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Vyhody a uskali stabilizace suprakondylickych
zlomenin humeru u déti pouze z lateralniho pristupu
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Children by Lateral Approach Only
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Supracondylar humerus fracture (SCF) with dislocation is indicated for closed reduction and osteosynthesis. The method
achieving the best stability is CRCPP (closed reduction and crossed percutaneous pinning), even though there is a risk of
iatrogenic ulnar nerve injury. The CRLPP (closed reduction and lateral percutaneous pinning) method eliminates this risk at
the cost of less stable osteosynthesis.

The purpose of this study is to compare the SCF stabilisation by CRLPP with the stabilisation by CRCPP in rotationally
stable fractures and to identify the risk of iatrogenic ulnar nerve injury, or the failure of osteosynthesis with recurrent
dislocation of fragments.

MATERIAL AND METHODS

The prospective group of the patients with SCF type 1/2 (classification according to Havranek) treated in the period
2016-2018, in whom the method of osteosynthesis (number of implants, method of their insertion), resulting condition and
complications (nerve injury, failure of osteosynthesis) were evaluated. In the second half of the study, in CRLPP one of the
implants was inserted “quadricortically”, i.e. through the olecranon fossa of the humerus (hereinafter referred to as fossa),
while until then both the implants had been inserted through the radial column outside fossa.

RESULTS

In the period 2016-2018, 791 patients with SCF were treated at our department. In 225 cases (28.5%) the patients sustained
the type 1/2 fracture and in all the cases closed reduction and percutaneous osteosynthesis were performed, namely CRCPP
in 185 cases (82.2%) and CRLPP in the remaining 40 cases (17.8%). Signs of ulnar nerve injury after osteosynthesis were ob-
served in 35 patients (15.6% of SCF 1/2), always after the use of at least one ulnar implant (18.9% of CRCPP). A failure of os-
teosynthesis occurred in 2 cases (0.9% of SCF 1/2), always when only lateral implants were used (5% of CRLPP).

DISCUSSION

In both the patients in our study in whom after CRLPP a failure of osteosynthesis with rotational dislocation occurred, the
original CRLPP was performed by inserting both the implants through a single column outside fossa. Both the patients were
indicated for revision reduction and osteosynthesis was subsequently performed through CRCPP. The patients healed with
no further complications.

In the group of patients with an ulnar nerve injury, the original condition was fully restored, after 3.6 months (range of 1-10,
median 3) on average.

The results of our study show the need to guide the implants inserted through the radial column divergently so that they
are at the fracture line level as far apart as possible (with adequate fixation of fragments). One of the implants is inserted
through fossa, i.e. quadricortically. Based on our experience, the compliance with these principles alone shall ensure
adequate rotational stability of SCF of type 1/2. In CRLPP, after the insertion of implants the stability is tested under the X-
ray image intensifier intraoperatively so that a medial implant can be added in case of unstable osteosynthesis.

CONCLUSIONS

Based on the results of our study we recommend to stabilise the rotationally stable SCF (type 1/2 according to Havranek)
only from the radial column (and thus eliminate the risk of iatrogenic ulnar nerve injury), provided the fracture characteristics
allows so. Nonetheless, the CRLPP has its own specific rules for implant entry which have to be adhered to.

Key words: supracondylar fracture of the humerus, paediatric fractures, closed reduction, percutaneous pinning, lateral
percutaneous pinning, iatrogenic ulnar nerve injury, osteosynthesis failure.

uvobD

Suprakondylicka zlomenina humeru (supracondylar  hybnosti loketniho kloubu. Remodelace je zde oproti ji-
fracture of the humerus, dale jen SCF) je velmi Cast¢  nym lokalitam détského skeletu mala (15).
poranéni détského skeletu (15, 17, 29), které v ptipadée Osteosyntéza je v naprosté vétSiné piipadii moznd mi-
dislokace vyzaduje repozici a osteosyntézu, nebot’ pii  niinvazivné Kirschnerovymi draty (déale i K-drat). Moz-
ponechani dislokace je velmi pravdépodobné omezeni nosti vedeni implantatt je vice. Jiz od roku 1948 je
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Tab. 1. Klasifikace suprakondylickych zlomenin humeru dle Ha-
vranka, 1992

