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2 Uvod

Zlomeniny patni kosti jsou poranéni, kterd dlouhodobé vytazuji pacienty z
bézného zplsobu zivota. VéEtSinou postihuji jedince v produktivnim véku
a predstavuji kolem 2 % vSech zlomenin. Neni jiny typ zlomeniny, u kterého se
nazory na lécbu tak diametralné odlisuji. Tuto nejednotu dokumentuje ptiblizné
140 navrzenych léebnych postupti. Jde o nazory nihilistické, zcela
nedoporucujici jakékoli lécCeni, pies postupy doporucujici pouze zavienou
repozici aZ po metody radikalni, uZivajici otevienou repozici a fixaci
Z n¢kolika pristupii soucasné. LéCba téchto zlomenin a jejich komplikaci je
zaroven celosvétoveé ekonomicky velmi naro¢né. Proto je problematice 1éCby
zlomenin patni kosti vénovana v poslednich letech velka pozornost.

Zlomeniny patni kosti vznikaji obvykle pusobenim axidlniho nasili, kdy
dochazi k impakci talu do kalkanea. Nejcastéjsi pricinou jsou pady a skoky z
vySky. U nékterych poranénych se vyskytuji spoleén€ s jinym traumatem
pohybového Ustroji, naptiklad se zlomeninami pfechodu hrudni a bederni
patete, s poranénim hlavy, hrudniku ¢i bficha. Ne zcela ojedinéle se vyskytuji
oboustrann¢. V tomto piipadé je 1éCeni pro pacienta 1 lékate komplikovanéjsi a
vysledky jsou méné uspokojivé nez u jednostranného poranéni.

Lécba dislokovanych nitrokloubnich zlomenin vyzaduje specificky pfistup v
diagnostice, operacnim postupu a pooperacnim sledovani. Proto by tato
poranéni méla byt sméfovana na pracovisté zabyvajici se touto problematikou.
Diky novym pfistupiim a implantatim doznala operacni 1é¢ba zlomenin patni
kosti za poslednich nékolik let znacného rozvoje. Cilem operacni 1éCby je
anatomicka rekonstrukce vSech kloubnich ploch (zejména vSak zadni kloubni
plochy paty), obnoveni vysky, délky, Sifky a osy patni kosti, primarn¢ stabilni
osteosyntéza a Casna rehabilitace a mobilizace pacienta.

Na nasem pracovisti pouzivame od roku 2005 metodu oteviené repozice
a vnitini fixace LCP dlahou ( Locking Compresion Plate, thlové stabilni
dlaha). Tuto metodu jsme zavedli na zékladé neuspokojivych vysledki
konzervativni terapie a na podklad¢ fady praci v nasi i svétové literatute, které
poukazovaly na dobré vysledky a pfiméfené mnozstvi komplikaci. Také ndmi

4



diive pouzivand oteviend repozice z malych incisi a transfixace Ulomkul
Kirchnerovymi draty neméla uspokojivé vysledky.

Z historického pohledu muzeme rozd¢lit terapii zlomenin patni kosti do
nekolika etap. V prvni etap€, do objeveni rentgenovych paprskii v roce 1895,
byla indikovana pouze konzervativni terapie bez snahy o repozici. Od dob
Hippokrata do roku 1900 byla jedinou metodou v terapii zlomené patni kosti.
Po roce 1895 se zménil nahled na terapii zlomenin paty. Jsou patrné pokusy o0
zavienou repozici pomoci trakce a modelovani paty pomoci boc¢ného tlaku.
Trakce byla aplikovana pomoci dratu zavedené¢ho za Achillovu Slachu (14). V
roce1931 Bohler publikuje modifikaci této metody (9). Trakci doporucoval
pies tuber calcanei a souasné vykonaval protitah ptes tibii. Nasledovala bo¢ni
komprese a sadrova fixace. Perkutanni repozici a stabilizaci pomoci K-drati
doporucoval v pracich v letech 1934-1952 (20,23). Essex-Lopresti poprvé
rozlisuje dva typy zlomenin: ,tongue® a ,,joint depression®(20).

Zactatkem 50 let minulého stoleti se objevily prace, které doporucovaly brzké
cviceni nohy misto imobilizace. Velkym zastdincem této metody byl Essex-
Lopresti (20). Oteviena repozice byla poprvé obhajovana v roce 1902
Morestinem (20). Doporucoval lateralni ptistup ke zlepSeni postaveni kostnich
fragmenti. V roce 1913 pouzil Lerich dlahu a Srouby ke stabilizaci zlomeniny
patni kosti (32).

V roce 1931 Wilmoth navrhoval pouziti kostniho Stépu k udrZeni
reponovaného zadniho kloubu (70). Palmer (45) nebyl spokojen s vysledky
primarni artrodézy. Navrhuje lateralni ptistup a Stépovani. Nasleduje sadrova
fixace na dobu 6-8 tydnt. V roce 1958 McReynolds (38) predstavil medialni
ptistup k oSetfeni zlomenin kalkanea. Sanders (55, 57) na zakladé¢ CT
doporucuje pouziti lateralniho pfistupu, protoZze medialni ¢ast zlomeniny patni
kosti zlstava vétSinou bez dislokace, zatimco laterdlni cast, kterd je
komprimovana, je 1épe ovlivnitelna z lateralniho ptistupu. Neékteti autofi
doporucuji kombinaci obou piistupt (11, 5).

V nasi literatute je potfeba vyzvednou praci Eduarda Wondrédka Zlomeniny
patni kosti z roku 1964, kde doporucuje pii oSetfeni vybranych typli zlomenin
patni kosti pouzit k fixaci K-draty zakotvené vé&jitovité do sousednich kosti
(71).



3 Cil prace

Préce je rozdé€lena na klinickou a experimentalni ¢ast.

Cilem klinické prace bylo ovéfit vysledky fixace nitrokloubni dislokované
zlomeniny patni kosti tthlové stabilni dlahou, a to jak bez augmentace defektu
Vv patni kosti, tak ptfi vyplnéni defektu kostni nahradou. Tato retrospektivni
studie probihala v podminkdch naS$i kliniky a byli do ni zafazeni pacienti
operovani od poc¢atku roku 2005 do konce roku 2011.

Na klinickou studii navazovala experimentalni ¢ast, jejimz cilem bylo porovnat
mechanickou pevnost neporanéné patni kosti, patni kosti po provedené
osteosyntéze uhlové stabilni dlahou a po osteosyntéze doplnéné o augmentaci
kostniho defektu bioresorbovatelnym kostnim cementem Norian, firmy
Synthes.



4 Historie

Vyvoj nazori na léCeni zlomenin patni kosti odrdzi vyvoj a urovei
traumatologie v kazdé dob¢, véetné materialni, technické a ekonomické trovné
spole€nosti. Historickymi mezniky traumatologie byly samoziejm& nejen
vyznamné technické objevy, jako rentgenové paprsky, biokompatibilni
materialy, pocitaCové technologie, ale hlavné zésadni pokroky mediciny,
zejména zavedeni asepse, rozvoj anestezie, objeveni antibiotik. Piestoze vyvoj
implantati a operacnich technik zaznamenal vyznamné uspéchy, nemizeme
prohlasit, Ze by problém zlomenin patni kosti byl vyfeSen.

Ptehled zlomenin patni kosti zacind v dobach Hippokrata (460-385 pt. n. L.).
Moderni historie poté zacina vroce 1720, kdy Petit a DeSault popsali
konzervativni lécbu klidem. Vroce 1843 doporucuje Malgaigne fixaci
zlomenin pevnym obvazem. Zaroveil jako prvni popisuje typy zlomenin, nejde
vSak zatim o wucelenou klasifikaci. V Americe vroce 1880 publikoval
konzervativni 1écbu zlomenin Bailey. Doporucoval elevaci poranéné
koncetiny, klid, solné zabaly (cit. Crosby/15/). Lécba klidem byla obecné
dominantni do konce devatenactého stoleti.

Vyvoj v 1ecbé se vyrazn€ urychlil po objevu rentgenovych paprskli v roce
1895. Jiz v roce 1902 provedl Morestin krvavou repozici ulomki zadni kloubni
plochy (cit. Rak/48/). Zavienou repozi¢ni techniku popsali v roce 1908 Cotton
a Wilson. Repozici provadéli tahem za Achillovu $lachu. Po repozici
ptikladali sadrovou fixaci (14). Toto mélo vyloudit trvalé nasledky, které se
vyskytovaly po 1é€eni bez repozice llomkili. Tato metoda se hojné rozsitila a
dlouhych 30 let byla jednim z nej€astéji pouzivanych postupi.

Velky pokrok v Ié¢eni zlomenin kalkanea nastal v roce 1931, kdy publikoval
modifikovanou metodu Cottona a Wilsona Bohler (9). Metodu zalozZil na
zdklad¢ pfedozadni a bocné rentgenové projekce. Vzdy provadél také
komparativni zobrazeni druhostranné patni kosti. Popsal tihel patniho hrbolu,
ktery nyni nese jeho jméno — Bohlertv thel (obr. 1).



Obrazek 2 — Bohlertv redresni aparat ( Fractures, Dislocations, and Sprains.
Mosby, 1934).



Repozici provadél pomoci Kirschnerovy extenze za hrbol patni kosti a pomoci
redresniho aparatu (obr. 2). Témito manévry se snazil obnovit Bohlertv uhel,
coz povazoval za kli¢ k usp&Sné repozici a nasledné terapii. Bohler také
rozdélil zlomeniny do osmi skupin (9).

Podobny typ repozice a fixace popsal Westhues v roce 1934. Nepouzival
Kirschnerovu trakci, ale Steinmanidv hieb zavedeny do hrbolu patni kosti (cit.
Essex-Lopresti/20/). Tato metoda je pouzivana dodnes.

Watson-Jones zvetejnil v roce 1946 préci, kde uvadi tfi zakladni lécebné
postupy. U nedislokovanych, izolovanych a okrajovych zlomenin aplikoval
sadrovou fixaci na 6 tydnil a postupnou zatéz. U jednoduchych dislokovanych
zlomenin reponoval bud jednorazové, nebo kontinualni trakci s bocnou
kompresi. Po repozici prikladal sddrovou fixaci a zatéz povoloval az po trech
mésicich. V pfipad¢ tfiStivych zlomenin indikoval ¢asnou subtalarni dézu.

Veskeré dalsi modifikace konzervativni 1écby se v dalsich padesati letech lisily
pouze v detailech. V roce 1980 navrhl Omoto metodu, kde kombinoval princip
extenze a komprese. Sevienim patni kosti v obou dlanich, pfi poloze pacienta
na biiSe, se souCasnym tahem v ose bérce korigoval dislokaci fragmenti.
Vyuzival principt ligamentotaxe, proto byla jeho metoda kontraindikovéana u
pfipadl s poranénim vazivového aparatu hlezenniho kloubu.

I pfes to, Ze byly popisovany pokusy o otevienou repozici a osteosyntézu jiz od
pocatku dvacatého stoleti, davali 1€kafi pfednost konzervativnimu 1é€eni.
Oteviené metody mély velmi mnoho komplikaci, které ¢asto konc¢ily amputaci
konletiny nebo smrti pacienta. Nebyla dokonala operacni technika, nebyla
pokrocila antisepse, neexistovala antibiotika. Proto k rozvoji operacniho 1é¢eni
dochézi az po druhé svétové valce.

Jako prvni pravdépodobné provedl pifimou otevienou repozici a osteosyntézu
ulomk Lerich ve Francii v roce 1913. Pouzil kovovou dlahu, Srouby a kostni
Stépy. Wilmoth tuto metodu doplnil o pouziti autologniho stépu (70).

V roce 1948 publikoval Palmer svou metodu lécby tfiStivych zlomenin
kalkanea. Pouzival lateralni ptistup, elevoval zadni kloubni plochu patni kosti a
pii vétsim kostnim defektu pozival kostni Stép (45).

