) /0 0,007**

nedspésné rtg — pfedozadni projekce 4 (22%) 0

nedspésné rtg — bocni projekce 2 (11%) 0
Mekké tkané pfi prijeti / pred definitivnim oSetfenim

- . 28 = 2 (25,5-32) / 28 £ 2 (25-32) /

otok v cm [priimér = a (rozmezi] 27 + 2 (24.5-30) 27 + 2(22.5-34)

buly 1(6%) /7 (39) 0/4(20%) 0,288**

koZni nekréza 0/3(17%) 0/1(5%) 0,318**
Pritomnost artrézy dle Kellgrena a Lawrence po 1 roce

KLO 5 (28%) 5 (25%)

KL1 7 (39%) 10 (50%) 0,773**

KL2 6 (33%) 4 (20%) 1,0%*

KL3 0 1 (5%) 1,0**

KL4 0 0
Skore Orelund — Molander po 1 roce od trazu (bodi) 66,8 73,0 0,944*
AOFAS skdre po 1 roce od trazu (bodli) 77,5 83,25 0,190*
Spokojenost s fixaci, 1-9, 1-nejlepsi [primér (rozmezi)] 2,94 (1-8) 2,15 (1-7) 0,293*
VAS klidova / pfi zatézi, 1-10, Zadna [primér (rozmezi)] 1,06 (0-3) / 4,06 (0-7) 0,9 (0-3) /3,95 (0-7) 0,718* /0,795*
Bolesti planty 0 1 1,0

* Man-Whitney test, ** Fishertiv exaktni test, o — smérodatnd odchylka
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Tab. 3. Vyskyt bul a nekroz u metody SF v zdvislosti na redis-
lokaci zlomeniny

Celkem | Bez bul Buly Nekrdza| p-value
Bez redislokace 12 9 3 0
Redislokace 6 2 4 3 |0,0245**

** Fisher(v exaktni test

DISKUSE

Dle nasSeho zjisténi podobna studie srovnavajici do-
casnou transfixaci KD s docasnou fixaci pomoci SF
u dislokovanych zlomenin hlezna je v literatufe vzicna,
mimo studie Meiera a kol. (18). Nedostatkem této studie
ale bylo to, Ze neprobéhla Zadna randomizace pacientd
a autofi srovndvali doCasnou transfixaci nestabilnich
zlomenin hlezna KD se skupinou pacienti s docasnou
SF u stabilnich zlomenin.

Ve srovnéni s touto studii jsme méli o polovinu méné
procentudlni zastoupeni muzZid v obou metodach, za-
stoupeni Zen bylo u obou metod podobné (18). Stejné
tak v€kovy primér u naSich pacientd a doba docasné
fixace v obou metodéach jsou obdobné s udavanou lite-
raturou (24, 29). U metody KD se shodujeme s literaturou
v procentudlnim zastoupeni jednotlivych typl zlomenin
u obou metod, oproti metodé SF, kde mame vyssi za-
stoupeni zlomeniny typu B a niZ§i zastoupeni typu C
(17, 18). V priméru o deset minut mame v nasem sou-
boru kratsi Cas zhotoveni fixace KD ve srovnani s praci
Maiera a kol. (18). Vybornych a dobrych vysledk dle
OMA skére bylo v naSem souboru u metody KD
dosazeno vice (70 %), nez u metody SF (55,6 %).
Podobné procentudlni zastoupeni udava i studie Meiera
a kol. (18).

Metoda SF i KD poskytuji v docasné fixaci disloko-
vanych zlomenin hlezna pfi spravném technickém pro-
vedeni s dirazem na kvalitu repozice velmi dobré vy-
sledky (6, 7, 17, 18, 23, 27, 29, 33). V nasi studii jsme
dosahli vyborného vysledku v tspésnosti repozice zlo-
meniny. U obou metod to bylo ve sto procentech,
zfejmé z divodu provedeni repozice v celkovém zne-
citlivéni a pod rtg zesilovacem. Celkové doslo u Sesti
pacientd (33,3 %) oSetienych metodou SF k selhani
fixace a tim k redislokaci zlomeniny, coZ je o cca deset
procent vice neZ uvadi literatura (5, 18, 31). Dislokace
mohla souviset naptiklad s rGznou tloustkou vaty pod
SF.