Table 1. Classification of supracondylar humerus fractures ac-
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Tab. 2. Zlomeniny distdlniho humeru 2016-2018
Table 2. Distal humerus fractures 2016-2018

cording to Havrdnek, 1992 Zlomeniny distalniho humeru 2016-2018
Klasifikace suprakondylickychzlomeninhumerudle Havranka, 1992 Al e s Sl 1098
Dle morfologie Suprakondylické zlomeniny 791
Typ 0 nedislokovana zlomenina Ll 807
Typ 1 extenéni ziomenina
Typ 2 flekéni zZlomenina Tab 3 ROZdé/en/,d/e typu Zlomeniny (n = 791)
Typ 3 indiferentni zlomenina Table 3. Classification by type of fracture (n = 791)
Typ 4 vysokd zlomenina Rozdéleni dle typu zlomeniny (n = 791)
Typ 5 atypicka zlomenina, déli se na subtypy 0 12 l1slomlonl3e |33 a2 43 otstatén
Subtyp 5a | Sikmd zlomenina s vylomenim jednoho (typ 5)
pilite 295 | 225 | 128 | 6 2 16 | 30 7 2 80
Subtyp 5b | zlomenina s (casti kondylu
Subtyp 5¢ | interkondylickd zlomenina s disociovanou
dislokact zavedeni), vysledny stav a pfipadné komplikace (pora-

Stupeii dislokace

1. stupefi | bez dislokace (nepouZiva se, odpovida zlomeniné typu 0)
2. stuperi | dislokované dlomky jsou v kontaktu
3. stupefl | hrubad dislokace bez kontaktu Glomk

Vlyslednou klasifikaci je kombinace typu zlomeniny/stupné dislokace

znamé a vyuzivané vedeni implantati zkiizené cestou
obou pilitt kondylu humeru dle Swensona (30) (a pii-
padnych modifikaci), oznacované v soucasné literatuie
terminem closed reduction and crossed percutaneous
pinning, CRCPP. Druhou alternativou je vedeni implan-
tatd pouze z lateralniho ptistupu (closed reduction and
lateral percutaneous pinning — CRLPP), které eliminuje
riziko iatrogenniho poranéni nervus ulnaris.

Klasifikaci suprakondylickych zlomenin bylo publi-
kovéano velké mnozstvi, ve svété nejpouzivanéisi je kla-
sifikace Gartlandova (12, 16), nejcastéji s Wilkinsovym
dopInénim (15). Tuto klasifikaci ale na nasem pracovisti
povazujeme za nedostate¢nou (nepopisujici velkou va-
riabilitu SCF) a vyuzivame klasifikaci Havrankovu (14,
16), (tab. 1).

Cilem této studie je srovnani stabilizace SCF z late-
ralniho ptistupu (CRLPP) se stabilizaci z oboustranného
ptistupu zkiizenymi draty (CRCPP) u rota¢né stabilnich
zlomenin a zji$téni rizika iatrogenniho poranéni ulnar-
niho nervu, nebo selhani osteosyntézy s redislokaci frag-
menta.

MATERIAL A METODIKA

Prospektivné jsme hodnotili pacienty, oSetifované na
naSem pracovisti pro SCF od 1. 1. 2016 do 31. 12. 2018.
Vstupnim kritériem do studie byla exten¢ni SCF s dor-
zalni axialni dislokaci pfi zachovalém kontaktu tlomka
(typ 1/2), u které nepiedpokladame poranéni ulnarniho
nervu samotnym urazem a piedpokladame rotacni sta-
bilitu fragment. Hodnotili jsme ve&k, pohlavi, pfesny
zpusob osteosyntézy (pocet implantatti, zptisob jejich

néni nervu, selhani osteosyntézy). Ke statistickému hod-
noceni byl vyuzit Fisherv pfesny test.

Poranéni nervu bylo hodnoceno klinickym vysetienim.
Eletromyelografie (dale jen EMG) byla u nékterych pa-
cientll provedena, ne vSak k hodnoceni poranéni nervu,
ale pouze u nékolika indikovanych ptipadd k posouzeni
pribéhu upravy jeho funkce.

Od poloviny studie jsme u CRLPP jeden z implantati
zavadéli ,kvadrikortikalné®, tedy skrze fossa olecrani
humeri (dale jen fossa), do té€ doby jsme oba implantaty
zavadéli radidlnim pilifem mimo fossu.