Essex-Lopresti provadél kombinaci operacéni 1écby podle Palmera s vyse
popsanym repozi€nim manévrem podle Westhuese a nasledovala Casna
mobilizace. Essex-Lopresti zaroven v roce 1952 publikoval klasifikaci, kde



popsal dva zékladni typy nitrokloubnich zlomenin. Jazykovy a kloubné
depresni typ (20).

V roce 1958 pak McReynolds popsal medidlni pfistup pii operacnim léceni
zlomenin kalkanea. Vyzdvihl dilezitost repozice sustentakularniho, medialné
rotovaného fragmentu (38). Toto zménil Stephenson po zavedeni CT do
diagnostiky zlomenin. Zjistil, Ze superomediélni fragment sustentakula zistava
ve své pozici, ale je dislokovana lateralni ¢ast zadni kloubni plochy paty
(cit.Sanders/55/). Toto potvrdil ve své praci Sanders, ktery hlavni véhu
Vv repozici piikladal k obnoveni dislokované lateralni ¢asti zadni kloubni plochy
(56, 57).

McReynoldstv ptistup byl pouzit v 60. a 70. letech dvacatého stoleti dalSimi
chirurgy. Pouzivali soucasné lateralni ptistup, naptiklad Stephenson.

Burdeaux obhajuje medidlni pfistup s uzitim dopliujiciho laterdlniho pfistupu.
O této metod¢ referoval v roce 1983 (11).

Dulezitym obdobim v 1é¢bé zlomenin patni kosti bylo obdobi po standardnim
zavedeni CT diagnostiky. Bylo to v 80. letech minulého stoleti. Doslo ke
zméné nahlizeni na tyto zlomeniny a soucasné i na zménu taktiky v operacni
1é¢bé. Velky podil na tom méla v Evropé tzv. Hannoverska skola, pod vedenim
profesora Tcherneho (77,78). Ve Spojenych statech ptedstavoval tento trend
profesor Sanders (56).

Sanders v USA a Zwipp v Evropé vypracovali na zaklad¢ CT klasifikaci téchto

zlomenin. Podrobnéjsi a propracovanéjsi je klasifikace Zwippova, klinicky
uzivatelnéjsi a jednodussi je Sandersova.

V souvislosti s rozvojem  klasifikaci, srozvojem operac¢nich technik,
technologii, anestezie, srozvojem pooperacni skiagrafie dochdzi k stéle
veétSimu rozvoji extenzivnich ptistupii a pouzivani dlahovych technik. Je stale
vice preferovana oteviena repozice, a to zejména z lateralniho ptistupu. Prvni
lateralni pristup pouzil v roce 1948 Palmer, dale pokracovali Essex-Lopresti,
LeTournel a dalsi.

Od pocatku 90. let minulého stoleti se pouzivaji patni dlahy ocelové a titanové.
Od roku 2002 pak uhlové stabilni dlahy, vyvinuté Foot and Ankle Expert
Group of the AO Foundation s firmou Synthes (ref. Zwipp [16]).

V naSich zemich se problematikou zlomenin patni kosti dikladné zabyval
Wondrék, ktery rozvinul klasifikaci Essex-Loprestiho. Vytvofil tfistupiiovou
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Skalu. I. Extraartikularni zlomeniny, Il jednoduché intraartikularni a III.
dislokované intraartikularni zlomeniny s defektem v oblasti Bohlerova uhlu.
U extraartikularnich a nedislokovanych zlomenin postupoval konzervativng,
s fixaci ponechanou 12 tydnl. Dislokované zlomeniny I1é¢il postupnou
Kirschnerovo extenzi za tuber calcanei. U kloubné¢ depresnich zlomenin
reponoval ulomky elevatoriem zavedenym z laterdlni strany a Ulomky
zajistoval v&jitovité zavedenymi Kirschnerovy draty s jejich fixaci v sddrovém
obvazu na 12 tydnti. Ve své praci zhodnotil 129 zlomenin (71).

Na jeho praci navazal Palarc¢ik, ktery v roce 1997 referoval o dobrych
vysledcich 1é¢by zlomenin patni dlahou z lateralniho pfistupu (43).

V roce 2002 popisuje Stehlik a Stulik kombinovanou metodu 1é¢by zlomeniny
patni kosti. Jde o miniinvazivni lé€bu a stabilita zlomeniny je zajiSténa
svazkem Kirschnerovo drati. Metodu podrobné popisuji v knize vydané v roce
2005 (62, 63).

Otevienou metodu 1é¢by medialnim ptistupem pak referuje Vanécek, Malkus a
Dungl v roce 2003 (69).

Na nasi klinice pouzivame metodu oteviené repozice a vnitini fixace LCP
dlahou ( Locking Compresion Plate) u nitrokloubnich zlomenin patni kosti
typu Sanders 11 a 111 od roku 2005 (72).
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5 Anatomie

Piesna znalost anatomické stavby patni Kosti a jejiho vztahu k okolnim
anatomickym strukturdm je pro léceni zlomenin kalkanea nezbytna. Je dilezita
pro ptresné pochopeni charakteru zlomeniny a K planovani operacni 1éCby. Je
nesporné, ze mnohé neuspéchy fady metod a jejich nasledné komplikace
souvisi s nepochopenim slozitych anatomickych pomérd v oblasti nohy.

Oblast zadni Casti nohy je v integrované klasifikaci urazt (ICI), aplikované na
oblast nohy, zafazena pod c¢islo 81. Anatomicky popis ,,zadni“ nohy je
S ohledem na patofyziologii jeden funkéni celek. Integrovanou klasifikaci
urazti pro nohu publikoval v roce 2004 Zwipp, Baumgart, Cronier, Jorda,
Klaue, Sands a Yung. Kazdému regionu je pfidélen ¢iselny kod a ¢lenén na
podskupiny. Zadni ¢ast nohy-hindfoot- zahrnuje talus a kalkaneus (73).

Medialni ¢ast patni kosti je obtizné¢ hmatna pro vrstvu mekké tkané obsahujici
struktury nervovécévniho svazku a Slachu musculus flexor hallucis longus.
Hmatné je pouze sustentaculum tali asi centimetr pod vnitinim kotnikem.

Lateralni cast patni kosti pro je palpovatelna dobie. Je kryta pouze tenkym
koznim krytem takika bez tukové tkané. Pfi everzi nohy vidime trochleu
peronealis a probihajici Slachy peroneédlnich svald. Pred zevnim kotnikem
muzeme hmatat sinus tarsi. Zevni stranu paty kryje btisko kratkého odtahovace
patého prstu (obr. 3).
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Obrazek 3 — Anatomicky preparat zevni plochy
paty

Ventralné palpujeme bazi patého metatarsu, kde se nachazi i kalkaneokuboidni
Kloub.

Dorsokranialn¢ je dobie hmatny tuber kalkanea s uponem Achillovy Slachy.
Plantarni ¢ast paty je kryta tukovym polsStaiem, ktery umoziuje mékky naslap a
plni ochrannou funkci kosti. Pti dorsiflexi palce je hmatny zacatek fascia
plantaris na distalni cast tuber calcanei. Aspekci je dobfe patrny prechod kiize
zevni a vnitini stény patni oblasti do charakteristické kize chodidla. Toto
rozhrani je dilezité pro umisténi dolni ¢asti fezu pii rozSifeném lateralnim
pristupu.

Patni kost je nejveétsi tarzalni kost tvorici zadni ¢ast podélné klenby nohy. Jeji
predni ¢ast podpiréd talus a spolecné s nim nese zatéz koncetiny a téla. Patni
kost je s vyjimkou zadni casti, kde je zesilena, tvofena kortikalni skofepinou
vyplnénou spongidsni kosti. Je nepravidelného tvaru, ma Sest stran a Ctyfi
kloubni plochy zajist'ujici kontakt se sousednimi kostmi tarzu.

Horni plose patni kosti dominuji kloubni plochy pro talokalkanearni kloub.
Nejvetsi je zadni kloubni plocha, kterd je stéZejni strukturou v patologickém
mechanismu nitrokloubnich zlomenin. Podpira télo talu a od stfedni a piedni
kloubni plochy ji oddéluje suslcus calcanei, ktery zaroven tvoii spodni Cast
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sinus tarsi. Tato plocha je orientovana ventrokranialné pod uhlem 45°. Stfedni
kloubni plocha je umisténa na sustentaculum tali, je ovalna a artikuluje se
sttedni plochou krcku talu. Anterolaterdlné od stfedni facety lezi ptedni
kloubni plocha, ktera ohraniCuje sténu sinus tarsi. Také se sem upina
ligamentum bifurcatum. Toto je slozeno ze dvou porci, ligamentum
calcaneonaviculare a calcaneocuboideum. Stfedni i pfedni kloubni plocha jsou
anatomicky variabilni, mohou byt spojeny nebo oddéleny, ale vzdy maji
spolecnou kloubni dutinu a spole¢né s ligamentum bifurcatum a deltoideum
funguji jako opérny bod pro talus (obr. 4)

Obrazek 4 — Anatomicky preparat zadni kloubni
plochy paty

Spodni plocha paty je obdélnikova s rozsifenim v oblasti tuber calcanei. Na
jeho medialni a lateralni ¢ast je pfendSend zatéz zadni Casti chodidla a zaroven
slouzi zacatek musculus abductor digiti minimi, musculus abduktor hallucis,
muscuslus flexor digitorum brevis a aponeurosis plantaris.

Pfedni Cast patni kosti je celd tvofena kloubni plochou pro skloubeni s 0S
cuboideum.
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Zadni kloubni plocha je ptiblizné trojuhelnikového tvaru se zakladnou basalng.
V dolnich dvou tfetinach je drsna a slouZzi jako pon Achillovy §lachy, v horni
tfetin€ je mezi Slachou a kosti bursa.

Zevni plocha patni kosti vybihéd ventrdlné v processus anterior calcanei. Déle
zde prominuje trochlea peronealis. Ta oddéluje Slachy peronealnich svali. Nad
trochleou je ulozena Slacha kratkého, pod trochleou dlouhého svalu. Tésné pred
trochleou je umisténo ligamentum calcaneofibulare.

Na vnitini ploSe vyrazné dominuje sustentaculum tali, které ohranicuje okraj
sinus tarsi. Je pfirovnavano ke ,.konsole, na kterou se pienasi prostiednictvim
talu zatéz celé dolni koncetiny. Je to nejpevnéjsi ¢ast vnitini plochy patni kosti.
Na spodni ploSe je umistén zlabek pro Slachu musculus flexor hallucis longus.
Sustentaculum tali slouzi také jako plocha pro Upon pars tibiocalcanearis
ligamentum deltoidei a Casti ligamenta calcaneonaviculare. Diky sv€ pevnosti a
pevnym vazu zde pii Grazech dochazi pouze ziidka kdy k dislokaci.

Sinus tarsi je dulezity anatomicky prostor mezi talem a kalkaneem. Spodni ¢ést
tvofi sulcus calcanei , ventralng je ohrani¢en pfedni a stfedni kloubni plochou
paty s kloubnim pouzdrem, dorsalné€ je vymezen zadni kloubni plochou a jeho
strop tvofi talus. Nachazi se zde silné ligamentum interosseum a probihaji zde
cévy zasobujici talus. Tento prostor se rozsifuje a je zde Upon ligamentum
bifurcatum a zac¢atek musculus extensor digitorum brevis.

Subtalarni kloub je mimo kloubniho pouzdra zpevnén tfemi vazy, ligamentum
talocalcaneum interosseum, laterale a mediale . Tietim kloubem, na kterém se
patni kost podili, je talokalkaneonavikularni kloub, neboli tez ,,coxa pedis®,
protoze jeho tvar je kulovity. Od sustentakula k tuberosité navikularni kosti se
napina ligamentum calcaneonaviculare plantare, ventralné prechazejici ve
fibrozni chrupavku zvétsujici kloubni jamku. Toto ligamentum, neboli ,, spring
ligament®, ma dvé porce a podili se na tvorbé podéln¢ klenby nohy.

