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Abstrakt

Maisonneuveova zlomenina (MZ) je luxac¢ni zlomenina hlezna zptisobena zevné rota¢nim nasilim.
V tradi€nim pojeti obsahuje subkapitdlni zlomeninu fibuly, poranéni tibiofibularni syndesmozy
a membrana interossea a je povazovana za velmi nestabilni poranéni.

Experimentalnim (anatomickym) cilem disertace bylo detailni studium incisura fibularis tibiae
(IFT), jeji maximalni hloubka a lokalizace vzhledem ke kloubni S$térbin€ hlezna. Druhym
experimentalnim cilem byl detailni popis laterdlni plochy distalni fibuly, kde se nachazi vyrazna,
ale dosud bezejmenna hrana, ktera dava distalni fibule na transverzalnim fezu typicky triangularni
tvar (pracovn¢ nazvand crista malleoli lateralis, CML). Ob¢ tyto struktury jsou nesmirn¢ dilezité
pti diagnostice i 1écbé zlomenin hlezna. Klinicka ¢ast prace zahrnovala piehled veskeré literatury
vénované MZ a dale analyzu naseho souboru pacientli s MZ se zaméfenim na zlomeninu malleolus
posterior (MP).

Anatomické studie byly provedeny na 352 suchych kosténych preparatech dospélych tibii a fibul.
Klinick studie byla provedena na souboru 100 pacientli s MZ u dospé€lych pacienti oSetfenych na
Klinice ortopedie 1.LF UK a UVN v Praze v letech 2012-2022.

V experimentalni ¢asti prace byly detailné popsany dvé anatomické struktury a to IFT a CML.
Bylo lokalizovano nejhlubsi misto IFT, které souvisi s hodnocenim polohy distalni fibuly v IFT
na CT skenech. CML jsme popsali viibec jako prvni. Jeji tvar a pribéh ma zasadni vyznam pro
operacni stabilizaci tibiofibularni vidlice syndesmalnimi Srouby a pfi osteosyntéze zlomenin
zevniho kotniku.

Analyza vSech dostupnych studii vénovanych MZ v klinické ¢asti ukazuje, Ze MZ neni vSemi
autory vnimana stejné (rozdily ve stabilité¢ zlomeniny 1 vy¢tu poranénych struktur). Zasadni roli pfi
diagnostice proto hraje CT, kter¢ je tfeba provadét pied i pooperacné.

Zlomenina MP se u MZ v nasi studii vyskytuje v 74 %. Jeji vyznam byl doposud podcenovan,
prestoze zasadnim zpiisobem porusuje integritu IFT a destabilizuje tibiofibularni vidlici. Proto je

tieba pii operaci provést nejprve repozici a osteosyntézu MP, ¢imz se obnovi i integrita IFT.



Abstract

A Maisonneuve fracture (MF) is a fracture dislocation of the ankle caused by external rotational
force. In the traditional concept it includes a subcapital fracture of the fibula, an injury to the
tibiofibular syndesmosis and to the interosseous membrane, and it is considered as an unstable
injury. The experimental (anatomical) goal of the dissertation work was a detailed study of the
incisura fibularis tibiae (IFT), its maximum depth and its localization relative to the articular
surface of the ankle. The second experimental goal was a detailed description of the lateral surface
of the distal fibula, where there is a prominent but still nameless edge that gives the distal fibula its
typical triangular shape on a transverse section (workingly we called it lateral malleolar crest,
LMC). Both of these structures are extremely important in the diagnosis and treatment of ankle
fractures. The clinical part of the work included an overview of all the literature devoted to MF and
further analysis of our group of patients with MF with a focus on the posterior malleolus (PM)
fracture. Anatomical studies were performed on 352 dry bone specimens of adult tibiae and fibulae.
The clinical study was conducted on a group of 100 patients with MF in adult patients treated at
The Department of Orthopedics, 1st Faculty of Medicine, Charles University, The Central Military
Hospital, in the years 2012-2022. In the experimental part of the work, two anatomical structures
were described in detail, i.e. IFT and LMC. The deepest point of the IFT was located and related to
the assessment of the distal fibula position in the IFT on CT scans. We were the first to describe
LMC. Its shape and course are of fundamental importance for operative stabilization of the
tibiofibular fork with syndesmal screws and for plate osteosynthesis of external ankle fractures.

The analysis of all available studies devoted to MF in the clinical part shows that MF is not
perceived the same by all authors (differences in the stability of the fracture and the list of injured
structures). CT therefore plays a fundamental role in diagnosis, which must also be performed pre
and postoperatively. PM fracture occurs in 74% of MFs in our study. Its importance has so far been
underestimated, even though it fundamentally violates the integrity of the IFT and destabilizes the

tibiofibular fork.