Na naSem pracovisti provadime operaci SCF pii poloze
pacienta na zadech, pod skiaskopickou kontrolou (C-ra-
meno). U extenénich zlomenin je nejvhodnéj$im repo-
zi¢nim manévrem pievedeni do flexe lokte za tlaku na
distalni fragment z dorzélna. Po dosazeni idealni repozice
pak v této drzené pozici zavadime postupné K-draty.
Implantaty jiz nyni ve vétsing ptipadt ponechavame ¢nit
nad kiazi, kde je pouze ohybame a zkracujeme. Fixaci
jednou sadrovou ¢i polymerovou dlahou nad loket po-
nechavame zpravidla tfi tydny. Po sejmuti fixace pak
po kontrolnim rtg pii dostatecném zhojeni ¢nici implan-
taty rovnou ambulantné¢ extrahujeme.

VYSLEDKY

Za sledované ttileté¢ obdobi bylo na naSem pracovisti
osetfeno 1098 pacientll se zlomeninou distalniho hu-
meru, z toho se v 791 ptipadech (72 %) jednalo o SCF
(tab. 2). Ve 225 ptipadech SCF (28,5 %) se jednalo
o zlomeninu typu 1/2 (tab. 3). Z nich byla osteosyntéza
provedena ve 176 piipadech (78,2 %) dvéma zkiizenymi
implantaty (CRCPP), u 40 déti (17,8 %) byla provedena
za lateralniho ptistupu (CRLPP), a u 9 pacientt (4 %)
byly zavedeny tii zkiizené implantaty (vzdy alespon je-
den z ulnarniho pilite).

Ve skupiné s SCF typu 1/2 bylo 115 divek (51,1 %)
a 110 chlapcti (48,9 %). Primérny vék byl 5,8 roku u di-
vek (rozpéti 1-12, median 6) a 6,6 roku u chlapct (roz-
péti 2—12, median 6).
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Tab. 4. Vysledky u SCF typu 1/2 (n = 225)
Table 4. Results in SCF type 1/2 (n = 225)
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Vysledky u SCF typu 1/2 (n = 225)

CRLPP 40 (17,8 %)

CRCPP 185 (82,2 %) dle Swensona 176 (78,2 %)
tfemi implantaty 9 (4 %)

Poranéni ulndrniho nervu | 35 (15,6 %) z toho u CRLPP 0 0~ 0,001
z toho u CRCPP 35 (18,9 % z CRCPP)

Selhani osteosyntézy 2 (0,9 %) z toho u CRLPP 2 (5 % z CRLPP) 0= 0,031
z toho u CRCPP 0

Pted osteosyntézou nejevil zadny z pacientl sledované
skupiny (typ 1/2) znamky nervového poranéni. Po osteo-
syntéze se znamky poranéni ulnarniho nervu objevily
u 35 pacientt (15,6 % z SCF 1/2), vzdy po pouziti ales-
poii jednoho ulnarniho implantatu (18,9 % z CRCPP,
0 % z CRLPP, p = 0,001). Selhani osteosyntézy bylo
zaznamenano ve 2 ptipadech (0,9 % z SCF 1/2), vzdy
v ptipadé vyuziti CRLPP (5 % z CRLPP, 0 % z CRCPP,
p =0,031), v obou ptipadech se jednalo o rota¢ni redis-
lokaci a v obou ptipadech byly oba implantaty vedeny
mimo fossu (tab. 4).

U poranéni nervu i selhani osteosyntézy byl mezi sku-
pinami CRLPP a CRCPP prokazan statisticky vyznamny
rozdil.

V nasi skupin€ pacientli s poranénim nervus ulnaris
byly u 11 pacientl (31,4 %) vyjadieny senzorické pii-
znaky v podob¢ parestezii a/nebo hypestezii ¢i anestezii
4. a/nebo 5. prstu. U zbylych 24 déti (68,6 %) byly vy-
jadfeny i ptiznaky motorické s omezenou hybnosti 4.
a/nebo 5. prstu.

U pacientd, ktefi byli dosledovani na nasi klinice, se
poranéni nervus ulnaris upravilo ve vSech piipadech ad
integrum, a to primémé za 3,6 mésice (rozpéti 1-10,
median 3), elektrostimulaci jsme vyuzili v péti pfipadech
(14,3 %), neurochirurgicka revize nebyla nutna ani u jed-
noho z pacientii. EMG bylo provedeno u 9 pacientt.