V  mékkych tkanich planty se nachazi svalové-fascidlni prostory,
kompartmenty. Dlouho platil nazor, ze jsou ¢tyfi. Az Manoli a Weber popsali
9 téchto prostori. Tii probihaji v celé délce nohy, medialni, laterdlni a
povrchovy. DalSich 6 je vymezeno v zadni a pfedni Casti nohy. Znalost jejich
umisténi je dilezitd z klinického hlediska v ptfipadé vzniku kompartment
syndromu, ktery vyzaduje uvolnéni téchto prostor.

Cévni zasobeni kuize v oblasti zevni strany paty je zajisténo ze tfi hlavnich
zdrojli. Zadni ¢ast z arteria fibularis prostfednictvim rami calcanei. Stfedni ¢ast
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arteria maleolaris anterior lateralis z arteria tibialis anterior a pfedni cast
z arteria tarsalis lateralis, z povodi arteria dorsalis pedis. Cévy jsou spolu
vzajemné propojeny a tvofi anastomoézy od Achillovy Slachy k bazi patého
metatarsu. Cévni zasobeni vnitini strany je na rozdil od zevni strany bez
cetnych anastomoéz. Kmenové vychazi z arteria tibialis posterior. Lateralni
kolateralni anastomdzy tvoii 45 % cévniho zasobeni patni kosti, dalSich 45 %
ptichazi z arteria tibialis posterior a 10 % z arteria sinus tarsi (4, 8, 31, 49).

Inervace vnitini strany paty pochdzi z nervus tibialis, jehoz dvé vétve, nervus
plantaris medialis a lateralis inervuji medialni ¢ast paty i plosku nohy. Rami
calcaneares inervuji medialni ¢ast kosti patni. Zevné probiha nervus suralis,
ktery doprovazi vena safena parva podél zevniho okraje Achillovy Slachy a k
zevnimu kotniku a pod nim se obloukovité sta¢i dopiedu podél zevniho okraje
chodidla. Znalost pritbé¢hu nervu je nutnéa pro umisténi kozniho fezu.

Na fezu patni kosti i na rentgenovych snimcich jsou patrné trakéni trabekuly
jdouci z dolni kortiky a kompresni trabekuly podpirajici zadni a predni kloubni
plochu. Oblast prostoru mezi ob&ma systémy trabekul tvofi neutrdlni
trojuhelnik (obr. 5)

Obrazek 5 — Neutralni trojtihelnik
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6 Patologicka anatomie nitrokloubnich zlomenin

Pro pochopeni patologické anatomie zlomenin patni kosti a mechanismu jejich
vzniku je nutnd znalost anatomie nohy a vztah patni kosti k ostatnim
strukturam. Je nutna také znalost biomechanickych zakonitosti této
mechanicky extrémné namahané oblasti téla.

Za hlavni pfi¢inu vzniku téchto zlomenin je povazovéano axidlni ndsili. Tlak
V ose bérce plisobi na porcessus lateralis tali, ktery plisobi na vrchol Gissanova
uhlu a dochéazi k prolomeni kloubni plochy. Toto je dano excentrickym
postavenim patni kosti vii¢i talu. Ve vrcholu Gissanova uhlu vznik4 primérni
lomna linie, kterd rozdéluje zadni kloubni plochu na lateralni a medialni ¢ast.
Na postaveni nohy ve valgozité nebo varozité a velikosti nésili zéalezi, zda
dojde ke vzniku sekundarnich lomnych linii. Tyto linie se vyskytuji az v 75 %.
Probihaji pies suslcus calcanei a poSkozuji nékterou kloubni plochu. Nejcastéji
je poskozen kalcaneokuboidalni Kloub a to v 58 %. Nejméné v 9 % stiedni
kloubni plocha paty.

Primarni lomna linie probihd od zevni strany kalkanea ventromedidlng. Je
pficinou zkratu patni kosti a jejiho vardézniho postaveni v podélném smeéru.
Kombinaci primérni a sekundarni lomné linie vznikaji ¢tyfi zdkladni fragmenty
patni kosti (obr. 6).

Anterolateralni fragment probiha od vrcholu Gissanova uhlu k pfedni kloubni
plose a poté do kalkaneokuboidalniho kloubu. Obsahuje také c¢ast lateralni
kortikalis.

Superomedidlni fragment zabira medialni Cast patni kosti se stfedni kloubni
plochou a sustentakulem. Je zde i medialni fragment zadni kloubni plochy.
Diky pevnym vaziim ligamentum talocalcaneare interosseum a ligamentum
talocalcaneare mediale je fixovan k talu a nebyva dislokovan.

Fragment zadni kloubni plochy, v 80 % jde lateralni ¢ast kloubni plochy, je
rotovan a imputovan do oblasti neutralniho trojahelniku.

Tuberalni fragment je rotovan a dislokovan plantarné a rotovan do varozniho
postaveni (obr. 7).
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Obrazek 6 — lomné linie (volné podle Rockwooda,
Greena)

V zékladni bo¢né rentgenové projekci maji linie lomu tvar leZiciho Y, které
vymezuje dva zakladni typy zlomenin, jak popsal Essex-Lopresti. Jde o typ
jazykovy a kloubné depresni. Toto zdkladni rozd€leni je platné dodnes.
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Obrazek 7 — SM-superomedialni fragment, AL-anterolaterdlni fragment, ZKP-
fragment zadni kloubni plochy, TF-tuberalni fragment
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7 Diagnostika a klasifikace

V diagnostice zlomenin patni kosti vidime dva zakladni zlomy. Prvnim a
zasadnim bylo zavedeni rentgenové diagnostiky do standardni vySetfovaci
techniky po roce 1895. Druhé obdobi za¢ina po roce 1980 vyuzitim pocitacové
tomografie. Nesmime ovSem zapominat na anamnézu a klinické vySetteni.

Anamnesticky zjiStujeme mechanizmus urazu, polohu koncetiny v dob¢ trazu,
charakter bolesti, dobu vzniku a pfipadn¢ predesla poranéni v oblasti nohy.
Anamnéza sice nemd zasadni vyznam pro léCebny postup, mize ovSem
signalizovat riziko poskozeni mékkych tkani. V ptipadé velkého urazového
nasili signalizuje 1 riziko utlakového syndromu.

Klinicky se zlomenina patni kosti projevuje vyraznym otokem a naslednym
hematomem v oblasti paty. Otok byva velmi casto nasledovan vznikem
disten¢nich bul. Buly se snazime vzdy ponechat neporuSené. Pripadna
infikovana spodina mize byt kontraindikaci opera¢niho vykonu. Pozorujeme
oplosténi klenby, zkrat nohy a vardzni postaveni paty. Pacient udavé vyraznou
palpacéni bolestivost pod hlezennim kloubem a v zadni ¢asti nohy. Nesmime
opomenout vySetfit celou dolni konCetinu, panev patet a vyloucit tak ptipadné
dalsi zlomeniny.

Pro spravné zvoleny léCebny postup je nezbytna kvalitni rentgenova
diagnostika, a to navzdory tomu, ze pro presné urCeni charakteru zlomeniny je
nutné vypocetni tomografie.

Klasické rentgenové vySetfeni nam ur¢i zakladni typ zlomeniny, typ hlavnich
fragmentd a umozni 1 pohled na kloubni plochy. Pfi hodnoceni snimki se
zaméfujeme na vnitini strukturu kosti, tvar kortikalis, zarovent hodnotime celou
nohu a patrame po pfipadnych dalSich zlomeninach pfilehlych Kkosti.
Vyuzivame zékladni projekce, cozZ je pfedozadni, bo¢na a axialni, a specialni
projekce.

Bo¢né projekce odhali vlastni zlomeninu a ur¢i jeji tvar. Je projekcei, ze které
ur¢ime zmény Bohlerova a Gissanova thlu.

Linie tvofici spojnici pfedniho horniho vybézku patni kosti s nejvy$sim bodem
zadni kloubni plochy a linie vedouci z tohoto bodu k nejvyssimu mistu tuber
calcanei urcuje Bohlertiv tuberalni thel, jehoz hodnoty jsou 20-40°. Linie
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prochazejici lateralnim okrajem zadni kloubni plochy a linie jdouci pfedni a
stitedni kloubni plochou k pfednimu vybézku paty sviraji Gissanliv, neboli
kriticky uhel (obr. 8). Jeho hodnoty jsou 120-145°.Vrcholem tohoto uhlu
prochéazi zakladni linie lomu a plisobi zde axialni nésili. Dale v této projekci
hodnotime vysku a délku paty, tvar zadni kloubni facety a jeji dislokaci.
Hodnotime také subtalarni, kalkaneokuboidalni a talokalkaneonavikularni
kloub a jeho ptipadné dislokace. Pfi vySetfeni musime dbat na ptesné
zhotoveni bo¢né projekce, protoze rotace mohou vést k nepresnym zaveéram.

Obrazek 8 — A-Gissanav uhel B- Bohleruv uhel,

voln¢ podle Rockwood-Green, Fractures in Adults

Axialni projekce nas informuje piedevs§im o Sifce patni kosti, kterou posuzuje
Preissiiv thel ve stupnich. Tvofi jej linie proloZzené zevnim bodem medialni a
lateralni kortikalis. Normalni hodnoty jsou 15-25°. Déle hodnotime stranovou
dislokaci, poruSeni medialni a lateralni kortikalis a zadni kloubni plochu patni
kosti. Pfesné provedeni byva v akutni fazi obtizné proveditelné pro bolest.
Pacient lezi na zadech s natazenou koncetinou v kolennim kloubu, hlezno je
v maximalni dorsiflexi. Rentgentka je sklonéna 45°k hlavé a paprsky jsou
centrovany na stfed patni kosti.

Ptedozadni projekce odhali poranéni okoli kalkaneokuboidéalniho kloubu,
zejména zlomeninu ptredniho kloubniho vybézku.

Pro upfesnéni diagnostiky je mozné provést nékterou ze specialnich Sikmych
projekei, jak je popsal Brodén, Athonsen nebo Isherwood (cit. Rammelt/55/).
Jsou zaméfeny na oblast zadni kloubni plochy a provadi se pii rtiznych

natocenich koncetiny v nékolika rovinach. Nejpouzivané;jsi jsou projekce podle
Brodéna (obr. 9).
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Obrazek 9 — Brodénovy rtg projekce (volné podle
Stehlik, Stulik)

Pouzivame je jak pooperaéné pii hodnoceni repozice zadni facety, tak
V pooperacnim sledovani pacientli. Vzhledem k naroc€nosti je neprovadime pii
uraze. Koncetina je ve 30-40° wvnitini rotaci v neutrdlnim postaveni
V hlezennim kloubu. Rentgentka se postupné sklani o 10, 20, 30 a 40°smérem
k hlavé a zhotovime Ctyfi snimky. Zobrazi se cela zadni kloubni plocha patni
kosti od jeji zadni Casti k predni(63).

StéZejni vySetfovaci metodou je vSak pocitacova tomografie (CT). Bez tohoto
vySetfeni nelze hodnotit kloubné-kostni vztahy, dislokaci a velikost Glomka.
Nelze spravné urcit taktiku a techniku 1é¢eni téchto zlomenin. Do Sir$i praxe se
dostala v 80. letech dvacatého stoleti. Pouzivame semivertikalni (koronalni) a
horizontalni projekci (obr. 10).
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Obrazek 10 — A horizontalni CT projekce, B Semivertikalni CT
projekce

Semivertikalni projekce, kdy paprsky smétuji kolmo na zadni kloubni plochu,
nas informuje o poctu a dislokaci fragmentid zadni kloubni plochy, o tvaru
subtalarniho kloubu. Ukazuje vyklenuti zevni stény paty. Horizontalni projekce
zobrazi sekundarni lomné linie, dislokaci tuberalniho fragmentu,
kalkaneokuboidalni kloub a fraktury v oblasti sustentaculum tali. Zobrazi také
vardzni ¢i valgozni dislokaci.

