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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Ankle fractures are characterised by a high variability of damage to bone and ligament structures which leads to diverse
clinical conditions.

This study aims to analyse a group of patients with surgically treated ankle fractures, with a focus on evaluating the
outcomes of treatment of ankle joint medial structure injuries (medial malleolar fracture, ligament lesions).

MATERIAL AND METHODS

The analysed group included 186 patients (102 men and 84 women), in whom an ankle fracture surgery was performed
in 2015 and 2016. The outcomes of the treatment were evaluated in 111 patients with type B and type C fractures, who
underwent a follow-up examination at one year after the surgery consisting in subjective and objective assessment of the
condition and an ankle radiograph.

The obtained outcomes were processed using the techniques of descriptive statistics and subsequently evaluated through
the Pearson”s chi-square test at 5% significance level, or the Fisher " s exact test for low frequencies.

RESULTS

The mean age of patients in the group was 48.6 years, while it was lower in men than in women (42.8 years compared to
53.9 years).

According to Weber classification, 1 % of fractures were classified as a type A fracture, 68 % as a type B, 27 % as a type
C. The group of isolated medial malleolar fractures represented 4 % of cases. The medial side of the ankle joint more
frequently suffered a ligament lesion (56 %) than a medial malleolar fracture (44 %). The mean age of the patients with a
medial malleolar fracture was 51.9 years, whereas the mean age of the patients with a ligament lesion on the medial side of
the ankle was 44.2 years. When evaluating the outcomes using the OMA score at one year postoperatively, a statistically
significant difference was found (p = 0.002) between the patients with a medial malleolar fracture (OMA 79.9) and the patients
with a ligament lesion at the medial side of the ankle joint (OMA 91.2).

DISCUSSION

The aim of the study was to add more information on medial structures of ankle joint that are of major importance for
ensuring stability of ankle fractures. In agreement with the literature, when managing the ankle fractures with an injury
suffered on the medial side there is obviously a more uniform approach in cases with medial malleolar fractures. The situation
is different in case of the deltoid ligament lesion, when historically there is a certain level of non-uniformity in indications for
revision surgeries and treatment of the injured ligament structures.

In our group, in the case of ligament lesion on the medial side of the ankle joint an emphasis is put on the fluoroscopy
control of the symmetry of tibiotalar joint space before the beginning of the surgery and also after the fibular fracture
stabilisation. The revision surgery was indicated in cases where asymmetry of ankle fork was found.

The patients considered the treatment outcome better in cases with a ligament lesion than in cases with a medial malleolar
fracture.

CONCLUSIONS

Proper treatment of medial structures of the ankle joint is important for ensuring the stability of ankle fractures. The patients
with type B fractures reported better results at one year postoperatively compared to the patients with type C fracture
according to the Weber classification.

A statistically significantly better results after the ankle fracture surgery were achieved in patients with the presence of a
medial ligament lesion compared to the patients with a medial malleolar fracture.

Key words: ankle fracture, injury of medial structures, epidemiology, outcomes of treatment.

uvoD obraz klinickych stavl, které vyzaduji odpovidajici

feSeni, a to konzervativni ¢i operacni. Spravny zpiisob

Zlomeniny v oblasti hlezna predstavuji komplexni oSetfeni medidlnich struktur je nedilnou soucasti feseni

poranéni s rtznou prognézou. Jsou charakterizovany nestabilnich zlomenin hlezna, ke které nlezi dale prob-

velkou variabilitou postizeni jednotlivych kostnich a va-  lematika oSetfeni laterdlnich struktur, odlomené zadni
zivovych struktur, coZ ve svém disledku vytvafi pestry  hrany a oblasti syndesmédzy (2, 5, 10, 12, 19).
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Cilem této studie byla analyza souboru pacientti s ope-
rac¢né lécenou zlomeninou hlezna se zamétenim na hod-
noceni vysledkl osetfeni poranéni mediélnich struktur
hlezenniho kloubu (zlomenina vnitfniho kotniku, vazivova
1éze). V literarnich pracich je prezentovana dulezitd
tloha medialnich struktur v kontextu posouzeni stability
hlezenniho kloubu a je popsdna podrobné topograficka
anatomie kosténych a vazivovych struktur na medidlni
stran€ hlezenniho kloubu (3, 5, 9).

