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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The study analyses a cohort of patients with surgically treated ankle fractures who developed complete distal tibiofibular
synostoses. It focuses on their occurrence and association with the extent of tibiotalar dislocation of the ankle joint on the
trauma X-ray and its relation to the choice of surgery.

MATERIAL AND METHODS

The cohort of a total of 824 patients with type B and C fractures according to Weber classification was followed up for 9
years. The cohort consisted of 403 (48.9%) men and 421 (51.1%) women. The exclusion criteria included associated talus
fractures, calcaneus fractures and fractures of the other bones of the foot. The studied data were obtained retrospectively
from medical documentation and by evaluation of trauma X-rays and X-rays obtained during the postoperative checks.

The ankle fractures were classified based on the Weber classification and the basic epidemiologic data (age and gender),
type of fracture and extent of tibiotalar dislocation of ankle fractures on the trauma X-ray were evaluated. Posttraumatic
ankle dislocation was divided into tibiotalar dislocation > 10 mm, tibiotalar dislocation < 10 mm and the group with regular
ankle joint. When evaluating the treatment method, the cohort was divided into three groups: Group 1 with one-stage os-
teosynthesis, Group 2 with temporary K-wire transfixation or external fixation and subsequent secondary conversion to
internal osteosynthesis, and Group 3 with definitive transfixation or external fixation of the ankle.

The results were statistically evaluated using the Pearson s chi-square test, or the Fisher s exact test for low frequencies.

A multivariant logistic regression model was created to identify statistically significant factors contributing to the development
of synostosis. The results with the p-value < 0.05 were considered statistically significant.

RESULTS

In the whole cohort, the synostosis of distal tibiofibular joint was observed in a total of 131 (15.9%) patients. In men it was
in 85 (21.1%) cases and in women in 46 (10.9%) cases, which was statistically significant (p < 0.0001). There was
a statistically significant difference (p = 0.0020) between the mean age in the group of patients with synostosis (54.4 years)
and the mean age in the group of patients without synostosis (49.1 years).

Complete distal tibiofibular synostoses were found in 78 (12.7%) fractures classified as type B according to the Weber
classification and in 53 (25.5%) type C fractures. When taking into account the gender, synostoses occurred more frequently
in men in both types of fractures classified based on the Weber classification, only in type C fractures no statistical
significance was established (p = 0.3026).

Various size of posttraumatic tibiotalar dislocation was present in both types of fractures. The group with less severe type
B ankle fractures showed a statistically significant dominance of synostosis development in cases with large tibiotalar dislo-
cation of more than 10 mm (p<0.0001).

In the group with type C fractures different results were obtained. The highest frequency of cases with synostosis was re-
ported in the group with dislocation smaller than 10 mm (p = 0.0698).

In the entire cohort, 615 (74.6%) one-stage osteosyntheses were performed and synostoses developed in 77 (12.5%)
cases. In 165 (20.0%) patients, transfixation with K-wires or external fixation with subsequent conversion to secondary os-
teosynthesis were used and synostoses were identified in 50 (30.3%) cases (p < 0.0001).

The open fractures showed an insignificantly smaller number of synostoses than the closed fractures (p = 0.5902).

DISCUSSION

Posttraumatic distal tibiofibular synostoses have varied morphology. A number of studies confirmed that they do not affect
much the functional status of the ankle, even despite their extensive finding in the area of syndesmosis is evident on the X-
ray. Etiologically, a certain role in their development is reported to be played by posttraumatic hematoma in case of damage
to deep soft and bony structures of the ankle.

CONCLUSIONS

A higher occurrence of synostoses was observed in male population, older age patients and also in type C fractures ac-
cording to the Weber classification. Larger tibiotalar dislocation showed statistical significance in the development of
synostoses in type B fractures according to the Weber classification, whereas in type C fractures it was not the main factor
contributing to the development of synostosis. In cases where one-staged osteosynthesis was performed, the occurrence of
synostoses was statistically significantly lower than in secondary osteosynthesis after temporary stabilisation.

Key words: ankle fracture, distal tibiofibular synostosis, ankle joint dislocation, Weber classification, acute surgery, delayed
surgery.
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Zlomeniny oblasti hlezenniho kloubu jsou komplex-
nim poranénim, zahrnujicim velké spektrum postizeni
jeho kosténych a vazivovych struktur. Nestabilni typy
zlomenin hlezna jsou indikaci k osteosyntéze, kterd za-
jistuje obnoveni anatomickych poméra (3, 5, 6, 7, 15,
18).