SloZitost zlomeniny patni kosti dokumentuje pocet navrzenych klasifikaci.
Zobrazuji celou $kalu nazort, od nihilistickych typu Cottona (14) cituji ,,
formulovat zlomeniny patni kosti je uziteCné asi jako klasifikace tlomkul
skotapky ofechu po rozmacknuti v louskacku®, az po velmi védecké nazory
Hannoverské Skoly (73). Klasifikace mizeme rozdé€lit na rentgenové, které
vznikaly po zavedeni rentgenové diagnostiky do praxe, a komputerové, které
souvisi s vyuzivanim CT diagnostiky.

Mezi nejzndmé;jsi rentgenové klasifikace patii Bohlerova, Watson-Jonesova a
Essex-Loprestiho.

Bohler vytvofil svoji klasifikaci na konci 20. let minulého stoleti. Byla
zalozena na bo¢né a axidlni rtg projekci. Zlomeniny jsou rozdéleny do osmi
skupin (obr. 11).
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Vi

VI

VIl

Odlomeni horni zadni hrany hrbolu patni kosti-kachni
zobak

Zlomeniny medialniho vybé&zku tuber calcanei
Zlomeniny sustentaculum tali

Zlomeniny téla patni kosti bez posunuti kloubnich ploch
talokalkaneédrniho kloubu

Zlomeniny téla patni kosti s dislokaci lateralni ¢asti zadni
kloubni plochy

Zlomeniny téla patni kosti s dislokaci celé¢ zadni kloubni
plochy

Zlomeniny téla patni kosti s dislokaci lateralni ¢asti zadni
kloubni plochy pfi soucasné subluxaci v Chopartové
kloubu a mozné odlomeni processus posterior tali

Zlomeniny patni kosti s kominuci ptedniho vybézku a
dislokaci v kalkaneokuboidalnim kloubu
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Obrazek 11 — Bohlerova klasifikace, vyklad v textu
(volné podle Bohlera)
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Watson-Jones publikoval svoji klasifikaci v roce 1946 a rozdéluje zlomeniny
do sedmi skupin (obr. 12).

I Izolované vertikalni zlomeniny medidlni ¢asti hrbolu
I Izolované horizontalni zlomeniny typu kachniho zobaku
11 Odlomeni sustentaculum tali

IV Kompresni zlomeniny téla s malou dislokaci
Vv subtalarnim kloubu

V  Kompresni zlomeniny téla s vyraznou dislokaci
Vv subtalarnim kloubu

VI  Impresivni zlomeniny zadni kloubni plochy do téla
patni kosti

VIl Impresivni zlomeniny pfedni kloubni plochy s abrupci a
dislokaci v kalkaneokuboidalnim kloubu

JeeUsy

Sp O S O

V' Vi Vi

Obrazek 12 — Watson-Jonesova klasifikace, vyklad v textu

(volné podle Watson-Jonese)
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Essex-Lopresti publikuje svoji stidle pouzivanou Kklasifikaci v roce 1952.
Vytvofil ji na zdklad¢ hodnoceni vysledki 1é¢eni 220 zlomenin patni kosti. Jeji
mimofadny vyznam spociva v tom, Ze rozd¢lil zlomeniny podle mechanismu
jejich vzniku (obr. 13).

| Zlomeniny probihajici mimo talokalkanearni kloub

Il Zlomeniny zasahujici do talokalkanearniho kloubu

-typ jazykovy
-typ kloubné depresni

Obrazek 13 — Essex-Loprestiho Klasifikace, vyklad v textu

(voln¢ podle Essex-Loprestiho)

Mezi méné pouzivané patii klasifikace Warrickova a Bremnerova, Soeurova a
Remyho, McReynoldsova.

Nesmime opominout Ceskou stopu, coz je klasifikace Wondrakova. V roce
1964 vydal knihu Zlomeniny patni kosti, kde na zikladé¢ hodnoceni 129
zlomenin navrhuje vlastni rozd¢leni zlomenin do tii skupin.
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| Extraartikurarni zlomeniny téla, zlomeniny vybézki a hran
bez postizeni talokalkanearniho kloubu

Il Intraartikuldrni zlomeniny téla patni kosti nebo

o A4

Bohlerova thlu

11 Intraartikularni tfistivé zlomeniny s dislokaci ulomka a
snizenim Bohlerova thlu

Vypoletni tomografie nejen zasadnim zpisobem ovlivnila diagnostiku a
klasifikaci zlomenin patni kosti, ale také byla zdkladem pro vnik novych
operatnich postupll. Mezi nejznaméjsi a neuzivanéj$i rozdcleni patii
Klasifikace Zwippova a dale klasifikace Sandersova.

Zwipp publikoval svoji klasifikaci v roce 1989. Jejim zakladem je CT vySetieni
ve frontalni a axialni projekci. Zlomeniny rozdé¢lil podle poctu ulomkd, poctu
zasazenych kloubii a postupné rozdéluje zlomeniny od dvouulomkovych
nezasahujicich do kloubu po pétiilomkovou zlomeninu zasahujici do tii
kloubii. Kazdy ulomek 1 postizeny kloub je ohodnocen jednim bodem a vznika
osmibodova Skéla. Za postizeni mekkych tkéani je ptidéleno 0-3 bodu a jeden
bod za zlomeniny okolnich kosti nebo za pfitomnost tfistiveé zony. Bodové
rozpéti je tedy od 2 do 12 bodil (obr. 14).
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Obrazek 14 — Zwippova klasifikace, vyklad v textu (volné podle
Zwippa)
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| Dvouulomkové zlomeniny
a- extraartikularni
b- se subluxaci v subtalarnim kloubu

c- zasahujici do zadni kloubni plochy subtalarniho kloubu
Il Tfitlomkové zlomeniny zasahujici do zadniho subtalarniho kloubu

I Ctyiilomkové zlomeniny
a- zasahujici do zadniho subtalarniho kloubu
b- zasahujici do zadniho subtalarniho i1 kalkaneokuboidalniho
Kloubu
IV  Pétitlomkové zlomeniny

a- zasahujici do zadniho subtalarniho 1 kalkaneokuboidalniho
kloubu

b- zasahujici i do pfedniho subtalarniho kloubu

Sanders uvetejnil svoji Klasifikaci v roce 1992. Zakladem je CT vySetfeni
provedené v korondlni a axidlni projekci. Zakladem klasifikace je rozdéleni
zlomenin podle poctu fragmentl a jejich dislokace. Vychézi z poctu lomnych
linii na zadni kloubni ploSe paty a jejich umisténi (obr. 15).
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Il AB |

I AC ¢

Obrazek 15 — Sandersova klasifikace (Sanders, Intra-Articular
Fractures of the Calcaneus)

Nedislokované zlomeniny
Zlomeniny dvouulomkové A, B, C
Zlomeniny tfialomkové AB, AC, BC

Ttistivé Ctyt a vicelomkové zlomeniny
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V roce 2005 publikovali Stehlik a Stulik monografii ,,Zlomeniny patni kosti
kde uveftejnili vlastni klasifikaci zlomenin, kterou vytvofili na zékladé
hodnoceni 302 zlomenin. Fraktury rozdélili do tii skupin.

I Nedislokované zlomeniny

I Dislokované zlomeniny nezasahujici do talokalkanearniho
kloubu

Il Dislokované zlomeniny zasahujici do talokalkanearniho
kloubu
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8 Material a metodika - Klinicka ¢ast

V obdobi od srpna 2005 do ledna roku 2011 jsme 1éc¢ili nitrokloubni
zlomeniny patni kosti metodou oteviené repozice a vnitini fixace (ORIF) LCP
dlahou ( Locking Compresion Plate). Pouzivali jsme dlahu firmy Synthes
ur¢enou vyhradné pro zlomeniny kalkanea v ocelovém provedeni. Tato dlaha
se dodava ve dvou velikostech ( v posledni dob¢ a v titanovém provedenti jiz ve
ttech velikostech) a rozliSuje se prava a leva.

Osetrili jsme 98 pacienti se 114 zlomeninami kalkanea. Jednalo se 0 15 Zen
(15,3 %) a 83 muzi (84,7 %) s praimérnym veékem 39,2 roku (12 - 62 let).
Oboustrannych zlomenin patni kosti bylo 16, z toho 2 Zeny (12,5 %) a 14 muzt
(87,5 %).

Nejcast€jsi mechanismus tUrazu byl pad nebo skok z vysky u 81 pacientl (82,7
%), jedenkrat (1 %) vzniklo poranéni pii padu na koleCkovych bruslich
a 16krat (16,3 %) pii autonechodé. Dvanact pacientii (12,2 %) si zptasobilo traz
v ebrieté. PEt (5,1%) pacientl trpélo psychiatrickym onemocnénim. Oteviena
zlomenina byla diagnostikovana ctyfikrat (4 %). Oboustrannou zlomeninu
patni kosti jsme nalezli u 16 pacientt (16,3 %) (obr. 22).

16; 16,3% m
unilateralni
zlomenina

82- 8370 u bilateralni
1 0 -
’ zlomeniny

Obrazek 16 - Zastoupeni bilateralnich zlomenin patni kosti

U pacientll S oboustrannou zlomeninou byl mechanismus urazu vzdy (100 %)
pad nebo skok z vySky. Ve c¢tyfech ptipadech (25 %) byla diagnostikovana
ebrieta, cCtyfikrat (25 %) sebevrazedny pokus a tiikrat (18,7 %) byla
oboustranna  zlomenina zaznamenana u  pacienta s pSychiatrickym
onemocnénim. Otevienou zlomeninu  jsme  u bilaterdlnich poranéni
zaznamenali dvakrat (12,5 %), a to vzdy pouze jednostranné.
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Sdruzené poranéni pohybového aparatu bylo diagnostikovano 22krat (22,4 %).
Osmkrat (9,8 %) se jednalo o frakturu pilonu tibie kontralateralni koncetiny, v
11 ptipadech (13,4 %) o frakturu patefe, dvakrat (2,4 %) o frakturu bérce
druhostranné koncetiny. U jednoho poranéného (1,2 %) o frakturu os
cuboideum druhostranné koncetiny. Také jsme diagnostikovali tiikrat (3,7 %)
poranéni talu a dvakrat (2,4 %) poranéni panve. Polytrauma jsme u pacientl
S poranénim patni kosti zaznamenali v 5ti (6,1 %) piipadech. U oboustrannych
poranéni bylo zaznamendno dvakrat (12,5 %) poranéni pilonu tibie, Skrat (31,3
%) poranéni LS patete, dvakrat (12,5 %) poranéni panve, jednou (6,3 %)
poranéni talu. Polytrauma bylo diagnostikovano dvakrat (12,5 %) (tab. 1 a obr.
23).

Tabulka 1- pfidruzena poranéni

Jednostranné Oboustranné zlomeniny
Pfidruzena zlomeniny
poranéni Pocet Pocet
. % . %
pacientu pacientu

Pilon tibiae 8 9,8 2 12,5
Th/L pate¥ 11 13,4 5 31,3
Bérec 2 2,4 0 0,0
Panev 2 2,4 2 12,5
Os 1 0
cuboideum 1,2 0,0
Talus 3 3,7 1 6,3
Polytrauma 5 6,1 2 12,5
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Vy skyt pridruZenych poranéniv %

36,0% 1
O Jednostranné zlomeniny
3004 B Oboustranné zlomeniny

25,0% -

20,0% -

15,0% -
10,0%

Q%& "p@! e ® o

Obrazek 17 — PfidruZena poranéni

Operacni vykon byl proveden v priméru 11 dni od urazu, v rozmezi 3,4 az
26 dni. Primérnd doba hospitalizace byla 18,2 dnli (6 - 38). Peroperacni
artroskopii subtalarniho skloubeni jsme nepouZzili.

Akutni vykon jsme indikovali 7krat (6,1 %). Ve ctyfech ptipadech pro
otevienou zlomeninu do¢asnou stabilizaci zevni fixaci, dvakrat fasciotomii pro
kompartment syndrom.

U 20 zlomenin (17,5 %) jsme primarn¢ pfistoupili k vyplnéni defektu v téle
patni kosti, k cemuz jsme vzdy pouzili bioresorbovatelny cement Norian od
firmy Synthes. U oboustranné zlomeniny jsme defekt v patni kosti pouzili
dvakrat, vzdy jednostranné, 1x vlevo a 1x vpravo.