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt

V pribéhu sledovanych dvou let (2015 a 2016) bylo na
naSem pracoviSti operovino 186 pacientil (102 muzi a 84
7en) se zlomeninou hlezna (S825, S826). Jednalo se
o dospélé pacienty, spodni hranici byl vék dosaZenych 18
let. Pro zhodnoceni epidemiologickych parametrli poranéni
medidlnich struktur hlezna byla pouzita skupina pacientt
s typem B a C podle Weberovy klasifikace (177 pacientit).
Vysledky 1é¢by byly hodnoceny u 111 pacientil s typem
B a C. Jednalo se o pacienty, u nichZ bylo po jednom roce
od operace provedeno kontrolni vySetieni se zhodnocenim
subjektivniho a objektivniho stavu a rtg snimek hlezna.

Metodika

Sledované udaje byly ziskany ze zdravotnické doku-
mentace a retrospektivné vyhodnoceny. Pro rozdéleni
zlomenin hlezna byla pouZita Weberova klasifikace. Pa-
cienti s izolovanou zlomeninou vnitiniho kotniku byly
ve zvlastni skuping, protoZe Weberova klasifikace s nimi
nepocitd. Hodnoceny byly zdkladni epidemiologické
udaje (vek, pohlavi) a morfologické tidaje (typ medialni
1éze, vztah poranéni medialnich struktur k charakteru
zlomeniny fibuly a zadni hrany).

Pro potfeby hodnoceni jsme rozdélili poranéni medi-
alnich struktur hlezna na skupinu se zlomeninou vnitiniho
kotniku a skupinu s vazivovou 1ézi (ovéfenou operacné
nebo diagnostikovanou klinicky).

Podle velikosti tlomku vnitiniho kotniku a lokalizace
lomné linie byly zlomeniny vnitfniho kotniku rozdéleny
na Ctyfi skupiny podle Herscovici a spol. (6).

Délka lomné linie na fibule byla v pfipadé typu B
podle Weberovy klasifikace rozdélena na dlouhou (nad
3,5 cm) a kratkou (rovno nebo méné nez 3,5 cm).
U typu C byla lokalizace lomné z6ny na fibule rozdélena
horni a dolni polovinu fibuly. Velikost odlomené zadni
hrany tibie byla hodnocena na bocnim rtg snimku.
Meéreni bylo provedeno v programu X Viewer.

K vyhodnoceni, zda existuje statisticky vyznamny
rozdil ve v€ku mezi pacienty se zlomeninou vnitfniho
kotniku a pacienty s vazivovou lézi, jsme pro detailngjsi
rozbor pacienty rozdé€lili do Sesti vékovych kategorii:
A (do 30 let), B (31 az 40 let), C (41 az 50 let), D (51 az
60 let), E (61 az 70 let) a F (nad 70 let).

Hodnoceni po jednom roce od operace zlomeniny
hlezna bylo provedeno formou klinického vySetfeni,
kontrolniho rtg snimku a vyplnénim dotazniku s hodno-
cenim podle Oleruda a Molandera (OMA — Olerud Mo-
lander Ankle Score) (11).
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Statisticky byly vysledky hodnoceny nezavislym
t-testem, Pearsonovym chi-kvadrat testem, respektive
Fisherovym exaktnim testem v pfipadé malych Cetnosti.
Jako statisticky vyznamnou hodnotu jsme uvaZovali
p <0,05.

VYSLEDKY

Soubor pacientli operovanych v letech 2015 a 2016
pro zlomeninu hlezna zahrnoval 186 pacientl s vékovym
prumérem 48,6 + 8,1. Pocet muzi byl 102 (54,8 %)
s vékovym primérem 42,8 + 6,8 a pocet Zen byl 84
(45,2 %) s vékovym primérem 53,9 = 8,2.