1. Uvod

Poranéni tibiofibuldrni syndesmézy patfi u luxacnich zlomenin hlezna k jedné
z nejdiskutovangjsich problematik [65]. V poslednich letech je mimotadné pozornost vénovana
postaveni distalni fibuly v incisura fibularis tibie (IFT), zejména CT diagnostice v¢etné¢ metod
méteni a technice repozice [25,37]. To se tyka pfedevsim tzv. zlomenin typu Weber C, kde
specificky problém ptedstavuje Maisonneuveova zlomenina (MZ). Termin MZ je vSeobecné
velmi dobfe znam. Recentni CT a MR studie vSak ukézaly, ze tomuto poranéni byla v literatuie
vénovana minimalni pozornost, a Ze stale prevladaji desitky let staré pfedstavy o pathoanatomii
této zlomeniny, které se v fad¢ aspektl rozchazeji s poznatky novymi [6,25,37]. MZ tak
ptredstavuje nedofeSenou kapitolu luxacnich zlomenin hlezna.

MZ byla poprvé popséana v r. 1840 Julesem Germainem Francoisem Maisonneuvem (1809—
1897), francouzskym chirurgem [47], na zdkladé experimentd provadénych na kadaverech.
Tradi¢né je chapana jako subkapitalni zlomenina fibuly, kterd byla zpiisobena zevné rotaénim
nasilim. Nedilnou soucasti je poranéni tibiofibularni syndesmézy a membrana interossea, diky
¢emuZ je povazovana za nestabilni poranéni. MZ se podili na 3,5 az 7 % vsSech luxacnich
zlomenin hlezna [35,40,69,75]. Pomér muzl a Zen 1 jejich primérny vek se relativné lisi dle
jednotlivych autorti.

Star§i studie MZ vychazely z rentgenovych a peroperacnich nalezii a zameéfovaly se
predevsim na poranéni vazl tibiofibuldrni vidlice, tj. lig. tibiofibulare anterius (LTFA), lig.
tibiofibulare interosseum (LTFI), lig. tibiofibulare posterius (LTFP) a membrana interossea
(MI). Recentni CT studie [6,25,37] vSak ukazuji, ze MZ je mnohem komplexné&j$i poranéni,
a pod pojem MZ je tieba zaradit poranéni fady dalsich struktur (medialniho malleolu, zadni

hrany tibie a Tillaux-Chaputova hrbolu).



2. Hypotézy a cile prace

Prace byla rozdélena do dvou ¢asti a to experimentdlni (anatomické) a klinické.

Experimentalni ¢ast je zaloZena na studiu anatomickych preparati tibii a fibul pochézejicich
z Pachnerovy sbirky [55]. Prvnim cilem této ¢asti disertace bylo detailni studium anatomie IFT.
Zajimala nas predevsim jeji maximalni hloubka v¢etné lokalizace vzhledem ke kloubni §térbiné
hlezna. V tomto misté je totiz nejvhodnéjs$i hodnotit postaveni distalni fibuly v IFT na CT
fezech.

Druhym cilem bylo detailné popsat anatomii distalni fibuly, zejména jeji zevni (lateralni)
plochy. Zde se nachazi vyrazna, ale dosud bezejmenné hrana, kterd davéa zevni plose distalni
fibuly na CT axialnich skenech typicky triangularni tvar. Ten je vyznamny pro posuzovani
postaveni distalni fibuly v IFT. Tvar a prabéh hrany, kterou jsme pracovné nazvali crista
malleoli lateralis (CML), mé zasadni vyznam pro zavadéni syndesmalnich Sroubt a ptikladani
dlahy pfi osteosyntéze zlomenin zevniho kotniku.

Klinicka ¢ast vychazi z metaanalyzy veSkeré dostupné literatury souvisejici s MZ (od roku
1840 az po soucasnost). Na zaklad¢ této analyzy jsme se zaméfili na problematiku zlomenin
tzv. zadniho malleolu (malleolus posterior, MP) u MZ, které se vyskytuji podle recentnich
studii v az 83 % pftipadi. To je mnohem vice, nez bylo obecné u luxa¢nich zlomenin hlezna
udavano. Zlomenina MP porusuje integritu IFT a destabilizuje tibiofibularni vidlici, nebot’
odlomeny fragment nese Upon LTFP. Vzhledem k tomu, ze v dosavadnich studiich byly
zlomeniny MP u MZ zminény pouze obecné, zaméfili jsme se na jeho pathoanatomii véetné
dislokace a rozsahu poskozeni IFT. Vychazeli jsme ptitom z hypotézy, Ze v ptipadé
rozséahlejsiho poskozeni IFT je nutné nejdiive repozici a fixaci MP obnovit jeji integritu, coz
vyznamn¢ usnadni repozici distalni fibuly. Analyzovali jsme soubor 100 MZ, u kterych bylo
provedeno potrazové CT vysetieni véetné 3D CT rekonstrukei. Takto velky soubor nebyl

dosud v literatufe publikovan.



3. Material a metodika

Anatomické studie byly provedeny na 352 suchych kostnich preparatech tibii a fibul dospélych
jedincti pochéazejicich z Pachnerovy sbirky Anatomického tustavu 1. LF UK a Katedry
antropologie a genetiky ¢lov€ka Piirodovédecké fakulty UK v Praze. Ve studii zamétené na
mm nad nejvyS$$im mistem facies articularis inferior, hloubku IFT v nejhlub$im misté, 3 a 10
mm nad nejvys$Sim mistem facies articularis inferior a nakonec vzdalenost nejhlubsiho mista
IFT od nejvyssiho bodu facies articularis inferior tibiae.