DISKUSE

Zavtena repozice a perkutanni transfixace Kirschne-
rovymi draty (closed reduction and percutaneous pin-
ning — CRPP) je v soucasné dob¢ povazovana za léceb-
nou metodu volby, je-li SCF dislokovana (31). Vyuziti
jinych implantatd (napf. kanylované Srouby, Prévotovy
hfeby nebo zevni fixator), jsou pak spiSe vyuzivany
u atypickych SCF, stejné€ jako oteviena repozice a nejsou
vyuzivany tolik, jako v jinych lokalitdch détského skeletu
(6, 11, 15, 39).

Dle Pringové, Wengera a Ranga jsou divergentné ve-
dené 2 lateralni implantaty dostatecné pro vétsinu zlo-
menin, u velmi nestabilnich zlomenin doporucuji zave-
deni tfetiho lateralniho implantatu. Medialné vedené
implantaty povazuji za rizikové pro mozné poranéni ne-
rvus ulnaris (25).

Poranéni nervt pii SCF byva v literatuie popisovano
prumérné v 12,9 %, (3, 10, 17, 29, 36).

Stale se opakujici dilema idedlniho zavedeni Kirsch-
nerovych dratti u SCF — CRCPP versus CRLPP, se ob-
jevuje kazdoro¢né v mnoha publikacich. Zatim jsou obé
metody velmi rozsifeny. Jsou zde jasni zastanci CRCPP
(1, 8, 22, 31,34, 35, 38) i zastanci CRLPP (5, 7, 9, 13,
20, 37) a dale mnozi autofi, ktefi ve svych publikacich
nepreferuji jasné jednu z metod, vyuzivaji ob¢ a zmiiuji
vyhodu CRCPP v jeji vétsi stabilit¢ a CRLPP v eliminaci
rizika iatrogenniho poranéni ulnarniho nervu (23, 24,
27, 28).

Patriota et al. na zakladé metaanalyzy 521 pacienti
s SCF Gartland IIb, III, nebo IV doporucuji CRLPP
u SCF Gartland IIb a CRCPP u SCF Gartland III a IV
(23). Objevuji se i zastanci metody Dorganovy, opét pro
eliminaci rizika iatrogenniho poranéni n. ulnaris (10).

V naSem souboru jsme se zaméfili na pacienty se SCF
typu 1/2 (dle Havranka), nebot u nich neptedpokladame
poranéni ulnarniho nervu samotnym urazem, zatimco
u slozitéjsich a vzacnéjsich typa, predevsim pti velké
dislokaci bez kontaktu fragmentti, bude vzdy nejasné,
zda byl nerv poranén jiz urazovym mechanizmem sa-
motnym, nebo doslo k poranéni iatrogennimu. Periferii
trole a indikaci k operaci opakované vysetifujeme, ale
vzhledem k vé&ku, bolestivosti koncetiny i strachu
mnohdy nelze informaci o ptipadné urazové neuropatii,
nebo naopak jeji negaci, brat za zcela odpovidajici.

I pooperacni otok muze jisté pfispét svym utlakem
k vyjadiené paréze ulnarniho nervu, ale i proto v nasi
studii volime SCF typu 1/2, kde pro malou dislokaci
byva otok minimalni a jeho vliv o se tim tedy ¢astec¢né
eliminuje.

Oba pacienti, u kterych doslo v nasi studii pii vyuziti
CRLPP k selhani osteosyntézy s rota¢ni redislokaci, byli
indikovani k rerepozici a byla provedena osteosyntéza
pomoci CRCPP. U obou z nich byla ptivodni CRLPP
provedena tak, Ze oba implantaty byly vedeny jednim
pilifem mimo fossu. V obou pfipadech byla redislokace
zjiSténa po zhruba 3 tydnech (21, respektive 23 dni),
kdy byli zvani k sejmuti sadry a kontrolnimu rtg. Ani
u jednoho z téchto dvou pacientl nebyla domluvena dii-
v¢jsi rtg kontrola po osteosyntéze. Reostesyntéza byla
provedena u prvniho pacienta dvéma radialnimi a jednim
ulnarnim K-dratem (obr. 1), v druhém piipad€ jednim
radialnim a jednim ulnarnim K-dratem. Obéma pacien-
tim pak jiz byly bez komplikaci extrahovany implantaty,
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doslo k plnému rozcviceni a zhojeni ad integrum (10,
respektive 17 tydni od Grazu). Nervové poranéni nebylo
zaznamenano ani u jednoho z téchto dvou pacienta.