Typy zlomenin podle Weberovy klasifikace

Zlomeniny typu A tvorily dva pacienti (1,1 %), zlo-
meniny typu B 127 pacientd (68,4 %) a zlomeniny
typu C 50 pacientd (26,9 %). Izolované zlomeniny vnitf-
niho kotniku byly vyclenény zv1ast a vyskytly se v 7 pfi-
padech (3,6 %).

Vztah poranéni medialnich struktur
k véku a pohlavi

Mezi pacienty se zlomeninou vnitiniho kotniku (N = 86,
vékovy pramér 51,9 = 9,2) a pacienty s vazivovou 1ézi
(N = 100, vékovy primér 44,2 + 6,6) byl nalezen
pomoci t-testu statisticky vyznamny rozdil véku
(p=0,004). Pacienti s vazivovou lézi medidlné (poranéni
deltového vazu) vykazovali niz8i vékovy primér nez
pacienti, u kterych se vyskytla na medidlni strané zlo-
menina vnitiniho kotniku.

V tabulce 1 je zobrazeno procentudlni rozloZeni pora-
néni medidlnich struktur v jednotlivych vé€kovych kate-
goriich podle pohlavi. Z téchto vysledkli vidime, Ze
u poranénych muzii ve vSech vékovych kategoriich ne-
patrné prevysuje vyskyt vazivové 1éze oproti zlomeniné
vnitiniho kotniku. Naproti tomu u poranénych Zen
vidime v mladSich vékovych kategoriich mirny pokles
vyskytu zlomeniny vnitiniho kotniku s pfibyvajicim
vékem (do 50. roku). V nasledujicich v€kovych kategoriich
(od 50. roku vySe) jiz pozorujeme strmy nartst vyskytu
zlomeniny vnitifniho kotniku s pfibyvajicim vékem.

Poranéni a oSetfeni medialnich struktur
u zlomenin typu B a C podle Weberovy
klasifikace

U typu B bylo nalezeno 127 pacientli s vékovym pri-
mérem 50,8 + 7.8. Typ C zahrnoval 50 pacientli s vékovym
pramérem 42,8 + 7,6.

Z celkového poctu 177 pacientd se zlomeninou typu B
a C podle Weberovy klasifikace se vyskytla zlomenina
vnitiniho kotniku u 78 (44,1 %) pacienti a vazivova
1éze byla diagnostikovana u 99 (55,9 %) pacientq.

Pii pouZiti klasifikace zlomenin vnitiniho kotniku
podle Herscovici a spol. bylo nalezeno nejvétsi zastou-
peni typu C (48 ptipadi, 61,5 %) a typu D (15 pfipadi,
19,2 %). Typ B byl nalezen u 12 (15,4 %) zlomenin vni-
tiniho kotniku a typ A pouze u 3 (3,9 %) piipadi.

U zlomenin vnitiniho kotniku byla provedena osteo-
syntéza, nejcastéji dvéma spongiéznimi Srouby nebo
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Tab. 1. RozloZeni poranéni medidlnich struktur (zlomenina vnitfniho kotniku vs. vazivovd Iéze) v jednotlivych vékovych kategoriich
podle pohlavi: pocet + %, p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu resp. Fisherova exakiniho testu

Muzi Zeny

Poranéni medialnich struktur Poranéni medidlnich struktur
Vékova Zlomenina VK Vazivova léze Zlomenina VK Vazivova léze p-value
kategorie n % n % n % n %
do 30 let 6 22,2 21 778 9 64,3 5 35,7 0,008
31-40 let 12 429 16 57,1 4 50,0 4 50,0 0,514t
41-50 let 3 17,7 14 82,3 3 33,3 6 66,7 0,332t
51-60 let 4 33,3 8 66,7 10 714 4 28,6 0,060t
61-70 let 4 36,4 7 63,6 16 66,7 8 33,3 0,0951
nad 70 let 2 28,6 5 71,4 13 86,7 2 13,3 0,0141

(1 — Fisherilv exaktni test, VK — vnitfni kotnik)

Tab. 2. Vztah poranéni medidlnich struktur (zlomenina vnitiniho kotniku nebo vazivové Iéze) ke zliomeniné fibuly u pacienti s We-
berovou klasifikaci B (N = 127) a klasifikaci C (N = 50): pocet + %, p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrdt testu anebo Fisherova

exaktniho testu (v pripade malych Cetnosti)