Ve studii zamétené na crista malleoli lateralis jsme na kazdé¢ fibule sledovali vyskyt CML a
jeji vliv na tvar zevni plochy zevniho kotniku (LM). Nésledné jsme mé&fili celkovou délku fibuly
(F), celkovou délku CML (LCM), délku CML od horniho okraje kloubni plochy LM do
nejproximalngj$iho mista, které je jesté ve stiedu fibuly (A), délku medialni trojuhelnikovité
drsné plosky ohrani¢ené proximalné crista interossea a distdln¢ hornim okrajem kloubni plochy
LM (B).

V Kklinické c¢asti byla provedena metaanalyza veskeré dostupné literatury souvisejici
s MZ. Provedena byla pomoci webovych vyhledavacti PubMed a Ovid MEDLINE. Podle
vysledk této studie byl analyzovan soubor 117 pacienti s MZ (1é€enych na Klinice ortopedie
1.LF UK a UVN v Praze v letech 2012-2022) se zvl4stnim zaméfenim na poranéni malleolus
posterior. K dispozici byla kompletni radiologickd dokumentaci vcetné CT s3D
rekonstrukcemi. Hodnoceny byly parametry jako vyskyt a typ zlomenin MP podle
Bartoni¢kovi-Rammeltovi (B-R) klasifikace [8], plocha priifezu fragmentu MP, postizeni IFT
na CT snimcich, dislokace fragmentd MP na axidlnich a sagitdlnich skenech a 3D CT
rekonstrukcic). Déle byl hodnocen vyskyt, lokalizace a dislokace interkaldrnich fragmentd,

poranéni medidlnich struktur a zlomenina Tillaux-Chaputova hrbolku (TCT).



4. Vysledky

Anatomicka studie incisura fibularis tibiae

Primérna délka tibie byla v celém souboru 350,0 + 25 mm. Primérnd vySka IFT byla v celém
souboru 42,5 + 0,56 mm, <30 mm nebo > 55 mm byla zjisténa pouze u 1,5 % vzorki.

Pomér délky tibie a vy$Kky IFT byl v celém souboru 0,12 + 0,02. Si¥ka IFT v trovni facies
articularis inferior tibiae byla v celém souboru 23,6 + 2,6 mm. Sitka IFT 3 mm nad facies
articularis inferior tibiae byla v celém souboru 22 + 2,2 mm. Hloubka IFT 3 mm nad facies
articularis inferior tibiae Cinila v celém souboru 3,8 £ 1,2 mm.

Sitka IFT 10 mm nad facies articularis inferior tibiae byla v celém souboru byla 18,9 + 2,3
mm. Hloubka IFT 10 mm nad facies articularis inferior tibiae byla v celém souboru 4,1 +
1,2 mm. Nejvétsi hloubka IFT a jeji Groven vzhledem K facies articularis inferior tibiae
byla v celém souboru 4,5 + 1,2 mm. Pocet tibii s IFT hlubsi nez 4 mm byl 145 (56 %).
Vzdalenost nejhlubsiho mista IFT od nejvyssiho mista facies articularis inferior tibiae Cinila

v celém souboru 5,3 £ 1 mm.

Crista malleoli lateralis a jeji klinicky vyznam

Sledovanad hrana byla pozorovana jako konstantné se vyskytujici struktura beze sklonu k
variabilitdim. Délka fibuly byla v celém souboru 346,5 + 26 mm. Délka CML byla v celém
souboru 85,4 + 11,6 mm. Pomér délek CML a fibuly byl v celém souboru 25 % + 3 %.
Délka CML od crista anterior k hornimu okraji facies articularis malleoli lateralis byla
v celém souboru 62,3 + 10,9 mm. Délka CML od horniho okraje facies articularis malleoli

lateralis k nejdistalnéjSimu mistu LM byla v celém souboru 23,1 =4 mm.



Maisonneuveova zlomenina hlezna

Vysledky piehledového ¢lanku Maisonneuveova zlomenina hlezna byly pouzity v ivodu
autoreferatu disertacni prace a jsou obsahem publikace: Bartonicek J, Fojtik P, Bunganicova E,

Tucek M. Maisonneuveova zlomenina hlezna. Rozhl Chir. 2023;102:48-59.

Poranéni malleolus posterior u Maisonneuveovy zlomeniny

Zlomenina MP byla identifikovéna u 74 pacientt (74 %) s MZ, v 70 ptipadech jiz na prostém
RTG snimku. Ve 4 ptipadech byla viditelna pouze na CT (nedislokované zlomeniny MP #pu
1 / 2 dle klasifikace B-R. Dle této klasifikace bylo zastoupeni jednotlivych typa: 1. typ se
vyskytl u 12 ptipadi (16 %), typ 2 ve 44 piipadech (60 %), typ 3 u 15 pacientid (20 %) a typ 4
ve 3 ptipadech (4 %). Piesnou velikost fragmentu MP bylo mozné posoudit na CT snimcich u
73 ze 74 pacienti. Dislokace fragmentu MP > 2 mm byla zjiSténa dle CT vySetfeni v 53
ptipadech (72 %). Sméry dislokace byly: laterdlni, proximalni a s rozevienim linie lomu
lateraln€. U 22 pacientl byla dislokace > 2 mm méfitelnd pouze v jednom ze zakladnich sméra.
Ve 31 ptipadech byl fragment posunut ve 2 az 3 zédkladnich smérech.