V literatuie 1ze v poslednich letech nalézt naristajici
zajem o biomechanické studie hodnotici na modelu sta-
bilitu jednotlivych osteosyntéz (7, 19, 21, 32, 33). Wal-
lace et al. prokazali vétsi stabilitu pti zavedeném me-
didlnim implantatu (at jiz 2 lateralni a 1 medialni, nebo
3 radialni a 1 medialni) oproti pouze lateralné zavedenym
implantatim (at jiz 3, nebo 2). Zaroven byly stabilngjsi
osteosyntézy pii pouziti 2,0 nebo 2,4 mm implantatt
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Obr. 1. Suprakondylickd zlomenina humeru, typ 1/2 — selhd-
ni CRLPP;

a, b — urazové snimky, SCF typu 1/2,

¢, d — osteosyntéza, CRLPP, oba implantaty vedeny mimo
fossu,

e, f— 23 dni po operaci, rotacni selhdani osteosyntézy,

g, h — reosteosyntéza, CRCPP,

i, j — 22 dni po reosteosyntéze, zhojeno.

Fig. 1. Supracondylar humerus fracture, type 1/2 — CRLPP
failure;

a, b — trauma X-rays, SCF type 1/2,

¢, d — osteosynthesis, CRLPP, both the implants were inser-
ted outside fossa,

e, f— 23 days after surgery, rotational failure of osteosynthe-
SIS,

g, h — revision osteosynthesis, CRCPP,

i, j — 22 days after revision osteosynthesis, healed.

(mezi témito statisticky vyznamny rozdil nebyl), oproti
vyuziti 1,6 mm implantatd (33). Jaecblonovi et al. naopak
vyslo stabilngjsi pouziti pouze lateralnich implantati
(jak 2, tak 3) oproti zktizenym dratim (19). Chen et al.
pak v metaanalyze zkoumali celkem 11 biomechanic-
kych studii, kdy nebyl statisticky vyznamnym rozdil ve
stabilit¢ CRLPP a CRCPP (7).

Tzv. kvadrikortikortikalni vedeni implantatu skrze
fossu doporucuji Kasirajan et al. (20) i dalsi zastanci
CRLPP (5, 37). Gopinathan et al. ale ve své studii ne-
prokézali rozdil mezi zavedenim laterdlnich implantati
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Obr. 2. Suprakondylicka zlomenina humeru, typ 1/2 —
CRLPP;

a, b —urazové snimky, SCF typu 1/2,

¢, d — osteosyntéza, CRLPP, jeden z implantatii skrze fossu,
,, kvadrikortikalné“,

e, f— 3 tydny po osteosyntéze, zhojeno.

Fig. 2. Supracondylar humerus fracture, type 1/2 — CRLPP;

a, b — trauma X-rays, SCF type 1/2,

¢, d — osteosynthesis, CRLPP, one of the implants via fossa,
“quadricortically

e, f— 3 weeks after osteosynthesis, healed.
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Obr: 3. Suprakondylicka zlomenina humeru, typ 1/2 —
zkouska stability CRLPP;

a, b — urazové snimky, SCF typu 1/2,

¢, d — osteosyntéza, CRLPP,

e — peroperacni zkouska stability, osteosyntéza nestabilni,

f, g — pro stabilitu pridan treti (medialni) implantat
(CRCPP),

h, i — 3 tydny po osteosyntéze, zhojeno.

Fig. 3. Supracondylar humerus fracture, type 1/2 — stability
testing of CRLPP;

a, b — trauma X-rays, SCF type 1/2,

¢, d — osteosynthesis, CRLPP,

e — intraoperative stability testing, unstable osteosynthesis,
f, g — third (medial) implant added (CRCPP) to improve sta-
bility,

h, i — 3 weeks after osteosynthesis, healed.

divergentné Ci paralelné a selhani osteosyntézy neza-
znamenali ani u jedné z metod. Jejich soubor nicméné
¢ita pouze 30 pacientti — 11x byly draty vedeny diver-
gentng, 19x paralelné (13).