Weber B Bez zlomeniny zadni hrany (N = 71) Soucasnd zlomenina zadni hrany (N = 56)
N =127 Poranéni medidlnich struktur Poranéni medidlnich struktur
Zlomenina Zlomenina VK Vazivova léze Zlomenina VK Vazivova léze
fibuly n % n % p-value n % n % p-value
Kratka 13 46,4 16 37,2 14 46,7 7 26,9
' ’ 434 ’ ’ 12
Dlouha 15 53,6 27 62,3 043 16 53,3 19 73,1 0,128
Weber C Bez zlomeniny zadni hrany (N = 27) Soucasnd zlomenina zadni hrany (N = 23)
N =50 Poranéni medidlnich struktur Poranéni medidlnich struktur
Zlomenina Zlomenina VK Vazivova léze Zlomenina VK Vazivova léze
fibuly n % n % p-value n % n % p-value
Horni 1 9,1 3 18,8 0,455t 2 22,22 4 28,6 0,565t
Dolni 10 90,9 13 81,2 7 77,78 10 714

(1 — Fisherdlv exaktni test, VK — vnitfni kotnik)

Sroubem v kombinaci s K-dratem. V indikovanych pfi-
padech (maly fragment, kominutivni zlomenina) byly
pouzity rizné typy cerklazi.

V ptipadech bez zlomeniny vnitiniho kotniku (vazivové
1éze) bylo pro rozhodnuti o neprovedeni operacni revize
dualezité zhodnoceni pravidelnosti tibiofibularni vidlice
na peroperacni skiaskopické kontrole. Operacni revize
medidln€ byla provedena u 31 (31,3 %) pacientd, nere-
vidovano bylo u 68 (68,7 %) pacientq.

Vztah poranéni medialnich struktur
ke zlomeniné fibuly

V tabulce 2 je patrno u typu B podle Weberovy klasi-
fikace vétsi zastoupeni vazivovych 1ézi medialné u dlou-
hych linii lomu na fibule a naopak vice zlomenin
vnitiniho kotniku u kratkych linii lomu. Nenalezli jsme
vSak statisticky vyznamny rozdil mezi sledovanymi ve-
licinami. Také porovndni vztahu typu medialni 1éze
k lokalizaci lomné z6ny na fibule u zlomenin typu C
podle Weberovy klasifikace nepfineslo statisticky vy-
znamné zavery.

Vztah poranéni medialnich struktur
k pfitomnosti zlomeniny zadni hrany

Pfi hodnoceni vztahu typu poranéni medialnich struktur
a pritomnosti zlomeniny zadni hrany tibie u typu B
podle Weberovy klasifikace jsme nalezli vice zlomenin

zadni hrany u vazivovych l1ézi medidln€ a naopak mensi
¢etnost zlomenin zadni hrany v pfipad€ zlomeniny vni-
tiniho kotniku. Nejednalo se vSak o statisticky vyznamny
vztah (p = 0,113). Ani v pfipadé hodnoceni u C typu
nebyly ve vysledcich nalezeny vyznamné rozdily
(p =0,908).

Hodnoceni vysledku Iééby podle Oleruda
a Molandera

Pfi zhodnoceni vSech pacientl zkontrolovanych v jed-
nom roce po operaci (N = 111) byl nalezen statisticky
vyznamny rozdil v hodnoceni podle Oleruda a Molandera
mezi pacienty se zlomeninou vnitiniho kotniku (N = 46,
OMA 79,9) a pacienty s vazivovou 1ézi (N = 65, OMA
91,2), p = 0,002. V piipadé ptfitomnosti vazivové 1éze
hodnotili tedy pacienti vysledek lécby 1épe nez u pfipadd,
kdy se vyskytla zlomenina vnitfniho kotniku (obr. 1).
Pfi hodnoceni skupiny pacientli s medidlnim a lateralnim
poranénim (bez soucasné zlomeniny zadni hrany) byl
mezi pacienty se zlomeninou vnitiniho kotniku (N = 20,
OMA 77,0) a pacienty s vazivovou 1ézi (N = 38, OMA
94,0) nalezen také statisticky vyznamny rozdil s p < 0,001
(obr. 2A).