K vynéti osteosyntetického materidlu jsme piistoupili u 45 pacientd (39,5 %)
v rozmezi 12. - 16. mésice od operace. U pacientll s augmentaci jsme odstranili
implantaty 13krat (65 %), u pacientli bez augmentace 32krat (41 %). Extrakci
jsme indikovali pro objektivni nebo subjektivni obtize pacientli. Z diivodu
pietrvavajiciho vyrazného omezeni hybnosti subtalarniho kloubu bylo v Sesti
ptipadech doplnéno jeho uvolnéni, spocivajici v exstirpaci vzdy pritomné tuhé
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vazivové tkané. U 11 pacientli (9,6 %) bylo pro bolesti v subtalarnim kloubu
apro rozvoj pourazové artrozy v témze kloubu pfistoupeno K artrodéze
subtalarn¢. Ve 3 pfipadech se jednalo o pacienty s oboustrannym poranénim,
coz je 18,7 % z bilateralnich poranéni, a artrodéza byla vzdy oboustranné.
U pacientll s augmentaci ztuzeni kloubu provedeno 4krat (20 %), bez
augmentace 7krat (9 %).

Piedoperacni ptipravu a diagnostiku jsme provadéli identickym zpiisobem
U vSech pacientli. V den Urazu nativni RTG patni kosti v bocné a axialni
projekci. CT byla provedena uvsech operovanych pacientii v sagitalnich,
transverzalnich a koronalnich fezech, v nékterych ptipadech byla pouzita 3D
rekonstrukce.

Zlomeniny jsme klasifikovali na zakladé¢ CT podle Sanderse na typ | — IV. K
operacni 1é€bé ORIF kalkanearni LCP z rozsifeného lateralniho ptistupu byli
indikovani pacienti s nitrokloubni zlomeninou kalkanea s dislokaci kloubni
plochy o vice nez 1 mm, zlomeniny se zkratem nebo osovou uchylkou patni
kosti (vice nez 10 stupni valgus / vice nez 5 stupnd varus), tj. zlomeniny typu
Il a 1l podle Sanderse.

Kontraindikaci byl v€k nad 60 let, nespolupracujici jedinci (ethylici,
narkomanti), silni kutéaci, pacienti s onemocnénim periferniho cévniho tecisté
(diabetes mellitus, ischemicka choroba dolnich koncetin) a s pfitomnou kozni
infekci.

V¢étSina pacientll byla operovana odlozené v dobé, kdy ustupoval otok natolik,
ze byl patrny ptiznak vrasky na laterdlni strané nohy. Primérny odstup od
urazu do operace byl 11 dnu v intervalu 3,5 az 26 dnt. K akutni operaci byly
indikovany oteviené zlomeniny a fraktury spojené s kompartment syndromem
a Vv jednom piipad€ poranéni kombinované s luxaci talonavikularniho kloubu.
V téchto ptipadech bylo provedeno pouze akutni oSetieni a stabilizace zevnim
fixatorem. NeSlo o definitivni opera¢ni feseni metodou ORIF.

Ke zhodnoceni vysledkd jsme pouzili skore podle Rowa akol., kde jsme
sledovali bolest v klidu (max. 30 bodd), moznost navratu k puvodnimu
zaméstnani (max. 20 bodl), nutnost pouziti pomticek pii chizi (max. 15 bodi),
omezeni pohybové aktivity (max. 15 bodi), kulhdni (max. 20 bodu).
Maximalni pocet bodl byl 100 ( viz. Obrazova dokumentace).
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8.1 Operacni postup

Pacienty jsme operovali v poloze na boku, v pfilozeném turniketu na
operované koncetiné av chranéném koagulu Axetinem 1,5 g. Vzdy jsme
operovali z lateralniho rozsiteného piistupu (obr.16). Jedenkrat jsme byli
nuceni K doreponovani sustentakularniho fragmentu doplnit jesteé pfistup
medialni.

Obrazek 18 — Rozsifeny lateralni pristup schéma ( AO
manual)

U roz$ifeného lateralniho ptistupu jsme incizi vedli pifimo ostfe ke kosti bez
preparace podkozi. Vznikl tak lalok obsahujici Slachy peroneéalnich svali,
nervus suralis aligamentum fibulocalcaneare. Tento lalok jsme odklopili
proximalnim smérem a docasné fixovali vétSinou ¢tyfmi Kirschnerovymi draty
zavedenymi do talu a kosti krychlové. Bylo nutné vyvarovat se poranéni §lach
peronealnich svali a svalového biiska abduktoru maliku. Preparaci jsme
ukoncili po vizualizaci subtalarniho a kalkaneokuboidalniho kloubu. Poté jsme
odklopili lateralni kortikalis patni kosti a odsali hematom. Po nutném
CasteCném pretnuti ligamentum talocalcaneare interosseum jsme pronikli do
subtalarniho skloubeni, které jsme zmobilizovali. Nasledné¢ jsme zavedli
Schanziv Sroub do tuberdlniho fragmentu aten jsme ndsledné pouzili jako
joystick k repozici osy a délky patni kosti. Kli¢em k uspéchu operace byla
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repozice zadni kloubni plochy patni kosti (obr. 17).

Obrazek 19 — Zadni kloubni plocha paty peroperacné

Po repozici jsme zadni kloubni plochu patni kosti doc¢asn¢ transfixovali K-
dréty k sustentakuldrnimu fragmentu. Poté jsme dokoncili repozici tuberalniho
fragmentu a ptedniho vybézku kalkanea a opét temporerné transfixovali K-
draty. Vznikly defekt v téle patni kosti jsme, podle jeho velikosti, bud’
ponechali bez vypln€ nebo vyplnili injekéné bioresorbovatelnym cementem
Norian od firmy Synthes. Nasledn¢ jsme zpét ptilozili lateralni fragment (obr.
18).
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Obrazek 20 — Augmentace patni kosti

Po dokonceni repozice jsme piilozili kalkanearni LCP k lateralni sténé paty.
K dosazeni dostatecné komprese fragmentli zadni kloubni plochy jsme nejprve
provedli jeji fixaci tahovym Sroubem 3,5 mm a potom doplnili zamykatelné
Srouby. Pokud neprovedeme kompresi hlavnich fragmentti zadni kloubni
plochy tahovym Sroubem, hrozi nebezpeci, ze zde bude pretrvavat distrakce
vice nez 1 mm, coZ vzdy vede pooperaéné k vyvoji destrukce subtalarniho
kloubu a naslednym bolestem a nespokojenosti pacienta. Pfed uzavienim
operaéni rany jsme vzdy zhotovili skiagrafické vySetfeni v bo¢né a axidlni
projekci, v poslednich dvou letech i peroperacni 360° skiagrafii s rekonstrukei.
Timto kontrolujeme postaveni Ulomkl, polohu dlahy a zejména stav a
kongruenci zadni kloubni plochy paty. Peroperacni artroskopii neprovadime.
Po vyplachu opera¢ni rany jsme zavedli odsavny drén a provedli suturu
operacni rdny ve dvou vrstvach. Saddrovou fixaci jsme neptikladali. U pacienti
S oboustrannou zlomeninou jsme pacienta otocili na druhy bok a pokracovali
osteosyntézou druhé paty (obr. 19, 20, 21).
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Obrazek 22 — Stav po uzavieni kozniho krytu
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Obrazek 23 — Stav 6 mésicli po operaci
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8.2 Pooperacni péce

Operované jsme mobilizovali o berlich co nejdfive po vykonu. Pasivni
rehabilitaci v hlezennim kloubu jsme zahajovali vétSinou prvni pooperacni den.
Vzdy bylo provedeno kontrolni RTG a piipadné CT vySetfeni, nejdéle do péti
dnt po operaci. Pacienti s bilateralnim postizenim byli rehabilitovani na lizku,
byl procviCovan talokrurdlni a subtaldrni kloub. K mobilizaci jsme pfistoupili
nejdiive po Ctyfech tydnech, a to vzdy v ortézach uréenych pro doléceni
zlomen patni kosti, které umoziuji néslap na prednozi a umoznuji odlehceni
patnich kosti.

Pacienti byli propusténi do domaciho oSetieni nebo piclozeni na rehabilita¢ni
oddéleni, to podle lokalniho nalezu a spoluprace. Stehy jsme extrahovali 12. -
14. poopera¢ni den. Chiize s lehkym doSlapem byla operovanym povolena od
6. tydne a plna zatéz po tiech mésicich od operace. Pravidelné kontroly jsme
provade¢li za 6 tydnd, v 3., 6. a 12. mésici od operace a dale 1krat ro¢né.
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9 Vysledky — Klinicka c¢ast

Podle Roweho skére jsme vyborného vysledku dosahli, pfi osteosyntéze bez
augmentace, u33 pacientd (33,7 %). Tito pacienti jsou prakticky bez
subjektivnich obtizi a omezeni v bézném zivoté. Dobry vysledek byl u 38 (38,8
%), uspokojivy u 19 (19,4 %) a Spatny u 8 pacientii (8,2 %). U poranénych
S osteosyntézou patni kosti s augmentaci byl vyborny vysledek 6krat (30 %),
uspokojivy 7krat (35 %), dobry Skrat (25 %) a Spatny jsme zaznamenali 2krat
(10 %). U jednostrannych poranéni byl vyborny vysledek 28krat (34,1 %),
dobry 35krat (42,7 %). Uspokojivy vysledek byl u 15 (18,3 %) pacient a
Spatny u c¢tyfech (4,9 %) nemocnych. Pokud hodnotime pacienty
s oboustrannou zlomeninou, byl vyborny vysledek 3krat (18,7 %), dobry 4krat
(25 %). U péti pacienti byl uspokojivy (31,3 %) a 4krat (25 %) jsme
zaznamenali vysledek Spatny (obr. 24).

Casnou pooperaéni komplikaci jsme zaznamenali celkem u24 pacientd
(24,5 %). U jednostrannych poranéni jsme zaznamenali dehiscenci rany tiikrat
(3,7 %), k okrajové nekroze rany ctyfikrat (4,9 %), ¢asny povrchni infekt jsme
uspesné zalécili pomoci antibiotik v 5 ptipadech (6 %). Hlubokou ranou infekci
jsme zaznamenali v jednom piipadé (1,2 %) u nespolupracujiciho pacienta
(obr. 25).
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Vysledky podle Rowa et al. u jednostrannych
zlom enin patni kosti
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Vysledky podle Rowa et al. u oboustrannych
zlomenin patni kosti
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Obrazek 24- Vysledky podle Rowa

U oboustrannych poranéni jsme zaznamenali povrchovou ranou infekci ve
¢tyfech (25 %) ptipadech. U tfech pacientd (18,8 %) byla zaznamenana
dehiscence operacni rany. Povrchovou nekrozu jsme diagnostikovali étytikrat
(25 %). Toto vzdy pouze na jedné stran¢.

44



Obrazek 25- kozni defekt po osteosyntéze LCP

U pacienti s provedenou augmentaci jsme zaznamenali povrchovou ranou
infekci 1krat (5 %), povrchovou nekrézu lkrat (5 %), bez komplikaci bylo
zhojeno 14 pacientti (70 %).

Nezaznamenali jsem statisticky vyznamnou odchylku ve vyskytu komplikaci u
pacientll, u kterych jsme provedli peroperacni vyplii kostniho defektu v patni
kosti jakymkoli materidlem, oproti pacientlim, kde jsme defekt ponechali bez
vyplné (obr. 26, 27). Ve vSech vypoctech jsme pouzivali Fisherv exaktni test.
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Komplikace operacni rany

Jednostranné
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Obrazek 26 — Komplikace u jednostrannych a oboustrannych zlomenin

14:70%

minfekce
B subtalami déza
¥ hojeni per secundam

B bez komplikaci

Obrazek — 27 Komplikace osteosyntézy s augmentaci

Pooperaéné jsme nezaznamenali vyraznou redislokaci patni kosti s porusenim
hodnoty Bohlerova thlu u téch pacientii, kde jsme defekt v téle patni kosti
ponechali. Procento pourazové subtalarni artrozy bylo u obou skupin
poranénych piiblizné stejné. Ke zhojeni kostniho defektu v téle patni kosti
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dochazi vzdy, a na RTG snimcich po dvandcti mésicich od operace neni

vyznamny rozdil mezi defektem ponechanym bez vyplné a defektem s vyplni
(tab. 2, 3, 4, 5).