Zadni malleolarni fragment IFT nesl > 1/4 jeji plochy u 20 pacientii (27 % zlomenin MP) a >
1/3 plochy IFT u 10 pacienti. Repozice a fixace posunutého MP ze zadniho pfistupu byla
provedena u 23 pacientl. Z toho 15 pacientli vykazovalo postizeni IFT > 25 % a 8 pacientd <
25 %. Malé interkalarni fragmenty (ICF) byly identifikovany na CT skenech u 32 ze 74 ptipadi
(43 %) zlomenin MP. Z nich bylo 24 (75 %) dislokovéano, vyskytovaly se nej¢astéji u zZlomenin
typu 2 B-R: 24 ze 44 ptipadi (55 %), nasleduje typ 3 v 7 z 15 ptipadi (47 %) a typ 4 v jednom
ze ti pripadl (33 %). V dalSich 8 ptipadech byly malé kostni fragmenty dislokovany do IFT
nebo tibio-taldrniho kloubu.

Poranéni medidlnich struktur (ligamentum deltoideum-LD, malleolus medialis) byly

diagnostikovany v 82 ptipadech (82 %). Ruptura LD, definovana jako rozsiteni ,, medial clear



space‘“ na vice nez 4 mm v AP projekci na RTG snimku, CT koronarnim fezu nebo pozitivni
zevné rotacni test na zacatku operace, byl nalezen u 39 pacientli (39 %). Bikolikularni
zlomenina MM byla zaznamenana ve 24 ptipadech (24 %). Osteoligament6zni 1éze medialnich
struktur, tj. zlomenina colliculus anterior a ruptura tibiotalarni ¢asti LD (ukazujici se jako
rozsiteni ,, medial clear space “ mezi intaktnim colliculus posterior MM a okrajem talu na vice
nez 4 mm) v 19 piipadech (19 %).

Zlomeninu Tillaux-Chaputova hrbolu jsme zaznamenali u 20 pacientti (20 %). Detekovatelné
na prostém RTG snimku ve 3 ptipadech, 17 ptipada odhalilo az CT. Celkem bylo klasifikovano
15 pripadt jako #ypy Rammelt / a 5 ptipadi jako #yp 2. Nebyla zjiSténa Zadna zlomenina typu

Rammelt 3 (impakce lateralni kloubni plochy).



5. Diskuse

7.1. Anatomicka studie incisura fibularis tibiae

Tvarem a hloubkou IFT se zabyvala celd tada studii, a to na kostnich preparatech [23,53,81],
plastinovanych preparatech [68], CT fezech [14,17,33,34,45,82] a MR ftezech [67,81].
Vysledky jednotlivych studii se az na vyjimky [23] 1i$i 0 1 az 2 mm. Tyto odchylky mohou byt
zpisobeny etnickymi, resp. geografickymi vlivy [42,53,81], stafim kostnich sbirek i metodou
meéfeni. Vyznamnd je troven méteni. Jedna skupina autort [17,34,45,77,82] métila hloubku
IFT 1 cm nad trovni kloubni $térbiny hlezna. Druha skupina autort [15,23,43,53,77,81] métila
nejvetsi hloubku IFT, bez udani vzdélenost od kloubni Stérbiny hlezna. Pouze v nasi studii byla
nejdiive ur¢ena maximalni hloubka IFT a poté zjiSténa jeji lokalizace vzhledem ke kloubni
plose distalni tibie.

Némi zjisténa primérna nejveétsi hloubka IFT €inila v celém souboru 4,5 mm, coz predstavuje

sttedni hodnotu ve srovnani s vysledky ostatnich autorti [33,56,77,81,82]. Je to 0 0,8 az 1,0
mm vice nez hodnota zji§téna na kostnich preparatech ve studiich Musay et al. [53]
3,7 mm (keniska populace), Kulkarniho et al. [43] 3,5 mm (indick4 populace) a Tasera et al.
[73] 3,3 mm (tureckd populace). Naopak Sora et al. [68] naméfili na plastinovanych preparatech
hloubku 5.1 mm (stfedoevropska populace). VSechny tyto hodnoty se vyznamné 1iSi od
vysledkli Guptay et al. [23], ktefi zaznamenali na kostnich preparatech nejvétsi hloubku IFT
11 mm (indicka populace). Zadny z téchto autorti [15,31,23,34.43.45,53,77,81] viak nezminil
urovenn méteni vzhledem k facies articularis inferior tibiae.

CT a MR studie uvadéji hodnoty od 2,2 mm do 4,1 mm [15,45,57,77,81]. Chen et al. [33]
zaznamenali na 3D CT rekonstrukcich primérnou hloubku IFT u muzd 5,1 mm a 4,2 mm u
zen. Referen¢ni linii 1 cm proximalné od kloubni plochy distalni tibie pouzili Tonogai et al.