K pozdnim komplikacim po operacnim feseni téchto
zlomenin je mozné zatadit i nepravidelné se vyskytujici
kostni formace v oblasti tibiofibularni syndesmozy (1,
4, 10, 12, 16). Tyto synostozy se vyskytuji jako kom-
pletni, které predstavuji Gplné premosténi mezi distalni
fibulou a tibii, nebo inkompletni, u nichz na rtg snimku
neni patrno kosténé tibiofibularni spojeni v plném roz-
sahu (obr. 1, 2).

I pfes mnohdy pokrocilé radiologické nalezy nemaji
zavazny klinicky dopad na celkovy funk¢ni stav hle-
zenniho kloubu a nevyzaduji dalsi operacni feseni (10,
11, 12). Analyzou souboru pacientli po operacné fese-

Obr: 1. Predozadni rtg snimek hlezna s inkompletni synostozou
lokalizovanou na fibule.

Fig. 1. Anteroposterior X-ray image of ankle joint with in-
complete synostosis located in the fibula.
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Obr. 2. Predozadni rtg snimek hlezna s kompletni synostozou
lokalizovanou v oblasti syndesmozy a nad ni.

Fig. 2. Anteroposterior X-ray image of ankle joint with com-
plete synostosis located in the area of syndesmosis and above
syndesmosis.

nych zlomeninach hlezna jsme chtéli zjistit okolnosti
jejich vyskytu. Kromé epidemiologickych faktorti jsme
se zaméfili na jejich souvislost s rozsahem dislokace
hlezenniho kloubu na trazovém rtg snimku a vztah ke
zptisobu oSetieni zlomeniny hlezna.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienttil

V pribéhu sledovanych 9 let (2009-2017) bylo na
pracovisti autord chirurgicky oSetfeno 858 pacientti (427
muzt a 431 Zen) se zlomeninou hlezna. Jednalo se o pa-
cienty ve véku 18-91 let. Podle Weberovy klasifikace
se tibiofibularni synostdzy vyskytly pouze u typu B a C.
Koneény soubor k analyze obsahoval 824 pacientt (403
muzi a 421 zen), u kterych byla provedena osteosyntéza
zlomeniny hlezna, a nasledné byli ambulantné kontro-
lovani.



037-042-Marvan 11.2.22 13:07 Stranka 39

39/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 89, 2022, No. 1

Metodika

Sledovana data byla ziskana retrospektivné ze zdra-
votnické dokumentace a hodnocenim rtg snimku urazo-
vych a dale provedenych v ramci pooperac¢nich kontrol.
Hodnoceni se tykalo pouze kompletnich synostoz, u kte-
rych bylo mozné predpokladat vétsi ovlivnéni fyziolo-
gického pohybu distalni fibuly pfi extenzi a flexi hlezna.
Exkluzivnimi kritérii byly pfidruzené zlomeniny talu,
kalkanea a ostatnich kosti nohy.

Hodnoceny byly ve&k, pohlavi, typ zlomeniny podle
Weberovy klasifikace, velikost rozsahu tibiotalarni di-
slokace hlezna na urazovém rtg snimku a zptisob osetieni
zlomeniny ve vztahu k vyskytu synostoz. Pfi nemoznosti
dostate¢né urcit rozsah osifikaci z rtg snimku bylo do-
plnéno kontrolni CT vySetieni.

Pro rozdé€leni zlomenin hlezna byla pouzita Weberova
klasifikace, podle kter¢ zavaznost kostni a vazivové 1éze
narGsta od typu A k typu C (17). Ve studii byla velikost
tibiotalarni dislokace rozdélena na tfi skupiny:

1. ptipady s dislokaci >10 mm,

2. piipady s dislokaci <10 mm a

3. ptipady s pravidelnou vidlici hlezna.