Tabulka 2 — Vysledky podle Rowa jednostranné a oboustranné

zlomeniny
Jednostranné zlomeniny Oboustranné zlomeniny
Vysledky Poéet Pocet

pacientd % pacientt %
Vyborné 28 34,1 3 18,8
Dobré 35 42,7 4 25,0
Uspokojivé 15 18,3 5 31,3
Spatné 4 4,9 4 25,0
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Tabulka 3 — Komplikace jednostranné a oboustranné

zlomeniny
Jednostranné Oboustranné zlomeniny
zlomeniny
Pocet Pocet
N % e %
pacientt pacientu

Dehiscence rany 3 3,7 3 18,8
Povrchovy ranny infekt 5 6 4 25,0
Hluboky ranny infekt 1 1,2 0 0
Nekrosa koZni povrchova 4 4,9 4 25,0

Tabulka 4 - Komplikace zlomeniny s augmentaci a bez augmentace

Fishertliv exaktni test
2x2
Augmentace Bez augmentace
p
pocet % pocet %
Vynéti implantatd 13 65,00 32 41,03 0,000947
Infekce 1 5,00 8 10,26 0,147179 NS
Subtaldrni déza 4 20,00 7 8,97 0,001152
Hojeni per secundam 1 5,00 7 8,97 0,241322 NS
Bez komplikaci 14 70,00 56 71,79 0,851596 NS
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Tabulka 5 - Vysledky podle Rowa zlomeniny s augmentaci a bez augmentace

Fishertv

exaktni

test 2x2

Bez augmentace S augmentaci
Vysledky P
Pocet pacient( % Pocet pacientl %

Vyborné 33 33,7 6 30 0,80258
Dobré 39 38,8 7 35 0,80460
Uspokojivé 19 19,4 5 25 0,76115
Spatné 8 8,2 2 10 1,00000

Fisherliv exaktni test 4x2 p=0,86236
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10 Material a metodika - Experimentalni ¢ast

Cilem experimentalni ¢asti prace bylo zhodnotit biomechanickou pevnost patni
kosti bez zlomeniny a porovnat s pevnosti patni kosti po osteosyntéze
zlomeniny uhlové stabilni dlahou samostatné nebo v kombinaci s vyplni
defektu  patni  kosti injekéné¢  aplikovatelnym samotuhnoucim
hydroxyapatitovym cementem Norian. Cilem bylo také srovnani mechanické
pevnosti obou typl osteosyntézy. Toto jsme experimentdlné provedli na
6 kadaverosnich preparatech patni kosti.

Pro mozZnost hodnoceni pevnosti patni kosti pfed a po osteosyntéze a moznost
biomechanické analyzy souboru jsme se spojili s Ing. Miroslavem Horakem,
Ph.D. z katedry mechaniky Fakulty aplikovanych véd Zapadoceské univerzity
Vv Plzni.

Prvnim krokem bylo ziskani preparatu patni kosti. Ve spolupraci
s Patologicko- anatomickym tstavem FN a LF UK v Plzni jsme odebrali Sest
patnich kosti zamputovanych dolnich koncetin pro ischemickou nebo
diabetickou gangrénu nohy. U vSech preparatii byla zaru€ena integrita patni
kosti, nebyla zde zZadnd predchozi zlomenina, nebylo Zadné infekcni ani jiné
kostni onemocnéni a nebyl ani kozni defekt ¢i infekce v oblasti kozniho krytu
nad zadni casti nohy. Preparaty byly zamrazeny a prevezeny na katedru
biomechaniky. Zde jsme vzorky rozmrazili a postupné jsme vSech Sest
preparatli umistili a fixovali na pevnou podlozku a zafixovali zde koStnim
cementem. Cely preparat patni kosti jsme umistili do zafizeni, které nese nazev
Testovaci stroj ZWICK ROELL Z50. Tento stroj postupné vyviji tlak na patni
kost ve vertikdlnim sméru. V €asové kiivce jsme hodnotili odolnost patni kosti
na tlak az do vzniku zlomeniny v oblasti zadni kloubni plochy paty a dislokaci
této plochy do téla patni kosti. Po rozdrceni kalkanea jsme provedli standardni
osteosyntézu Uhlové stabilni dlahou. Ve tfech pfipadech jsme provedli
stabilizaci dlahou samostatn¢, ve tiech ptipadech jsme osteosyntézu doplnili
vyplnénim defektu v téle patni kosti samotuhnoucim hydroxyapatitovym
cementem (Norian, firmy Synthes). Poté jsme opét umistili preparaty do
zkuSebniho zatizeni ZWICK ROELL Z50 a podrobili je tlakové zkousce.
Hodnotili jsme odolnost patni kosti po osteosyntéze na vzrlstajici tlak.
Hodnoty tlaku byly zaznamenany v Casové ose, vysledkem je graf, kde je
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zobrazena pevnost patni kosti v zavislosti rostouciho tlaku v ¢ase a postupné
rostouci defekt v zadni kloubni plose v milimetrech.

Obrazek — 28 Intaktni patni kost pfed tlakovou zkouSkou

Obrazek — 29 Pata po osteosyntéze s augmentaci
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Obrazek — 30 Pata po osteosyntéze bez augmentace
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11 Vysledky - Experimentalni ¢ast

Na 1. grafu, obrazku 32, je kiivka pevnosti intaktni patni kosti. Na podélné ose
je zaznamenana deformace patni kosti v oblasti zadni kloubni plochy v mm, az
do vzniku zlomeniny, na vertikdlni ose je zaznamenana pulsobici sila
v Newtonech. Druh4 linie je kfivka pevnosti kosti po osteosyntéze zlomeniny
bez augmentace Tato kiivka slouzi jako referen¢ni k porovnani kiivek pevnosti
patni kosti po osteosyntéze s vyplni defektu a bez vyplné. Na 2. grafu, obrazek
33, je opét kiivka pevnosti intaktni patni kosti v porovnani s kiivkou paty po
osteosyntéze s augmentaci. Na 3. grafu, obrazek 34, jsou porovnavany kiivky
obou typtl osteosyntézy s kiivkou pevnosti neporusené paty.

Z grafii vyplyva, ze nejvyssi pevnost vykazuje a nejvice odolna proti tlaku je
neporanénad kost. Toto je dano anatomickou stavbou paty a neporuSenou
tram¢inou spongiosni kosti. Pevnost a odolnost patni kosti po osteosytéze
samostatné nebo doplnéné augmentaci se pfili§ neli$i, o néco malo vice byla
piekvapivé pevnéjsi samostatnd osteosyntéza. Domnivame se, Ze je toto dano
rigiditou implantatu. Pii zavedeni zamykacich Sroubd do prostoru v oblasti
zadni kloubni plochy, které jsou umistény nad defektem v téle, implantat
dokonale prevezme vertikdlni sily, které piisobi na talus a patu, zajisti
potiebnou stabilitu a klid nutny ke zhojeni zlomeniny. Tuto pevnost dodatecna
augmentace defektu nijak neovliviuje.
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Intact calcaneus

calcaneus + ORIF

mm

Obrazek 32 Graf pevnosti intaktni pata a pata po OS bez augmentace
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Intact calcaneus

calcaneus + ORIF + Augmentation

Obrazek 33 Graf pevnosti intaktni pata a pata po OS S augmentaci
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Intact calcaneus
Calcaneus + ORIF + Augmentation

Calcaneus + ORIF

N

Obrazek 34 Graf pevnosti intaktni pata , pata po OS s augmentaci 1 bez
augmentace
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12 Diskuze

Zpisoby klasifikace a 1écby zlomenin patni kosti pfedstavuji stale diskutované
téma. Zlomeniny lé¢ime bud’ konzervativné, zavienou nebo kombinovanou
repozici a transfixaci K-draty (61, 62, 63), riznymi typy minimalné
invazivnich (21, 34), ¢asto artroskopicky asistovanych (50, 51, 52) metod,
nebo CT navigovanych (37, 54, 55, 56) vykontll ataké otevienou repozici
a vnitini fixaci (3, 27, 29, 43, 59, 60, 76). Shodujeme se s ostatnimi autory (2,
6, 64, 77, 78) au polytraumatizovanych pacientd a u otevienych zlomenin
kalkanea provadime temporerni stabilizaci zevnim fixatorem z medialni strany,
kterou konvertujeme na dlahovou ostepsyntézu v druhé dobé.

Ve srovnani ekonomickych ukazatelti konzervativni a operacni 1écby vychazi
vyhodnéji ORIF. V roce 2004 bylo publikovano srovnani péti multicentrickych
studii z let 1999-2004 srovnavajicich konzervativni a operacni 1é¢bu zlomenin
patni kosti. VétSina konzervativné lé¢enych pacientii si vyzadala néslednou
artrodézu, vyrazné¢ pozd¢j$i byl nastup do zaméstnani. Vyskyt infekcnich
komplikaci byl pii operacni 1é¢bé 3 - 22 %, vyrazny narist nad 50 % byl pii
odloZené operaci vice jak o 14 dni. HorSi prognozu méli muzi, téZce pracujici,
nemocni s oboustrannou zlomeninou, se zlomeninou typu IV podle Sanderse a
pacienti s Bohlerovym tthlem mensim nez 0° (48).

Lim zdlraziuje nutnost znalosti anatomickych struktur a jejich moZného
poranéni, chirurgickou techniku, kvalitu repozice a timing, coZ vSe
minimalizuje vyskyt ¢asnych a pozdnich komplikaci. Konzervativni a operacni
terapie maji rizné komplikace. U operacni 1écby je to hlavné problematika
poranéni mékkych tkani, infekt, nedokonala repozice. U konzervativni 1éCby je
vetsi vyskyt pozdnich komplikaci jako je pourazova artroza, pseudoartroza,
porucha délky a osy patni kosti (35). Toto vSe znamena Spatny vysledek pro
nemocného, bolesti, omezeni chiize a zapojeni do bézného zivota (16).

Na naSem pracovisti uzivame jako indikacni schéma Sandersovu klasifikaci
zalozenou na CT vySetieni (15, 17, 55). Podobné jako jini autofi (25, 52, 53,
65, 69, 75) indikujeme k ORIF zlomeniny typu Sanders Il a I1l. Jako implantat
vyuzivame kalkanearni LCP dlahu firmy Synthes a pouzivame
vétsinou rozsifeny lateralni pfistup. Zlomeniny typu Sanders | 1é¢ime
konzervativné. Metodu kombinované repozice a vnitini stabilizace K-draty
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preferujeme uzlomenin typu Sanders IV au nékterych pacientd
kontraindikovanych k ORIF kalkanearni LCP. Vzdy vychdzime z CT vySetieni
provedenych v sagitalnich, korondlnich a transverzalnich ftezech. CT 3D
rekonstrukce nejsou nezbytné nutné. Souhlasime s autory (43, 56), Zze nativni
RTG v bocné aaxidlni projekci u tfistivych nitrokloubnich zlomenin, kde
nalézdme depresi Bohlerova (9) a Gissanova uhlu (23), neni postaCujici.
Klasifikaci Essex-Lopresti (20, 68) pouzivame pouze pro zakladni orientaci a
jako navod ke stanoveni dal$iho postupu. Wondrakovu klasifikaci (71, 72)
k indikaci nepouzivame.