Ve skupiné pacientll se souc¢asnou zlomeninou zadni
hrany mezi pacienty se zlomeninou vnitiniho kotniku
(N =26, OMA 82,1) a pacienty s vazivovou lézi (N =27,
OMA 87,2) statisticky vyznamny rozdil nalezen nebyl,
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p = 0,382 (obr. 2B). Nakonec bylo provedeno hodnoceni
u zlomenin hlezna typu B a C podle Weberovy klasifikace.
Pro pacienty s typem B byl nalezen statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,004) mezi skupinou se zlomeninou vnitiniho
kotniku (N = 35, OMA 82,5) a skupinou s vazivovou
1ézi (N = 44, OMA 93,2) (obr. 3A). Naopak u typu C
statisticky vyznamny rozdil nebyl nalezen (p = 0,078).
Lepsi hodnoceni v pfipadé pfitomnosti vazivové 1éze
(N =21, OMA 87,0) oproti pfitomnosti zlomeniny vni-
tiniho kotniku (N =11, OMA 71,4) je vSak i zde patrno
(obr. 3B).

Vysledky ukézaly i lepsi hodnoceni v pfipadé zlomenin
typu B (OMA 88,5) oproti typu C (OMA 81,6) podle
Weberovy klasifikace.

DISKUSE

Zlomeniny hlezna predstavuji Siroké spektrum typt
poranéni kostnich i vazivovych struktur a vyzaduji od-
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Obr. 1. Porovndni hodnoceni OMA u dvou skupin pacientii —
pacienti s vazivovou lézi vs. pacienti se zlomeninou vnitiniho
kotniku u zlomenin typu B a C podle Weberovy klasifikace.
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Obr. 2. Porovndni hodnoceni OMA u pacientit bez zlomeniny zadni hrany (A) a porovndni hodnoceni OMA u pacientii se soucasnou
zlomeninou zadni hrany (B): dvé skupiny pacientii — pacienti s vazivovou lézi vs. pacienti se zZlomeninou vnitiniho kotniku.
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Obr. 3. Porovndni hodnoceni OMA u pacientii s Weberovou klasifikaci B (A) a porovndni hodnoceni OMA u pacientii s Weberovou
klasifikaci C (B): dvé skupiny pacientii — pacienti s vazivovou lézi vs. pacienti se zlomeninou vnitiniho kotniku.
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povidajici feSeni pro obnoveni kloubni stability (2, 4, 5,
10, 13, 20). V literature je vSeobecné patrny ddraz na
adekvatni oSetfeni jednotlivych struktur, a to medidlnich,
lateralnich a oblasti syndesmézy (4, 5, 9, 10, 15).

Pokud se tyka pohlavi, byla v naS§em souboru nalezena
prevaha muZzl, coz se shoduje s literarnimi udaji, kde
nachdzime vétSinou stejné pomérné zastoupeni nebo
mirnou pfevahu muzi (1, 8). Ahmad a spol. ve svém
souboru operacné 1éCenych zlomenin hlezna dokonce
uvedli extrémné velkou prevahu muZza (81,3 %) ve srov-
nani se Zenami (18,7 %) (1).

Podle Weberovy klasifikace byla zjiSténa prevaha
typu B (68,4 %) nad typem C (26,9 %). Winters a spol.
uvedl podobné tdaje, kdy typ B tvoril 61,3 % a typ C
30,6 % (22).

7. anatomického hlediska existuje nékolik mozZnosti
menina vnitfniho kotniku a Iéze deltového vazu. Popsana
je dile kombinovana Iéze, tj. zlomenina predniho kolikulu
vnitiniho kotniku s rupturou zadni tibiotalarni ¢asti del-
tového vazu (5). Je méné Casta a v tomto naSem souboru
nebyla nalezena.

Pfi hodnoceni vztahu typu medialniho poranéni hlezna
a véku pacienta byl nalezen statisticky vyznamny niZsi
vékovy pramér v pripadé vazivové 1éze ve srovnani se
zlomeninou vnitiniho kotniku.