Podobné rozdéleni bylo jiz pouzito v nasi jiné studii
(12). Pro zatrazeni do jednotlivych skupin postacoval
stav, kdy na rtg snimku se vyskytl dany posun alespon
na jedné z rtg projekei (pfedozadni nebo bo¢ni). Byl po-
souzen rozsah velikosti pourazové tibiotalarni dislokace
hlezna ve vztahu k typu zlomeniny podle Weberovy kla-
sifikace. Pfi sledovani vlivu zpiisobu osetfeni byl soubor
rozdélen na skupinu:

1. s primarni vnitini osteosyntézou, kdy pourazové za-
jistovala stabilizaci hlezna sadrova fixace,

2. skupinu, kdy pted definitivni osteosyntézou vzhledem
k lokalnimu stavu mékkych tkani oblasti hlezna bylo
nutno ke stabilizaci hlezna provést docasnou stabili-
zaci zlomeniny transfixaci K-draty nebo aplikaci zev-
niho fixatoru,

3. skupinu, kdy vnitini osteosyntéza byla kontraindiko-
vana a stabilizace byla zajisténa definitivni transfixaci
nebo zevni fixaci.

Ze sledovanych veli¢in jsme spocitali primérnou
hodnotu, a to jak pro vSechny pacienty, tak pro jednotlivé
skupiny (vek, pohlavi, velikost tibiotalarni dislokace,
typ zlomeniny podle dislokace Weberovy klasifikace
a pacienti se synostdzou vs. pacienti bez synostozy, zpl-
sob oSetieni a oteviena vs. zaviena zlomenina). Pro kva-
litativni proménné byly vypocteny celkové pocty a pro-
centudlni zastoupeni. Pro nalezeni rozdilu v rozlozeni
vyskytu synostdz v jednotlivych skupinach pacientti byla
pouzita analyza kontingen¢nich tabulek a byl vypocten
Pearsoniv chi-kvadrat test, respektive Fishertv exaktni
test v piipadé malych Cetnosti.

K nalezeni statisticky vyznamnych faktort podile;ji-
cich se na vzniku synost6zy byl vytvoren multivariantni
logisticky regresni model, ve kterém vystupni proménna
klasifikovala pacienty do dvou skupin — pacienti se sy-
nostézou vs. pacienti bez synostozy. Jako vstupni pro-
ménné byly pouzity vék, pohlavi, oteviena zlomenina,
velikost tibiotalarni dislokace a typ zlomeniny podle We-
berovy klasifikace. Vysledky byly prezentovany jako po-
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meéry Sanci (OR) spolu s jejich 95% intervaly spolehlivosti
(CI). Pro statistickou analyzu byly pouzity programy
STATISTICA, verze 14.0.0.15 od spole¢nosti TIBCO
Software Inc. (Palo Alto, California, USA) a IBM SPSS
Statistics verze 23.0 od spole¢nosti IBM corp. (Chicago,
[llinois, USA). Vysledky s pravdépodobnosti p < 0,05
byly povazovany za statisticky vyznamné.

VYSLEDKY

Pocet synostéz ve vztahu k pohlavi

Sledovany 9lety soubor zahrnoval celkem 824 pa-
cientl se zlomeninou typu B a C podle Weberovy klasi-
fikace. Jednalo se 0 403 (48,9 %) muzi a 421 (51,1 %)
zen. Synostoza distalniho tibiofibularniho spojeni se vy-
skytla celkem u 131 (15,9 %) pacientt. U muza byla
v 85 (21,1 %) ptipadech a u zen ve 46 (10,9 %) piipa-
dech, coz bylo statisticky signifikantni (p < 0,0001).

Pocet synostoz ve vztahu k véku

Primérny veék pacientii souboru byl 49,9 let. Muzi
méli praimérny vék 44,1 let a Zeny 55,5 let. Primérny
vék mezi skupinou pacientl se synostozou (54,4 let)
a skupinou pacientli bez synostézy (49,1 let) se statis-
ticky vyznamné lisil (p = 0,0020).

Synostozy a typy zlomenin podle Weberovy
klasifikace

Analyzovany soubor obsahoval 616 (74,8 %) pa-
cientti typu B a 208 (25,2 %) pacientti typu C podle We-
berovy klasifikace. Kompletni distalni tibiofibularni sy-
nostozy jsme zjistili u 78 (12,7 %) piipadt s typem B
a 53 (25,5 %) ptipadt s typem C a tento rozdil byl sta-
tisticky vyznamny (p = 0,0001).

Pti zohlednéni typu zlomeniny podle Weberovy kla-
sifikace bylo se synostdzou u typu B patrno 48 (17,8 %)
muzi a 30 (8,7 %) zen (p = 0,0007). U typu C se vyskytla
synostdza u 37 (27,8 %) muzd, respektive 16 (21,3 %)
zen (p = 0,3026). Z vysledkt je ziejmé, Ze se synostozy
vyskytly s vyssi ¢etnosti u muzii v obou typech poranéni
podle Weberovy klasifikace, pouze v ptipadé typu C se
nejednalo o statistickou vyznamnost.