Vzhledem k riziku ranych komplikaci (1, 44) a kompartment syndromu (40,
41), je nutné disledné predoperacni zhodnoceni stavu mekkych tkani, spravné
nacasovani operace a diikkladné posouzeni ostatnich indikacnich kritérii (6, 18,
47, 51, 63, 74). KORIF preferujeme kalkanearni LCP a rozsiteny lateralni
pfistup. Tento nam umoznuje, pii dodrzeni spravného opera¢niho postupu,
dokonalé¢ oziejmeéni zlomeniny, duaslednou repozici kloubu subtalarniho
a kalkaneokuboidalniho a stabilni vnitini fixaci. Cilem této 1é¢by je zejména
anatomicka rekonstrukce vSech kloubnich ploch, primdrné¢ stabilni
osteosyntéza a C¢asna rehabilitace. Kompartment syndrom (KS) nohy je
zavaznou komplikaci, ktera se v souvislosti se zlomeninou patni Kkosti
vyskytuje az v 10 %. Neni-li KS rozpoznan a adekvatn¢ 1éCen, mlize vést
Kk t¢Zkému postizeni nohy a nékdy dokonce ik amputaci. Jedinou adekvatni
1é¢bou je provedeni urgentni fasciotomie jako prvniho vykonu, a to i v pfipadé
oteviené zlomeniny (51, 40, 41, 57, 60, 75). U KS je v akutni fazi ORIF LCP
zcela nevhodna a je nutné ji odlozit a provést az s odstupem (62, 63).

Jeden z nejvétsich soubord pacientii se zlomeninou patni Kosti prezentuje
Zwipp, podrobn¢ popisuje i komplikace hojeni. Jde o 496 pacientd
s 553 zlomeninami, 90 % IéCenych operativné, z toho 95 % lateralnim
pristupem, 1,5 % oboustrannym a 1 % pouze mediadlnim pristupem. Perkutanni
miniosteosyntéza byla uzita v 2,2 % piipadi a u 0,3 % pacientii byla provedena
primarni fuze. Peroperané pouziva otevienou artroskopii ke kontrole repozice
kloubni plochy. Pouzivanim LCP dlahy vyznamn¢ snizil uziti spongioplastiky
z 53 % na 3,8 %. U 453 zlomenin 1é¢enych ORIF se okrajova nekréza vyskytla
v 6,7 %, hematom v 4,7 %, infekt mékkych tkani v 4,3 %, kostni infekt v 2,2
%. Amputaci nebyli nuceni provést, ale v 55 % piipadid se vyskytl
kompartment syndrom. Vyborné a dobré vysledky méli u 72 % pacientti (75).

Sustentakularni pfistup je doporucovan (51, 52, 75) uizolovanych zlomenin
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sustentakula anebo v kombinaci s rozSifenym lateralnim pfistupem.
Minimalizuje riziko poranéni nervové cévniho svazku v porovnani s medidlnim
pristupem (38).

Medialni ptistup pouziva Zwipp u jednoduchych extraartikularnich zlomenin
nebo v kombinaci s rozsitenym lateralnim pfistupem u vyrazné dislokovanych
zlomenin. U tohoto pfistupu je veden operacni fez na medialni strané patni
kosti v poloving vzdalenosti mezi vnitinim kotnikem a medidlnim okrajem
nohy. Autofi Vanéfek a kol. dosahli timto velmi dobrych vysledki ve svém
souboru 51 pacienti se 60 dislokovanymi zlomeninami oSetfenymi
z medialniho ptistupu (69).

Lateralni pftistup (modifikovany Palmertiv) je doporucovan v piipadech
vyrazné dislokované zlomeniny s poranénim lateralniho kotniku (75, 77).

Stehlik a Stulik (61, 62, 63) dosahuji vybornych vysledki v 16¢bé
dislokovanych zlomenin patni kosti vlastni kombinovanou metodu spocivajici
v piimé nebo nepiimé repozici a stabilizaci K-draty. Jejich metoda snizuje
riziko vzniku infekénich komplikaci a mohou ji byt operovani 1 néktefi pacienti
kontraindikovani k ORIF LCP.

Casto diskutovanou otdzkou je vyplnéni defektu v t&le patni kosti. Brodt a
kolektiv uvadi statisticky vySS§i stabilitu patni kosti pii osteosyntéze
S augmentaci, nepouziva vsak thlové stabilni dlahu. Brodt argumentuje dobrou
piestavbou tricalciumfosfatového cementu pii augmentaci patni kosti na
spongidzni kost béhem Sesti mésicti od operace. V jeho souboru se nelisi ani
pocet komplikaci pii pouziti osteosyntézy s vyplni (7). Zarovein ovSem neuvadi
ani vyhody pouziti tricalciumfosfatu, plné zatiZzeni doporucuje az 3 mésice po
osteosyntéze, coz nijak nevybocuje z doporuceni jinych autorii (24, 25, 52, 53,
65, 69, 75).

Longino ve své praci srovnava vysledky osteosyntézy patni kosti se
spongioplastikou St€épem z panve a bez ni a neshledava v souboru vyrazng;si
rozdily v kone¢ném vysledku (36).

Elsner hodnoti vysledky u 18 pacientt, kde pfi osteosyntéze pouzil augmentaci
kalctumfosfatovym cementem. B&hem tii let nepozoroval zvySené procento
komplikaci. PIné zatizeni povoloval v primér po ¢tyfech tydenech. Ke
kompletni resorpci cementu dochazi po tiech letech (19).
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Schildhauer  hodnoti  Casné  zatizeni patni  kosti s augmentaci
tricalciumfosfatovym cementem. Neshledal ztratu repozice pii plném zatizeni
po tiech tydnech (58).

Thordarson hodnoti 11 operovanych pacienti s frakturou patni kosti typu
Sanders 11 a Ill. K vyplnéni defektu patni kosti pouzil calciumfosfat cement.
V této malé sérii pozoroval 1krat zavaznou infek¢éni komplikaci a 1krat ztratu
repozice pii plném zatizeni po Sesti tydnech od operace (67).

Zwipp ve své praci z roku 1989 doporucuje augmentaci defektu v patni kosti
spongidznimi S$tépy, v pozd¢jSich publikacich, kdy k osteosyntéze pouZiva
uhlové stabilni implantaty, vSak jiz vypli defektu nedoporucuje pro vyssi
riziko infek¢nich komplikaci (77).

V naSem souboru jsme nezaznamenali rozdily ve vysledcich pacientd,
u kterych jsme provedli nebo neprovedli augmentaci defektu v oblasti
neutralniho trojuhelniku. Nezaznamenali jsme vySSi procento komplikaci u
pacientil s vyplni defektu v patni kosti. Zaroven také nedoslo k prodlouzeni
hojeni a nutnosti odloZeni plné zatéze koncetiny u pacientt, kde jsme ponechali
defekt bez augmentace. Nezaznamenali jsme ani vyraznéjsi ztratu repozice, to
je sniZzeni vysky patni kosti, zkratu délky nebo redislokaci v oblasti zadni
kloubni plochy paty. Toto je jisté ovlivnéno striktnim pouzitim thlové stabilni
dlahy, ktera svou pevnosti zaruCuje dostateCnou pevnost osteosyntézy a
umoziuje relativné Casnou zatéZ bez nutnosti augmentace defektu. Souhlasime
se Zwippem, ktery prokazal na rozsahlém souboru (75), Ze pii stabilni
osteosyntéze LCP dlahou spongioplastika neni nutna. Pfi naslednych operacich
(odstranéni implantatd, artodéza subtaldrni) jsme zaroven zaznamenali dobrou
pfestavbu biokompatibilnich ,,$t€pa* ( tricalcium fosfat) na spongidzni kost.
Toto také potvrzuji kontrolni RTG snimky 1 a 2 roky od operace, kdy je u
vSech pacientl dokonena piestavba augmentace na spongidézni kost. U
pacientl s oboustrannym poranénim bylo zaznamendno vyrazné vétsi procento
komplikaci, pfidruzenych poranéni a vyssi procento polytraumatizovanych
pacientl. Toto 1ze vysvétlit tak, ze celkovy zdravotni stav téchto lidi byl vzdy
kosti &asto nasledovala az po zalédeni t&Z8ich poranéni. Casto také $lo o
pacienty s psychiatrickym onemocnénim, nebo o pacienty s ebrietou, kde je
spoluprace zna¢né omezena.

Dalsi lehce kontroversni otazkou je indikace primarni artrodézy
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talokalkakanearni pii oSetfeni tfiStivych nitrokloubnich zlomenin zlomenin
patni kosti typu Sanders IV. N&kteii autofi v téchto ptipadech primarni
subtalarni artrodézu obhajuji (13, 55, 56). V tomto piipad¢ je ovSem nutno
provést otevienou casteCnou repozici fragmentii, obnovit osu, vysku a délku
paty. Nasledné je nutné odstranit chrupavky v oblasti talu a zadni kloubni
plochy kalkanea a provést artrodézu trikortikalnim $tépem doplnénym jednim
nebo dvéma spongiéznimi Srouby pruméru 6,5 - 8,0 mm (51). Alternativou je
ov§em provedeni standardni ORIF z rozsifeného lateralniho ptistupu Uhlové
stabilni dlahou a ponechani subtalarni artrodézy na druhou dobu, kdy u
pacienta dojde k rozvoji potirazové artrézy talokalkanearniho kloubu a progresi
bolesti (22, 26, 42, 66). Pii 1éCeni pourazove destrukce subtaldrniho kloubu,
zejména v oblasti zadni kloubni plochy paty, je moZné také indikovat
artroskopicky provadény debridement tohoto kloubu s ponechanim hybnosti
nebo artroskopicky asistovanou subtalarni artrodézou( 12, 30, 46). V naSem
souboru jsme pozdni komplikace ve smyslu potrazové artrozy kloubu mezi
talem a kalkanem fesili vétSinou subtalarni artrodézou z malé pii¢né incize pod
vnéjsim kotnikem. Provedli jsme débridement kloubu, sneseni destruované
chrupavky z kloubnich ploch a stabilizaci dvéma kanulovanymi Srouby
priméru 6,5 mm. V posledni dobé pouzivame HCS (haedless compression
screw) firmy Synthes, které umoZni pevnou kompresi a ¢asnou fiizi mezi talem
a patou v misté zadni kloubni plochy patni kosti.

Artoskopicky asistované miniinvazivni vykony u zlomenin typu Sanders II a
III na rozdil od jinych autort (30, 50) nepouzivame. U tohoto typu zlomenin
nepouzivame ani metodu nepiimé repozice a transfixaci Kirchnerovymi draty
podle Stehlika a Stulika(61, 62, 63). Divodem je nutnost pfesné repozice
fragmenti v oblasti kloubnich ploch, ptedevs§im zadni kloubni plochy paty, kdy
jeji Cast je rotovana a impaktovana do oblasti neutralniho trojuhelniku. Zaviena
repozice je v tomto piipadé témétf nemozna a repozice z malé incise je vhodna
pouze u zlomenin typu Sanders IIA. Artroskopie je podle naSeho nazoru
uzitetna pro kontrolu repozice a komprese zadni kloubni plochy paty po
osteosyntéze, jak popisuje Zwipp a Rammelt (51, 52, 75). K tomuto ucelu
vyuzivame peroperacné provedené rekonstrukce z 360° skiaskopie. Brodénovy
projekce, jak je doporu€uje Sanders (55), proto jiz vétSinou nezhotovujeme.

Jiz v roce 1997 popisuje Palar¢ik nutnost ptipravenosti na feSeni komplikaci
navazujicich na lé¢bu téchto zlomenin a jejich koncentraci ve specializovanych
centrech(43). Jako prevence vzniku poruchy hojeni mékkych tkani slouZzi
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znalost anatomie, a to zejména cévniho zasobeni oblasti patni kosti, zejména
zevni plochy. Cévni zdsobeni této oblasti méa vcelku standardni pribéh (4, 33,
49). Andermahr popsal na souboru kadetl priibéh LCA ( Lateréalni kalkanearni
arterie), ktera nad tuberositas kalkanea formuje velky ventralni arterialni
oblouk s lateralni tarsalni arterii. LCA tvoti 45 % cévniho zasobeni patni kosti,
dalSich 45 % pfichazi z medialnich arterii a 10 % ze sinus tarsi. LCA mtiZe byt
poskozena pii nesprdvném operacnim ptistupu, pii Grazu a také po nalozeni
LCP dlahy, kdy mtze dojit k aseptické nekroze fragmenti zlomeniny (49).