U metody KD ani v jednom pfipad¢ nedoslo ke ztraté
repozice zlomeniny. Jako prevenci proti zalomeni ¢i
migraci KD jsme pfikladali pacientiim hlezenni ortézu.
Ziejmé i proto jsme zalomeni nebo migraci KD nezpo-
zorovali a dosdhli sto procent udrZeni repozice. Marvan
a kol. zaznamenali jednou migraci KD do dfenové
dutiny (17). Seibert a kol. uvedli jednou ztratu repozice
u transfixace KD a vys8i miru infekce, ani nezlepSeni
vysledki, kdyZ pouzili k fixaci vice nez dva KD (29).
V jinych studiich zabyvajici se perkutanni transfixaci
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KD redislokaci zlomeniny nepozorovali ani jednou
(7, 18, 24). Infekce v okoli KD se v nasem piipadé ani
v jednou nevyskytla. Infekci jsme se zfejmé vyhnuli
proto, Ze jsme KD zanotovali pod kiiZi z malych incizi,
které jsme sesili. Drobné obtiZe v oblasti jizvy pfi chtizi
udaval jeden pacient, u ostatnich pacientll jsme Zadné
jiné obtiZe nepozorovali.

V nasem souboru pacientil jsme pred definitivni operaci
jako nejcastéjsi kozni komplikaci u obou metod zazna-
menali pritomnost bul. Po sejmuti SF se buly vyskytly
v sedmi pripadech (38,9 %). Ve tiech ptipadech (16,7 %)
se vyskytla koZni nekréza, kterd byla pfitomna vZzdy,
kdyZ doslo k redislokaci zlomeniny, pficemz buly se
vyskytovaly nezavisle na tom, zda se podarilo udrzet
repozici. Lep$i vysledky udavaji ve své praci Meier
a kol., kde se komplikace po sejmuti SF kolem vyskytly
kolem deseti procent, z toho ve Ctyfech procentech se
jednalo o puchyfte a koZzni nekrézu (18). U metody KD
jsme pred definitivnim operacnim feSenim zaznamenali
ve Ctyfech pripadech buly (20 %) a v jednom piipadé
kozni nekr6zu (5 %). Vznik bul a nekrézy ziejmé souvisi
s po¢ate¢nim poskozenim mékkych tkdni pfi uraze a ne-
byly zplisobeny implantaci KD. Meier a kol. udavaji lo-
kalni komplikace u KD kolem sedmi procent pied defi-
nitivni osteosyntézou, o jaké komplikace se jednalo, ale
nespecifikuji (18).

Poskozeni kloubniho povrchu kloubu pronikajicimi
KD a tim vzniku pozdni artrézy je Casto diskutovano.
K minimalizaci vzniku poskozeni kloubni plochy KD je
dalezity i spravny operacni postup, zejména bez opako-
vanych perforaci kloubniho povrchu pfi zavadéni dratu.
V naSem souboru u skupiny KD pozorovali po roce
artrotické zmény I. st. dle Kellgrena-Lawrence v 50 %
(12). Dle literatury se autofi shoduji, Ze artr6za po zlo-
meniné hlezna s odstupem nékolika let od drazu se vy-
skytuje Casto v oblasti kloubni plochy, ale neni spojena
s proniknutim KD ptes kloubni chrupavku, ale vlastni
zlomeninou. Na vzniku se podili vice faktord, hlavné
mira dislokace a mnoZstvi lomnych linii zasahujicich
do kloubni plochy (7, 10, 17, 18, 24). Je tedy otazkou,
v jakém procentudlnim zastoupeni by se jednotlivé typy
artr6z v naSem souboru vyskytovaly po nékolika letech
sledovéni, ale to zada vyhodnoceni na vétSim souboru
pacientll v horizontu vice let a hlavné v zavislosti na
véku a typu zlomeniny.

ZAVER

K docasné stabilizaci dislokovanych zlomenin hlezna
sadrovou fixaci nebo Kirschnerovymi drity je nutné
pfistupovat individualné. PouZiti sddrové fixace u dislo-
kovanych zlomenin hlezna neposkytuje dle nasSeho
zjisténi dostatecnou stabilitu reponované zlomeniné a pri
redislokaci dochdzi k zhorSeni stavu mékkych tkdni.
NemozZnost kontrolovat stav mékkych tkani u sadrové
fixace a niZsi procento komplikaci pfi stabilizaci pomoci
K-drath jsou dalSimi divody, pro¢ se tato technika sta-
bilizace pres patni kost jevi jako vyhodnéjsi.
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