Synostoézy a velikost tibiotalarni dislokace
hlezna na urazovém rtg snimku

Pti hodnoceni Grazového rtg snimku se z celkového
poctu 824 odoperovanych pacientll vyskytlo 265 (32,6
%) ptipadt s dislokaci >10 mm, 285 (34,5 %) ptipadt
s dislokaci <10 mm a 274 (33,3 %) piipadii s pravidelnou
vidlici hlezenniho kloubu. Podobné minimalni rozdily
v pocetnim zastoupeni byly i pfi rozdéleni podle Webe-
rovy klasifikace. U typu B bylo piipadil s dislokaci
>10 mm 32,1 %, dislokaci <10 mm 34,7 % a pravidel-
nych vidlic hlezna 33,1 %, respektive u typu C 32,2 %,
34,1 % a 33,7 %.

V tabulce 1 jsou podrobné vysledky ukazujici pocty
ptipadl s nebo bez vyskytu synostozy ve vztahu jednak
k velikosti rozsahu tibiotalarni dislokace na Grazovém
rtg snimku a jednak k typiim zlomeniny podle Weberovy
klasifikace.
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Ve skupiné s mén¢ zdvaznym typem B zlomeniny
hlezna je se statistickou vyznamnosti patrna pii vzniku
synostdz dominantni pfevaha poétu pripadii s dislokaci
> 10 mm oproti dislokacim < 10 mm a pravidelné vidlici
hlezna (p < 0,0001).

Ve skupiné s C typem zlomeniny byly zjistény odlisné
vysledky. Nejvyssi Cetnost ptripadli se synostézou byla
ve skuping s dislokaci < 10 mm (p = 0,0698) (tab. 1).
Vysledek neni statisticky vyznamny, ale ve srovnani se
stavem u typu B ukazuje zde na dominanci charakteru
poskozeni struktur hlezna u typu C nad mirou velikosti
tibiotalarni dislokace hlezna.
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Synostézy a zplsob operacniho feSeni zlome-
niny hlezna

V souboru bylo provedeno 615 (74,6 %) primarnich
osteosyntéz a synostozy vznikly v 77 (12,5 %) ptipadech.
U 165 (20,0 %) pacientid byla provedena do¢asna stabi-
lizace pomoci transfixace K-draty nebo zevni fixaci s na-
slednou konverzi na sekundarni osteosyntézu a synostozy
byly zjistény u 50 (30,3 %) ptipadii (p = 0,0001). Ze 44
(5,3 %) ptipadt s definitivni transfixaci ¢i zevni fixaci
vznikly synostozy u 4 (9,1 %) z nich.

Docasna stabilizace pomoci transfixace ¢i zevni fi-
xace byla pouzita u zlomenin typu B ve 125 (20,3 %)

Tab. 1. Synostozy a rozsah tibiotaldrni dislokace na tirazovém rtg snimku hlezna
Table 1. Synostoses and extent of tibiotalar dislocation on trauma X-ray of the ankle

Typ B Typ C
Se synostdzou Bez synostozy p-hodnota Se synostdézou Bez synostdzy p-hodnota
Dislokace >10 mm 45(22,7 %) 153(77,3 %) 20(29,9 %) 47(70,1 %)
Dislokace <10 mm 22(10,3 %) 192(89,7 %) <0,0001 22(31,0 %) 49(69,0 %) 0,0698
Pravidelna vidlice 11(5.,4 %) 193(94,6 %) 11(15,7 %) 59(84,3 %)
Celkem 78 538 616 53 155 208
Tab. 2. Synostozy a zpiisob operacniho feSeni zlomeniny hlezna
Table 2. Synostoses and surgical options for treating ankle fractures
TypB TypC
Se synostdézou Bez synostozy p-hodnota Se synostdzou Bez synostozy p-hodnota
Priméarni 0S 43(9,4 %) 413(90,6 %) 34(21,4 %) 125(78,6 %)
Sekundarni 0S 32(25,6 %) 93(74,4 %) <0,0001 18(45,0 %) 22(55,0 %) 0,0055
Definitivni TRF/ZF 3(8,6 %) 32(91,4 %) 1(11,1 %) 8(88,9 %)
Celkem 78 538 616 53 155 208