[77], Yu et al. [82] a Cherney et al. [34] pii méfeni na CT skenech. Chen et al. [33] na 3D CT



rekonstrukcich naméfili hloubku IFT u muzi 12 mm a u Zen 8 mm od kloubni plochy distalni
tibie. Dlivody vSak nevysvétlili.

Nejveétsi moznou hloubku IFT bez udani vzdalenosti od kloubni plochy distalni tibie métili
Guptaetal. [23], Taser et al. [73], Musa et al. [53] a Kulkarni et al. [43] na kostnich preparatech,
Sora et al. [68] na plastinovanych fezech, Boszczyk et al. [15] a Park et al. [57] na CT a Yildirim
et al. [81] na MR skenech.

s vysledky piedchozich studii, konkrétné Musa et al. [53] - 21,5 mm, Taser et al. [73] - 23,3
mm, Gupta et al. [23] - 23,3 mm, Sora et al. [68] - 23,8 mm a Kulkarni et al. [43] - 23,2 mm.

Literarni udaje uvadé;ji, ze hloubka a Sitka IFT se zvétsuji v proximodistalnim sméru [27]. To
potvrzuji 1 naSe vysledky ukazujici, ze IFT je nejhlub$i v tirovni vzdalené 5 mm od kloubni
plochy distalni tibie, nikoli 10 mm od ni. ,,Konvencni* vzdalenost 1 cm pouzivana fadou autort
[34,45,77,82] neméa na zakladé nasich vysledkl racionalni zdivodnéni.

Primérma vyska IFT v nasi studii byla 42,5 mm, cozZ je vyznamn¢ vice nez u Tasera et al.
[73] - 29,3 mm a Musay et al. [53] - 32,4 mm. Uvedena srovnani ukazuji, ze v nasi studii byla
Sitka IFT sice pfiblizné stejna, jako ve studiich Tasera et al. [73] a Musay et al. [53], ale vyska
IFT byla v nasi studii vyznamné vyssi. Nejvice se nami namétené vysce piiblizili Chen et al.
[32], ktefi uvadeji 35 mm, zatimco ve studiich Guptay et al. [23] a Kulkarniho et al. [43] nebyla
vyska IFT méfena.

Optimalni hodnoceni tibiofibularniho vztahu je v oblasti IFT na CT fezech provedenych 5
mm nad Grovni kloubni plochy distalni tibie. Zde ma tibiofibularni Stérbina svij
charakteristicky tvar. Spravnou urovein CT axidlniho skenu lze posoudit podle kondenzace
spongidzy pobliz medidlniho malleolu [6].

Vyhodou nasi studie je, Ze hloubka i Sitka IFT byla méfena ve tfech Urovnich. Dalsi plus

pfedstavuje pocet analyzovanych tibii, ktery vyznamné pievySuje poty ve vétSin€ studii



dosavadnich a u kazdého jedince byl znam vék a pohlavi. Nevyhodou je staii nasi kostni sbirky,
a to 90 let. Primérna mensi télesna vyska tehdej$i populace mohla ovlivnit, byt minimalné,
nami naméfené hodnoty tykajici se rozméra IFT. Napt. Park et al. [57] uvadéji u soucasné
korejské populace primérnou vysku zkoumanych jedincti pouze o 3 cm vétsi, nez byla v nasem
souboru, a to jak u muzli i u zen. Musa et al. [53] proto provedli srovnani hloubky IFT u riznych
etnik a zjistili, ze hodnoty ziskané méfenim suchych kostnich preparath se piili§ nelisi a
pohybuji se od 3,4 do 3,7 mm. Nase prace jiz byla citovana v souhlasném duchu autorem Chen

etal. [32].

7.2. Crista malleoli lateralis a jeji klinicky vyznam

Tato studie se podrobné zabyvala anatomii CML. Hodnotili jsme parové fibuly dospélych
jedinct, jejichz vék a pohlavi bylo zndmé u vSech vzorki. Limitem studie je stafi sbirky, tj. 90
let. Rozdily v métenych parametrech mezi muzi a Zenami byly vétSinou statisticky vyznamné,
coz je dano piedevsim vyssi primérnou vyskou muzii nez zen. Obecné mensi primérna vyska
populace z doby vzniku sbirky mohla, le¢ minimalné, ovlivnit namétend data.

CML byla kratce popsana pouze n€kolika autory [28,44,74,76]. Testut [74] uvadi, ze ...
»lenkd a ostrd predni hrana fibuly se kauddlné rozdvojuje za vzniku trojuhelnikovité plosky.
Predni okraj této plosky, nékdy velmi nevyrazny, sméruje k prednimu okraji zevniho malleolu,
zadni okraj tvori hranka predniho okraje Zlabku peronedlnich svalu.* Hovelacque [31] ve své
ucebnici hranu pouze zobrazuje s popisem okolnich dvou plosek na vnéjsi plose lateradlniho
malleolu, které hrana oddé&luje, ,,versant antérieur triangulaire* a , versant posterior*.
Rouviere [66] pouzil termin ,, crete oblique ” (Sikma hrana) v textu, ale bez legendy v obrazcich.
Toldtiv atlas [76] a Lanz-Wachsmuthova ucebnice [44] pfedkladaji vérny obraz hranky, ale
bez jakéhokoliv popisu. Frazer [20] uvadi v popisu k obrazku pouze dv¢ fasety, pfedni, kterou

nazyva ,,subcutanous surface* a zadni ,,peroneal surface”. Grayova anatomie [36] uvadi:



»Predni hrana fibuly se distalné déli na dveé raménka, mezi kterymi se nachazi trojuhelnikovita
podkozni plocha®. V nejnovéjsim vydani Gray's Anatomy [71] je ale CML je zcela vynechéna.
Heim a kol. [28] oznacili CML jako ,,Lateraler Sporn “ (Lateralni calcar) a poukézali na nutnost
tvarovani dlahy pro vnitini fixaci zlomeniny lateralniho malleolu. Kelikian [39], jako jediny,
publikoval velmi podrobny popis CML ... ,, pFredni hrana (fibuly) se déli na dvé vétve, predni
a zadni... Zadni vétev nebo Sikma hrana sméruje dolii a dozadu... Tato Sikma hrana vymezuje
dva povrchy: anteroinferiorni a posterosuperiorni a to je treba vzit v uvahu pri aplikaci dlahy “.
White a kol. [80] publikovali nékolik obrazkti CML ve své ucebnici, ale taktéz bez jakéhokoliv
popisu. Pouze strucné popisuji ,, trojuhelnikovita podkozni oblast “.

Z ptehledu vyplyva, Ze se na obrazku a popisu shoduji vSichni autofi, i kdyz jen malo z nich
pouziva pro hranu specificky termin, konkrétné ,, lateral calcar* [28] nebo ,, the oblique crest
[39] nebo ,, crete oblique “ [59,66]. Anteroinferiorni povrch se shodné€ nazyva trojahelnikovita
podkozni ploska a posterosuperiorni jakozto ploska peronedlni [39]. CML je dualezitym
referenénim bodem pro aplikaci syndesmalnich Sroubti (SS) i1 dlahy, jakoz i pro posouzeni
polohy distalni fibuly v IFT.

Optimalni uroven pro zavadéni syndesmalnich Sroub(i) je 2,0-3,5 cm nad kloubni plochou
[3,19], v tomto intervalu je vrtak sméfovan do konkavity IFT a nemiize sklouznout pies
konvexni hranu margo interosseus [28]. Je velmi dilezité zavést syndesmalni Sroub stfedem
distalni fibuly a stfedem incisury. Pokud je zaveden z trojuhelnikovité plochy, ani prab¢h, ani
fixace SS ve fibule neni optimalni. NaSe vysledky odhalily, Ze ide4lni misto pro zavedeni SS je
2,5 cm proximaln€ od linie hlezenného kloubu. Pokud je vlozen SS vice proximalng, lezi
vstupni bod 1 az 2 mm posteriorné do CML. Podle méteni vzorkli ze zminéné osteologické
kolekce odpovida vyska trojihelnikové drsné plochy (B) vysce IFT [3].

Na CML je tieba pamatovat zejména pii osteosyntéze zevniho kotniku dlahou. Dlaha by méla

pokryvat stfedni caru laterdlni plochy distalni fibuly [31]. Obvykle vSak pokryva
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trojuhelnikovou oblast. V piipad¢ asymetrického umisténi dlahy vzhledem k CML neni mozné
zavést SS pres hranu optimalni trajektorii. V tomto ohledu je tfeba poznamenat, Ze
posterolateralni plocha je kryta peronedlnimi svaly s jejich fasciemi, které se upinaji na CML.
Pro spravné umisténi dlahy musi byt tato fascie od CML uvolnéna.

CML je zédsadni strukturou pro posouzeni pozice distalni fibuly v IFT na axialnim CT [63].
Optimalni Groven je 4-5 mm proximalné od linie hlezenného kloubu [6,19]. Kde je poloha
fibuly anatomicka, anterolateralni plocha (trojihelnikova oblast) koresponduje na CT axidlnich
fezech s ptedni plochou distalni tibie a posterolateralni oblast distalni fibuly (peronealni oblast)

zase se zadni plochou distalni tibie.

7.3. Maisonneuveova zlomenina hlezna

MZ predstavuje stale nedofeSenou kapitolu zlomenin hlezna, o které panuje fada nespravnych
predstav. Pivodni popis JGF Maisonneuvea [47], ktery zahrnuje subkapitalni zlomeninu fibuly
s poranénim tibiofibuldrni syndesmozy a membrana interossea, byl jiz v fadé ohledt prekonan
[6,25,37].