Zjistili jsme, Ze u typu B podle Weberovy klasifikace
se v piipadé¢ vazivové 1éze medidlné vyskytla na lateralni
strané spiSe delsi linie lomu na fibule a u zlomeniny
vnitiniho kotniku spiSe kratka linie lomu (kratsi nez
3,5 cm). U typu C se vyskytla u vazivové 1éze medialné
spiSe lomna z6na na fibule v jeji horni poloviné, i kdyZz
bez statistické vyznamnosti. To koreluje s nutnosti
peclivého vysSetteni celé fibuly v pfipadech, kdy na rtg
snimku hlezna neni nalezena zlomenina vnitfniho
kotniku ¢i nepravidelnost tibiofibularni vidlice.

V piipadé zlomeniny vnitfniho kotniku byl nalezen
nejcastéji typ C a nejméné Casto typ A. Herscovici
a spol. uvedli jako nejcast&jsi typ C (51 %). Nejméné
casto byl v jejich souboru nalezen typ B zlomeniny
vnitiniho kotniku, na rozdil od vysledkt naseho souboru,
kde jsme nasli nejmensi zastoupeni u typu A (6).

V literarnich pracich je pfi feSeni zlomenin hlezna
v pripadech, kdy se vyskytuje zlomenina vnitiniho
kotniku (5, 20, 21). V souladu s literaturou byla v nasem
souboru provddéna osteosyntéza dvéma spongiéznimi
Srouby nebo Sroubem a K-dratem. Podle charakteru
ulomku vnitiniho kotniku pfipada v tvahu déle pouZiti
dlahy nebo cerklaz (5).

Jina je situace v piipadé€ 1éze deltového vazu. Zde lze
v historickém kontextu nalézt uréitou nejednotnost v in-
dikaci revize a oSetfeni poranénych vazivovych struktur.

VétSinou starsi studie ukazuji, Ze operacni revize me-
dialné a oSetfeni deltového vazu nejsou nezbytné po
anatomické repozici a rigidni fixaci distalni fibuly. Ne-
nachazeji rozdil v dlouhodobych vysledcich (16). Naproti
tomu existuji studie, kde skupina pacientll bez oSetieni
ruptury deltového vazu vykazovala horsi vysledky ve
smyslu bolesti a medidlni nestability hlezna (7).

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Hodnoceni funkéniho vysledku je v fadé literarnich
praci nejednotné. Tejwani a spol. popsali horsi vysledek
u bimalleoldrnich zlomenin, nez v ptipadech, kdy se
zlomenina fibuly vyskytuje soucasné s poranénim del-
tového vazu (18). Zhao a spol. ve své studii uvedli, Ze
funkCni 1 rentgenologicky vysledek u zlomenin typu B
podle Weberovy klasifikace nevykazuje signifikantni
rozdil mezi pfipady s provedenim nebo neprovedenim
revize a oSetfeni vazivovych medidlnich struktur, byla-li
zajiSténa spravna stabilizace kosténych struktur lateral-
né. U typu C vSak uvedli vhodnost operacni revize,
kterd podle jejich nazoru signifikantné snizuje vyskyt
pooperacni nepravidelnosti tibiotalarni vidlice hlezna
v téchto pfipadech (24). U stavil s poranénim syndesmozy
a velkou nestabilitou uvedli Woo a spol. vhodnost
osetfeni medidlnich struktur pro zlepSeni stability po
osteosyntéze zlomeniny hlezna (23).

Nazorné byla problematika periopera¢niho vySetfeni
poranéni deltového vazu popsdna Bartonickem a spol.
(5). V nasem souboru bylo postupovano obdobné s di-
razem na skiaskopickou kontrolu pravidelnosti kloubniho
prostoru tibiotalarniho pted zacatkem operace a dile po
stabilizaci zlomeniny fibuly. Pokud vytvéafi poranény
deltovy vaz interpozitum, branici exaktni repozici kloub-
niho prostoru hlezna, je operaéni revize nezbytna.