Pozn.: OS - osteosyntéza, TRF — transfixace hlezna K-draty, ZF — zevni fixace hlezna
Note: OS — osteosynthesis, TRF — K-wire ankle transfixation, ZF — external fixation of the ankle

Tab. 3. Pomér Sanci (OR), + 95% interval spolehlivosti (Cl) a p-hodnoty Waldovy statistiky vstupnich rizikovych faktori — promén-
nych popisujicich rozdil mezi pacienty se synostézou SYNOSTOSIS = 1 (N=131) a pacienty bez synostézy SYNOSTOSIS = 0 (N=693)
Table 3. Odds ratios (OR), 95% Confidence Intervals (Cl) and significance levels of Wald's statistic (p) of differences in observed
risk variables between patients with SYNOSTOSIS (N=131) and patients WITHOUT SYNOSTOSIS (N=693)

Proménna OR + 95% interval spolehlivosti p-hodnota
Pohlavi muZ vs. Zena 3,147 2,013-4,920 < 0,0001
Vek 1,030 1,016-1,044 < 0,0001
Otevrena zlomenina ne vs. ano 2,007 0,694-5,801 0,199
Velikost dislokace dislokace <10 mm vs. pravidelna vidlice 2,015 1,142-3,555 0,016
dislokace >10 mm vs. pravidelna vidlice 3,147 1,760-5,626 < 0,0001
Typ operace sekunddrni OS vs. primérni 0S 1,992 1,250-3,175 0,004
Weberova klasifikace typBvs. G 0,372 0,240-0,575 < 0,0001

Pozn.: 0S - osteosyntéza, TRF — transfixace hlezna K-draty, ZF — zevni fixace hlezna
Note: OS — osteosynthesis, TRF — K-wire ankle transfixation, ZF — external fixation of the ankle
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ptipadech, coz byl jen minimalni rozdil oproti typu C,
kdy se jednalo o0 40 (19,2 %) ptipadu.

V tabulce 2 jsou uvedeny vysledky, je-li soubor roz-
délen podle typu zlomeniny na B a C. Je patrno, Ze
u obou skupin je signifikantné vice synostdz v ptipadé
dvojdobé operace ve srovnani s primarni osteosyntézou
(p <0,0001, respektive p = 0,0055).

Oteviené zlomeniny a synostozy

Ze vsech 824 zlomenin bylo 39 (4,7 %) otevienych
a synostozy se vyskytly u 5 (12,8 %) z nich. U 785 (95,3
%) zavienych zlomenin se synostézy vyskytly ve 126
(16 %) ptipadech. Nepatrn¢€ vyssi vyskyt synostdz u za-
vienych zlomenin nebyl signifikantni (p = 0,5902).

Logisticka regrese

Zakladni charakteristiky naseho modelu logistické
regrese ukazuji, ze model je statisticky vyznamny (Om-
nibus 2LL-test p <0,0001) a dobfe proklada data (Hos-
mer-Lemeshow test dobré shody p = 0,776). Klasifikacni
schopnost modeld, vyjadiena jako celkové procento
spravn¢ klasifikovanych je velmi dobra — 84,1 %. Dis-
kriminaéni schopnost modelu métend pomoci ROC ana-
Iyzy je vyhovujici, plocha pod ROC kiivkou AUC =
0,763 (CI 0,719-0,807). Statisticky vyznamné regresni
koeficienty pro model jsou uvedeny v tabulce 3. Vy-
sledky v ni ukazuji zvySeni rizika na vznik synostozy
v nasledujicich pripadech. U muzi vznikaji synostozy
tiikrat castéji nez u zen. Kazdy rok véku znamena vyssi
riziko vyskytu synosto6z o 3 %. Rovnéz v piipadé tibio-
talarni dislokace bylo OR vy$§i nez v pfipad¢ pravidelné
vidlice hlezna (dvakrat respektive tfikrat). Pii provedeni
sekundarni osteosyntézy bylo ve srovnani s primarni
osteosyntézou OR 1,992.