Pathoanatomicky se jedné o velmi variabilni poranéni, do kterého kromé poranéni medialnich
struktur (MM, LD), LTFA, LTFP a membrana interossea patii podle recentnich CT studii
[6,25,37] 1 poranéni fady struktur dalSich (MM, MP, AM). Poranéni LTFA a LTFI patii pod
pojem MZ stabiln¢ a autofi mimo Bonina [13] se na ném shoduji. Kostnim ekvivalentem 1éze
LTFA muze byt avulze TCT [37,46]. KaSper et al. [37] j1 zaznamenali v 9 (13 %) ze 70 ptipadd.
Hinds et al. [29] pozorovali ve své MR studii, ze u MZ, u kterych bylo intaktni LTFP, byla
zaroven vzdy pfitomna zlomenina MP. Toto miiZze ukazovat na fakt, Ze zlomenina MP je
kostnim ekvivalentem 1éze LTFP. Kombinace ruptury LTFP a zlomeniny MP totiZ nebyla

doposud v literatuie popsana.
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V oblasti poranéni MI nejsou autofi jednotni. Dle Weberovy monografie [79] a AO literatury
[28] je ruptura MI az do vySe zlomeniny na fibule povaZzovédna za konstantni soucast MZ
[41,69]. Toto tvrzeni vSak zpochybnili na zdkladé MR vySetfeni autoifi Moriis a Manyi
[25,48,51], ktefi zaznamenali poranéni MI u pouze do vyse 6, resp. 11 cm nad kloubni §térbinou
hlezna.

Zlomenina MP se u MZ vyskytuje podle recentnich CT studii v 77 % az 83 % [5,25,37], coz
je mnohem vice, nez bylo obecné udavano u luxacnich zlomenin hlezna [25,75]. Napft. Jehlicka,
et al. [35] zaznamenali zlomeninu MP u 46 % vSech zlomenin typu Weber B a C. Kasper, et al.
[37] hodnotili typ zlomeniny MP podle B-R [7,8] klasifikace na CT a zjistili, ze distribuce
zlomenin MP pftiblizné odpovidé vyskytu zlomenin MP u vSech trimalleolarnich zlomenin [8].

Vzhledem k vysokému vyskytu zlomenin MP a posouzeni postaveni fibuly v IFT je nezbytné
IFT [22,30] a jeji stabilizace. Samotna repozice fibuly, ale byva né¢kdy obtizna, predevsim
pokud je pfitomna zlomenina MP, kterd nese vétsi ¢ast IFT. Operacni 1éCeni zlomenin zadni

hrany tibie neni problémem, bylo jiz detailné diskutovano v recentni literatuie [10,11,60].

7.4. Poranéni malleolus posterior u Maisonneuveovy zlomeniny

V nasi CT analyze 100 pacientli s MZ jsme zaznamenali zlomeninu MP v 74 %. To je vyrazny
rozdil oproti vyskytu zlomeniny MP u trimalleolarnich zlomenin hlezna [35]. Vyskyt zlomenin
MP u MZ byl jiz okrajové zminén v n¢kolika ptedchozich studiich a to se znaénymi odchylkami
[1,2,6,25,40,56,58,70]. Nekteré z nich udavaly vyskyt zlomenin MP v rozmezi 35-37 %
[1,40,70], zatimco jiné zjistily podstatné vyssi vyskyt v rozmezi 77-83 % [2,6,26,56,58,72].
Pouze 4 (5 %) zlomeniny MP v naSem souboru nebyly detekovany na prostém RTG snimku.
Vzdy se jednalo o malé fragmenty #ypu I nebo 2 klasifikace B-R. Naproti tomu He et al. [25]

pozorovali 17 % zlomenin MP pouze na CT skenech. Pfedpokladem detekce zlomenin MP jsou
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kvalitni rentgenové snimky v pfesnych projekcich. Toto mlze byt problémem v piipadé akutni
zlomeniny z fady subjektivnich 1 objektivnich divodl. Indikace k CT vysSetieni u zlomeniny
hlezna by proto nemé¢la byt odkladéana, zvlasté pokud existuje ditvodné podezieni na zlomeninu
MP [9].

Podil zlomenin MP u jednotlivych typl luxa¢nich zlomenin hlezna se zna¢né 1isi. Jehlicka et
al. [35] nalezli v radiografické studii zahrnujici 232 pacientii s luxa¢ni zlomeninou hlezna
zlomeninu MP u 4 % pacientl se zlomeninou fibuly typu Weber A, u 46 % typu Weber B a C.
Kostlivy a spol. [42] identifikovali zZlomeninu MP v 70 % ze 110 pfipadi Bosworthovy luxa¢ni
zlomeniny hlezna (BZ). Tato zjisténi poukazuji na vyssi zavaznost MZ a BZ ve srovnani s
jinymi typy luxac¢nich zlomenin hlezna.

Pti porovnani jednotlivych typi zlomenin MP s pfedchozimi studiemi [6,25] se objevily urcité
rozdily. Bartonicek a spol. [11] v analyze 141 piipadii trimalleolarnich zlomenin zjistili pomér
zlomenin MP #ypii 1 a 2k typum 3 a 4 1,6:1, zatimco v soucasné sérii MZ to bylo 3,2:1. V obou
studiich se nejcastéji vyskytoval #p 2 B-R klasifikace. Krom¢ velikosti fragmentu MP,
postizeni kloubniho povrchu, postizeni IFT, jsou pro indikaci operacni 1écby dulezité i
pritomnost a dislokace interkalarnich fragmentii. Toto kritérium operacni 1€¢by bylo zavedeno
teprve nedavno [9,52].