Hodnoceni podle OMA skére

OMA hodnoceni bylo v naSem souboru u typu C niZ§i
neZ u typu B podle Weberovy klasifikace. To koreluje
se vzristajici zavaznosti poranéni struktur hlezna u C typu.
Winters a spol. uvedli také niz§i primérné hodnoty
OMA u typu C (76,3) oproti typu B (80,8) (22). Podobné
vysledky uvedli i Shah a spol. (14).

V kontextu s cilem studie byly zhodnoceny vysledky
OMA skére v pfipadech, kdy se medialné vyskytla zlo-
menina vnitfniho kotniku nebo vazivova léze.

Pti zhodnoceni vSech zkontrolovanych pacientt bylo
pramémé OMA skore u zlomeniny vnitiniho kotniku
statisticky vyznamné niZ8i neZ u vazivové léze medidlné.
Pacienti hodnotili vysledek 1é¢by v pfipadé pfitomnosti
vazivové 1éze 1épe nez v ptipadech, kdy se vyskytla zlo-
menina vnitiniho kotniku, ackoliv jeji oSetfeni stabilni
osteosyntézou dovoluje ¢asnou rehabilitaci na rozdil od
nezbytnosti ptidatné sadrové fixace v ptipadé€ pritomnosti
vazivové 1éze medidlné. Obdobné ukazali lepsi vysledky
1écby v piipadé vazivové 1éze dalsi autofi (17, 18).

Oproti tomu Wang a spol. uvedli lepsi OMA hodnoceni
v ptipadé zlomeniny vnitiniho kotniku, ale bez statisticky
vyznamného rozdilu (OMA 90,3 v piipadé zlomeniny
vnitfniho kotniku a 87,7 v ptipadé 1éze deltového vazu)
(20).

Daile byly hodnoceny oddélené skupiny pacientt s bi-
malleolarnim poranénim hlezna, které se liSily soucasnym
vyskytem zlomeniny zadni hrany ¢i jeji nepfitomnosti.
Ve skupiné pacientti bez soucasné zlomeniny zadni
hrany (pouze medidlni a lateralni poranéni) byl v piipadé
vazivové 1éze medidlné nalezen také statisticky vyznamny
rozdil u OMA hodnoceni. Ve skupiné se soucasnou zlo-
meninou zadni hrany byly vysledky podobné, ale bez
nalezeni signifikantniho rozdilu. K porovnéni téchto
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vysledkt jsme v literatufe podobny rozbor hodnoceni
nenasli.

Hodnoceni poranéni medidlnich struktur bylo provedeno

také oddélené u typu B a C podle Weberovy klasifikace.
U obou typti byla nalezeno lepsi hodnoceni u pacientt
s pritomnosti vazivové 1éze medidlné oproti pripadiim,
kdy se vyskytla zlomenina vnitiniho kotniku. Pouze
vSak u pacientl s typem B se jednalo o statisticky vy-
znamny rozdil.

ZAVER

Studie byla provedena s cilem doplnéni informaci

o medidlnich strukturach, které hraji daleZitou roli pfi
zajisténi stability hlezenniho kloubu. Z vysledkl je
patrno, Ze zlomeniny typu C podle Weberovy klasifikace
vykazovaly nizsi vékovy primér neZ u typu B a primérny
vék Zen s operacné feSenou zlomeninou hlezna byl
vy$$i nez u muzl. Na medialni strané hlezna se vazivova
1éze vyskytla statisticky signifikantné Castéji u pacientti
s niZ§im primérnym vékem na rozdil od zlomeniny vni-
tfniho kotniku, kterd byla spojena s vy$§im primérnym
vékem pacienti. U muzi byly patrny cCastéji vazivové
1éze a u Zen hlavné ve skupinich nad 50 let doslo k vy-
znamnému nardstu cetnosti zlomenin vnitfniho kotniku.
Bylo zjisténo lepsi hodnoceni vysledného stavu po pro-
vedené osteosyntéze zlomeniny hlezna pfi pritomnosti
vazivové 1éze medialné oproti piipadiim, kdy se vyskytla
zlomenina vnitfniho kotniku.
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