DISKUSE

V dostupnych literarnich pracich nejsou potrazové
distalni tibiofibularni synostdzy spojeny se zavaznymi
klinickymi obtizemi a po jejich zjisténi na rtg snimku je
preferovano konzervativni feSeni (10, 11, 12). Pouze
u symptomatickych pacienti s vétsim omezenim rozsahu
pohybu a bolestmi pfi chiizi ¢i sportovnich aktivitach
muze byt zvazovana indikace k resekci synostozy. Jedna
se vétsinou o mladé, aktivné sportujici jedince. Odstra-
néni synostdzy je v indikovanych piipadech doporuceno
s casovym odstupem po jejim vyzrani a dtiraz je kladen
na peclivé stavéni krvaceni jako prevenci vzniku hema-
tomu, coz autofi uvedli jako primarni prevenci (1, 16).

Synostdzy maji riznorody morfologicky obraz s od-
lisnou velikosti 1 lokalizaci a jejich vyskyt neni zaned-
batelny (2, 4, 8, 12, 14, 16). Etiologicky je pii jejich
vzniku uvadéna role potirazového hematomu pii pora-
néni v oblasti hlubokych mékkych i kosténych struktur
hlezna (4, 10). Analyza naseho souboru se tykala pouze
kompletnich synostdz, u nichz bylo mozno predpokladat,
ze pevné uplné kosténé premosténi fixuje postaveni fi-
buly a miize omezovat jeji fyziologicky pohyb s moznym
vlivem na biomechanické vlastnosti hlezenniho kloubu.
Problematika inkompletnich kostnich formaci, u kterych
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se mnohdy jednalo o diskrétni rtg nalezy, nebyla pied-
métem této studie. Posledni ambulantni kontrola pro-
behla v intervalu 6-18 mésict od operace. Také v pi-
semnictvi jsou pfi ruznych rozborech vétSinou
zminovany kompletni synostézy (1, 4, 16). Porovnani
vysledkl u kompletnich a inkompletnich synost6z pro-
vedli ve své praci naptiklad Hinds a kol. (10). Droog
a kol. ve své praci pouzili rozdéleni velikosti vzniklych
synostdz na malé, zavazné a kompletni (8).

Hinds a kol. uvedli ve své praci podobné zastoupeni
kompletnich synostoz (kolem 16,1 %) (10). Albers a kol.
popsali mensi vyskyt, kdy u typu B podle Weberovy
klasifikace referovali incidenci 2 % a u typu C 12 %
(1).

Mezi dtlezité parametry souvisejici s vys$sim rizikem
vzniku synostdz je uvadéno poranéni kostnich i vazivo-
vych struktur hlezenniho kloubu, ptidruzeny hematom
a postizeni syndesmozy a interosealni membrany (2, 4,
9, 11, 16). Bai a kol. zminili stabilizaci zlomenin syn-
desmalnim Sroubem jako signifikantni faktor pro vznik
synostdzy, na rozdil od vysledkd studie, kterou publi-
kovali Droog a kol. (4, 8). Vrtani otvort pro Srouby
v této oblasti bylo spojeno s rizikem vzniku osifikaci
(8).

Synostézy se vyskytly signifikantné Castéji u muzské
populace (10, 12). Ve studii autorti Bai a kol. nem¢l pa-
rametr pohlavi ve vztahu ke vzniku synostoz statistickou
zavaznost (4). V nasi studii byla patrna vyssi ¢etnost sy-
nost6z u muzl se statistickou vyznamnosti.

Pti sledovani primérného véku pacientd, u kterych
vznikly pooperacné synostozy distalniho tibiofibularniho
spojeni, jsme zjistili signifikantni pfevahu u starsi po-
pulace. Meziro¢ni nartst byl potvrzen i regresni analy-
zou. V literatuie jsme nenasli mnoho studii, u kterych
by bylo mozno porovnat parametr vékové struktury pa-
cientti. Hinds a kol. uvedli ve své studii, ze u geriatric-
kych pacientl nebyl pozorovan signifikantni narust
vzniku synostoz (10).

V souhlasu s dal$imi autory jsme zjistili vyskyt syn-
ostdz pouze v piipad€ zlomenin hlezna typu B a C podle
Weberovy klasifikace (1, 8, 10). Zavaznost zlomeniny
hlezna je podle této klasifikace vétsi u typu C (17).
U obou typt jsme zjistili vétsi zastoupeni synostoz
u muzt, ale u typu C se nejednalo piekvapive o statis-
tickou vyznamnost. Také u jinych autort je popisovana
veétsi Cetnost vzniklych synostéz u typu C, ale bez roz-
déleni podle pohlavi (1, 4, 10, 12).