Protoze velikost kloubniho povrchu neseného fragmentem MP se v sagitalnich CT fezech
zvysuje mediolateralnim smérem, musi byt métfeni standardizovano. Obdobné to plati pro
hodnoceni postizeni IFT a distalni fibuly, kde je hodnoceni zaloZeno na fezech axialnich a
hodnoty se zvysuji proximodistdlnim smérem [10,63]. V na8i anatomické studii [19] byla
naméiena nejvetsi hloubka IFT 5 mm nad linii tibiotaldrniho kloubu. NejlepSim zpiisobem
méteni velikosti fragmentu MP a jeho pozice vzhledem k IFT jsou 3D CT rekonstrukce se

subtrakci distalni fibuly a v 3D CT pohledu do tibiofibularni vidlice se subtrakei talu.
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V nasi sérii byla vice jak tfetina IFT odlomena u 14 zlomenin MP a jedna ¢tvrtina az jedna
ttetina IFT u 27 zlomenin MP. Repozice a fixace dislokovaného MP ze zadniho pfistupu byla
provedena u 15 pacient s odlomenim vice jak jedné ¢tvrtiny IFT. Naopak u 8 operovanych
pacientl byla odlomena ¢ast IFT mensi.

Dislokace fragmentu MP je indika¢nim kritériem pro otevienou repozici a piimou vnitini
fixaci ze zadniho ptistupu [9,11,10,16,22,24,72]. Smér dislokace vSak dosud nebyl v literatuie
popsan. Ve vétsiné naSich pripadi (58 %) fragmenty MP vykazovaly komplexni posun v
posun fragmentu. Proximalni dislokaci jsme zaznamenali nejcastéji, a to u 47 % pftipadd,
lateralni u 25 % ptipadd. Pii obou typech dislokace dochazi ke snizeni kontaktni tibiotalarni
kloubni plochy. Lateralni dislokace navic brani repozici distalni fibuly do IFT.

VEtsi intraartikuldrni interkaldrni fragmenty (ICF) jsme zaznamenali ve 43 % pfipadd,
podobné jako Mueller et al. [54] ktefi naSli ICF u 41 % zlomenin MP, nej€astéji u typu 2 a 3
B-R klasifikace. V dalsich 8 pifipadech jsme nasli drobné kostni ulomky extrudované do IFT
nebo Stérbiny tibiotalarniho kloubu, kde obdobné jako ICF mohou plisobit jako mechanicka

piekazka.
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6. Zavéry
V anatomické ¢asti disertacni prace jsme se detailné zabyvali dvéma strukturami.

Crista malleoli lateralis jako anatomickou strukturu jsme detailné popsali jako viibec prvni.
Nase studie prokézala jeji minimalni variabilitu a z tohoto diivodu je vhodna pro orientaci
v oblasti zevniho kotniku. Znalost jejiho pribéhu je esencidlni pii zavadéni syndesmalnich
Sroubli a pro korektni pfiloZeni dlahy pfi osteosyntéze zevniho kotniku.

Incisura fibularis tibiae je struktura, kterou se zabyvala jiz fada autorti pfed nami. My jsme
vSak prokazali, Ze v Grovni 1 cm nad kloubni plochou distalni tibie je IFT mél¢i a uzsi nezli
distalnéji. Tato Groven proto neni vhodna k hodnoceni pozice distalni fibuly v IFT. Pro toto
hodnoceni je nejlepsi oblast maximalni hloubky IFT, které lezi ptiblizné 5 mm nad kloubni
plochou distalni tibie, coz je nutné respektovat pii hodnoceni axialnich CT skend.

V klinické ¢asti jsme nejdiive provedli analyzu veSkeré dostupné literatury vénované MZ a
nasledné jsme se zam¢fili na poranéni MP u MZ. NaS§ ptrehledovy ¢lanek je v Ceské literatuie
prioritni. Ukazuje, Ze MZ je jednotlivymi autory vniména rizné a to jak rozsahem poranénych
struktur, tak z hlediska stability zlomeniny. MZ je zpravidla prezentovana jako subkapitalni
zlomenina fibuly s poranénim tibiofibularni syndesmézy a MI az do vySe zlomeniny na fibule.
Podle recentnich CT studii se jedné o velmi variabilni poranéni s riznym stupném stability. Pro
posouzeni postaveni distalni fibuly v IFT je nutné provést pred- i pooperacni CT. Dislokované
nestabilni zlomeniny jsou indikovany k osteosyntéze (oteviena repozice distalni fibuly do IFT).
Avsak studie zalozené na pied- a poopera¢nim CT v literatufe dosud chybi.

Zlomenina malleolus posterior se uw MZ v nasi klinické studii vyskytuje v 74 %, coz je
podstatné vice, nez bylo v minulosti uvadéno. Vyznam tézo zlomeniny u MZ byl dosud znacné
podcenovan. To je tfeba piehodnotit, nebot’ fragment MP nese ve 20 % piipadu vice nez jednu
ctvrtinu IFT. Z tohoto divodu je nutné pted repozici distalni fibuly nejprve obnovit integritu

IFT, tedy provést repozici a fixaci odlomeného MP.
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