Zkouska stability je doporucovana i v recentnich lite-
rarnich pramenech (4, 18). Bauer et at. doporucuji vnitini
rotaci paze po zavedeni lateralnich implantati k posou-
zeni stability a pfipadné nutnosti implantatu medialniho
(4), Tobst et al. ptidavaji i zevni rotaci a valgdzni stress
test (18).
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Reisoglu et al. se zaméfili na pacienty se SCF, u kte-
rych doslo k selhdni osteosyntézy. V jejich souboru bylo
hodnoceno celkem 87 déti, z nichz 48 pacientd pod-
stoupilo CRLPP, 39 pak CRCPP. Neprokazali statisticky
vyznamny rozdil v pouzité metodice, vzdalenosti im-
plantatii od sebe v lomné linie, ani thlu rozpéti zavede-
nych dratd. Jedina statisticky vyznamna hodnota, zvy-
Sujici riziko selhdni osteosyntézy, byla tfiStiva zona
v oblasti medialniho pilife (26).

De Pellegrini et at. ve svém hodnoceni literatury z let
2005-2017 potvrzuji bezpecné zavedeni medidlniho im-
plantatu pti jeho vrtani v pronaci predlokti. V tomto pte-
hledu je u 1529 déti pii zavedeni medialniho implantatt
v supinaci piedlokti poranén ulnarni nerv v 69 ptipadech
(4,5 %), oproti 579 détem se zavedenim v pronaci, kdy
nebyl n. ulnaris poranén ani jednou. Toto je vysvétlovano
hypermobilitou ulnarniho nervu v canalis cubitalis a jeho
tendenci posouvat se ventralné pted ulnarni epikondyl,
zejména pii hyperflexi lokte. To je nevyhodou pii zava-
déni implantatu v supinaci, a naopak vyhodou pfi pronaci
predlokti (8).

Autofi ze Singapuru popisuji techniku zavedeni me-
dialniho implantatu v zevni rotaci paze, pii flexi v lokti
ne vice nez 45°, kdy opatrné opiraji Kirschnerav drat
o ulnarni epikodyl a poté jej zavadéji pod uhlem 45°.
Ve svém souboru 125 pacienti neméli ani jedno poranéni
ularniho nervu ¢i jinou komplikaci osteosyntézy (35).

Wong et al. také pii zavadéni medialniho implantatt
neméli na souboru 35 pacientti ani jednu komplikaci
vcetné poranéni ulnarniho nervu (34). Rovnéz Ahmed
et al. nepozorovali v souboru 71 pacientil ani jedno po-
ranéni ulnarniho nervu a nenalezli mezi CRCPP (48 %)
a CRLPP (52 %) zadny rozdil (2).

I dle nasi zkuSenosti je nutné radidlni implantaty vést
skute¢né divergentné tak, aby byly v irovni lomné linie
co nejdale od sebe (pii dostatecném fixovani fragmentt).
Ustoupili jsme v tomto ptipadé rovnéz od piisného vy-
hybani se fosse a jeden z implantati zavadime skrze ni,
tedy kvadrikortikalné (obr. 2). Dodrzeni téchto zasad
dle nasich zkusenosti jiz zajisti dostate¢nou rotacni sta-
bilitu SCF typu 1/2. V obou ptipadech, kdy v naSem
souboru doslo k rota¢ni redislokaci, byly K-draty vedeny
mimo fossu a velmi blizko u sebe v oblasti lomné linie
(obr. 1). Jesté béhem operace nyni (i vzhledem k vyse
popsanym rota¢nim selhdnim osteosyntézy) provadime
u CRLPP po zavedeni implantati zkousku stability pod
rtg zesilovacem, abychom v pfipadé¢ nestability osteo-
syntézy mohli pridat medidlni implantat (obr. 3).

ZAVER

Na zéklad¢ vysledki nasi studie doporucujeme stabi-
lizaci rota¢né stabilnich SCF (typu 1/2 dle Havranka)
pouze z radialniho pilife (a tim eliminaci rizika iatro-
genniho poranéni ulnarniho nervu), dovoluje-li to cha-
rakter zlomeniny. CRLPP ma vSak sva ptesna pravidla
vedeni implantatt, ktera je tfeba dodrzovat —jeden z im-
plantati by mél byt zaveden kvadrikortikaln¢, oba im-
plantaty pak vedeny divergentné tak, aby byly v oblasti
lomné linie co nejdale od sebe.
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