Dalsim parametrem analyzovanym ve vztahu ke
vzniku synost6z byla velikost pourazové tibiotalarni di-
slokace. Pfi rozdéleni na tfi skupiny odpovidajici veli-
kosti rozsahu dislokace jsme zjistili podobné pocetni
zastoupeni pacientll v jednotlivych skupinach. To bylo
patrné jednak u celého souboru, ale také pti hodnoceni
typu B a C samostatné. Velikost tibiotalarni dislokace
na urazovém rtg snimku neméla souvislost se zafazenim
do typu B nebo C podle Weberovy klasifikace.

U typu B byl pozorovan statisticky vyssi vyskyt sy-
nostdz v ptipade¢ dislokace vétsi nez 10 mm ve srovnéni
s ostatnimi dvéma skupinami. U typu C byla situace
jina a nejvice synostdz se objevilo u dislokace mensi
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nez 10 mm. To muze ukazovat na vétsi vyznam zavaz-
n¢jsiho postizeni struktur hlezna u zlomeniny typu C,
souvisejici se vznikem synost6z bez dominantniho vlivu
velikosti tibiotalarni dislokace. K porovnani téchto kon-
krétnich vysledkil jsme nenasli v literatuie studie po-
dobn¢ zamétené na méteni rozsahu velikosti dislokace
v tibiotalarnim kloubu ve vztahu ke vzniku synostoz.
Bai a kol. oznacili za rizikové faktory separaci distalni
tibiofibularni syndesmozy a zlomeninu fibuly vysoko
nad syndesmozou (4). Hinds a kol. ve své praci popsali
tibiotalarni dislokaci jako rizikovy faktor pro vznik kom-
pletni i inkompletni synostozy, ale bez respektovani vy-
znamu jeji velikosti (10).

Casné provedena vnitini osteosyntéza zlomeniny
hlezna je preferovana z dtivodt lepsiho hojeni, omezeni
poctu moznych komplikaci a rychlejsi resocializaci pa-
cienta s dobrym funkénim vysledkem. V nékterych pii-
padech je provadéna stabilizace hlezna transfixaci ¢i
zevni fixaci a teprve po zlepSeni stavu mékkych tkani
konverze na sekundarni osteosyntézu (13, 18, 19). Volba
typu docasné operacni stabilizace nebyla v této studii
predmétem hodnoceni. Docasna stabilizace byla v nasem
souboru provedena u typu B i C podle Weberovy klasi-
fikace, a to bez vétsiho rozdilu v Cetnosti. Synostozy
vznikly se statistickou vyznamnosti vice u skupiny s po-
uzitim docasné stabilizace nez u primarni osteosyntézy
bez ohledu na zatazeni do typu B nebo C. V literatuie
jsme nenasli podobnou analyzu souboru ve vztahu ke
zpUsobu oSetieni.

Zajimavym bylo zjisténi nepatrné nizSiho vyskytu
synostdz u otevienych zlomenin. Porovnani s vysledky
v literatufe nebylo mozné. Bud’ je autofi ve svych stu-
diich nezminili, nebo byly oteviené zlomeniny fazeny
do exkluzivnich kritérii (8).

V fad¢ studii vénovanych vzniku synostdz autofi po-
uzili k hodnoceni rtiznorodé spektrum sledovanych pa-
rametrt, které nebylo vzdy mozno exaktné porovnavat
(4, 10, 12, 16).

ZAVER

Vysledky studie 1ze shrnout do konstatovani, Ze z epi-
demiologickych faktord byla vyssi incidence synostdz
zjisténa u muzského pohlavi a vyssiho véku. VEtsi rozsah
pourazové tibiotalarni dislokace hlezna mél statisticky
vyznam pro jejich vznik u zlomenin typu B podle We-
berovy klasifikace. V piipad¢ typu C velikost tibiotalarni
dislokace nehrala tak vyznamnou roli, jelikoZz dominant-
nim faktorem bylo zdvazné poranéni skeletu a vazivo-
vého aparatu hlezna, typické pro tento typ zlomeniny.

Primarni osteosyntéza byla spojena s niz§im vysky-
tem synostoz nez u pouziti docasné stabilizace zlomeniny
hlezna pted sekundarni vnitini osteosyntézou. U otevie-
nych zlomenin byl pozorovan jejich nepatrné nizsi vy-
skyt.
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