Cévnim zasobenim oblasti kalkanea se zabyval i Borreli ve své praci z roku
1988, kdy na studii 24 kadaverti definoval vztah tfi hlavnich arterii této oblasti
K lateralnimu koznimu fezu pii oteviené osteosyntéze patni kosti. Zdlraziuje,
ze integrita kozniho krytu zavisi na vice faktorech, jako je poranéni kize, otok,
hematom, nacasovani opera¢niho vykonu (8). Cévnim zasobenim oblasti nohy
se zabyva ve sve€ knize 1 Bartonicek s Heftem, kteti podrobné popisuji pribéh
arterii a jejich vzajemné anastomézy (4). Znalost anatomie, patologické
anatomie a cévniho zasobeni je nutnd pro umisténi koznich fezii nebo pro
zavedeni portl pii artroskopickych operacich (39, 49).

V soucasné dob¢ je standardem pii oSetfeni intraartikularnich zlomenin patni
kosti metoda oteviené repozice a vnitini fixace thlové stabilni dlahou (28, 48,
72, 74, 75, 76). Je moZzno pouzit artroskopicke asistence, a to 1 oteviené (10,
50, 75). V ptipadé osteosyntézy pomoci tthlové stabilni dlahy neni dodate¢na
augmentace defektu v téle patni kosti nutna (51, 52, 72, 75).
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13 Zavér

Operacni 1écba dislokovanych nitrokloubnich zlomenin prodélala ptiblizné
V poslednich dvaceti letech prudky vyvoj. LéCeni od nihilistického pojeti a
ponechani pacienta vlastnimu osudu ptfechazi v sofistikované opera¢ni metody
spouzitim CT, peroperatni artroskopie, uhlové stabilnich dlah,
miniainvazivnich operaci atd. Cilem je pfesné repozice fragmentli a zejména
kloubnich ploch, obnova osy, délky, vysky paty a provedeni stabilni fixace.
Tim je umoZnéna Casnd rehabilitace kloubii nohy, umoznéna relativné Casta
zatéz konletiny a zhojeni fraktury. Pacient se v mnoha ptipadech miize vratit
K ptivodnimu zaméstnani a koni¢kam.

Jako zlaty standard je v souCasné¢ dob& wuvadéna oteviend repozice
Z rozSiten¢ho lateralniho pfistupu a vnitini fixace kalkanearni thlové stabilni
dlahou. Tato metoda ptinasi velmi dobré vysledky. Pro diagnostiku, klasifikaci
zlomeniny a indikaci k opera¢nimu feSeni je nezbytné CT vySetfeni, které
provadime ipo operaénim vykonu, abychom se presvéd¢ili o dokonalosti
repozice. Jako alternativu Ize provadét pooperacni CT nebo 360° skiagrafii,
pooperacni artroskopii, nebo pooperacné provedené RTG v Brodénovo
projekcich.

Zasadni je spravné nacasovani operace. Urgentni operac¢ni vykon je nutny u
otevienych zlomenin a u zlomenin se zavaznym poranénim mékkych tkani,
kdy indikujeme stabilizaci zevnim fixdtorem nalozenym z medidlni strany
nohy a definitivni oSetfeni odklddame. U ostatnich zlomenin pfistupujeme
k operacnimu vykonu az v obdobi opadavani otoku, kdy je pozitivni "piiznak
vrasky". Zlomenina s diagnostikovanym kompartment syndromem nohy je
nevhodna k urgentni ORIF a je indikovana k fasciotomii.

Pti srovnani vysledka klinické ¢asti této prace jsme dosli k zavéru, ze neni
statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich osteosyntézy pomoci uhlové stabilni
dlahy samotné nebo doplnéné augmentaci defektu v téle patni kosti, ktery
vznikd po repozici fragmentu zadni kloubni plochy patni kosti. Vyborné a
dobré vysledky hodnocené podle Rowa byly u samostatné provadéné
osteosyntézy 72%, u osteosyntézy doplnéné augmentaci 65%. Ani vyskyt
komplikaci nebyl zisadné¢ rozdilny. Na druhé strané jsme nepotvrdili
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souborll byla plné zatéz tolerovana ptiblizné po tfech mésicich. Nezaznamenali
jsme ani vyrazny rozdil mezi dobou potiebnou k definitivnimu zhojeni
zlomeniny. Ztratu repozice ve smyslu kolapsu fragmentii a sniZeni Bohlerova
uhlu jsme nezaznamenali ani v jednom souboru.

Tyto naSe klinické vysledky potvrzuje 1 experimentalni ¢ast, kdy jsme pevnost
neporusené patni Kost i srovnavali s pevnosti patni kosti se zlomeninou po
osteosyntéze uhlove stabilni dlahou samostatné a po osteosyntéze dlahou
doplnénou augmentaci kostnim cementem. Nejpevnéjsi byla zdrava kost,
pevnost paty po osteosyntéze bez a s augmentaci nebyla zasadné rozdilna.

Z nasich vysledka vyplyva, Ze je vyrazné vyssi procento komplikaci u pacientli
S oboustrannou zlomeninou patni kosti oproti poranénim jednostrannym.
Domnivame se , ze je to zplsobeno jednak mechanismem tUrazu, kdy jde vzdy
o pad nebo skok z velke vysky a Grazové nasili je vétsi neZ u jednostranného
poranéni. Je také prokazan vyssi vyskyt ptidruzenych poranéni 1 polytraumat u
téchto pacient. Ve shod¢ jsou s tim relativné horsi vysledky u bilateralnich
zlomenin, nebot’ vysoka energie nasili predisponuje ke vzniku kominutivnich
zlomenin s vétsi dislokaci, a tak k vétSimu posSkozeni subtalarniho kloubu.
V neposledni tad¢ pacienti s oboustrannym poranénim byvaji pod vlivem
alkoholu nebo drog, pfipadné¢ jde o lidi s psychiatrickym onemocnénim a
neziidka t€Z o poranéni pi1 pokusu o sebevrazdu.

Lze fici, Ze pti oSetfeni nitrokloubnich zlomenin patni kosti je tieba peclive
indikace, dobrého nacasovani operace, precizni osteosyntézy a pooperacni
péce. Vyplin defektu v téle patni kosti pii pouziti LCP dlahy neni nutna,
nepiind$i urychleni hojeni ani leps§i vysledky lécby. Vzhledem k relativné
malému pocétu téchto zlomenin je zadouci soustiedit tyto pacienty do
vybranych center zabyvajicich se touto problematikou.
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14 Abstrakt

Zlomeniny patni kosti jsou ¢asta poranéni, ktera dlouhodob¢ vyfazuji pacienty
z bézného zplsobu zivota. Vznikaji obvykle pisobenim axialniho nasili, kdy
dochazi k impakci talu do kalkanea. Nejcastéjsi pricinou jsou pady a Skoky z
vysky. Ne zcela ojedinéle se vyskytuji oboustranné.

V obdobi od srpna 2005 do prosince roku 2011 jsme na naSem pracovisti 1é¢ili
metodou oteviené repozice a vnitini fixace kalkaneadrni LCP 98 pacientl se
114 zlomeninami patni kosti. Oboustranné zlomeniny patni kosti sy vyskytly u
16 jedinci, z toho byli 2 Zeny a 14 muza.

V den trazu jsme zhotovili nativni RTG patni kosti v bo¢né a axialni projekei.
Potitaova tomografie byla provedena uvsech operovanych pacientl
Vv sagitalnich, transverzalnich a koronalnich fezech.

Na nasem pracovisti uzivame jako indika¢ni schéma Sandersovu klasifikaci
zalozenou na CT vySetfeni. K ORIF indikujeme zlomeniny typu Sanders Il
a IIl. Preferujeme kalkanedrni LCP a rozSifeny lateralni pfistup. Tento ndm
umoziiuje dokonalé¢ ozfejméni zlomeniny, duslednou repozici kloubu
subtalarniho a kalkaneokuboidniho a stabilni vnitini fixaci.

Ke zhodnoceni vysledki jsme pouzili skore podle Rowa a kol.

Cilem experimentalni ¢asti prace bylo zhodnotit biomechanickou pevnost patni
kosti bez zlomeniny a porovnat s pevnosti patni kosti po osteosyntéze
zlomeniny uhlové stabilni dlahou samostatné nebo v kombinaci s vyplni
defektu patni kosti injekéné aplikovanym samotuhnoucim hydroxyapatitovym
cementem Norian. Cilem bylo také srovnani mechanické pevnosti obou typu
osteosyntézy. Toto jsme experimentalné¢ provedli na 6 kadaverosnich
preparatech patni kosti a matematickych modelech

Nejcastéjsi mechanismus urazu byl pad nebo skok z vySky u 81 pacientt.
Oboustrannou zlomeninu patni kosti jsme nalezli u 16 pacient.

Podle Roweho skore jsme vyborného vysledku dosahli pii osteosyntéze bez
augmentace u 33 pacienti (33,7 %). Tito pacienti jsou prakticky bez
subjektivnich obtiZi a omezeni v béZzném zivoté. Dobry vysledek byl u 38 (38,8
%), uspokojivy u 19 (19,4 %) a Spatny u 8 pacienti (8,2 %). U poranénych
S osteosyntézou patni kosti s augmentaci byl vyborny vysledek 6krat (30%),
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uspokojivy 7krat (35%), dobry Skrat (25%) a Spatny jsme zaznamenali 2krat
(10%). U jednostrannych poranéni byl vyborny vysledek u 28 lidi (34,1 %),
dobry u 35 pacientl (42,7 %). Uspokojivy vysledek byl u 15 (18,3 %) pacientl
a Spatny u cCtyfech (4,9 %) nemocnych. Pokud hodnotime pacienty
S oboustrannou zlomeninou byl vyborny vysledek tiikrat (18,7 %), dobry
Ctyfikrat (25 %). U péti pacientd byl uspokojivy (31,3 %) a 4 krat (25 %) jsme
zaznamenali vysledek Spatny.

Nezaznamenali jsme statisticky vyznamnou odchylku ve vyskytu komplikaci u
pacientl, u kterych jsme provedli peroperacni vyplii kostniho defektu v patni
kosti hydroxiapatitovym cementem Norian, oproti pacientim, kde jsme defekt
ponechali bez vyplné.

Nase klinické vysledky potvrzuje 1 teoretickd Cast, kdy jsme patni kost bez
zlomeniny, se zlomeninou po osteosyntéze uhlovée stabilni dlahou samostatné a
dlahou s augmentaci kostnim cementem Norian podrobili tlakové zkousce.
Nejpevnéjsi byla zdrava kost, pevnost paty po osteosyntéze Sa bez
augmentace se vyraznéji nelisila.

Operacni 1écba dislokovanych nitrokloubnich zlomenin spocivajici v oteviené
repozici z rozsiteného lateralniho pfistupu a vnitini fixaci kalkanearni LCP
piinasi dobré vysledky. Pro diagnostiku, klasifikaci zlomeniny a indikaci
K opera¢nimu feseni je nezbytné CT vySetieni. Zasadni je spravné nacasovani
operace. Urgentni operaéni vykon je nutny u otevienych zlomenin au
zlomenin se zdvaznym poranénim meékkych tkdni. Peroperacni vypli defektu
Vv téle patni kosti, ktery vznika po repozici fragmentu zadni kloubni plochy
paty, nepiindsi lepsi vysledky 1é€eni zlomeniny ani moznost rychlejsi zatéze
koncetiny. Bez pouziti augmentace nedoslo ke kolapsu patni kosti a selhani
osteosyntézy.
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14 Abstract

Calcaneal fractures are common injuries that prevent patients from getting on
with their normal life for a long time. They are usually caused by axial forces
leading to impaction of the talus into the calcaneus. Falls and jumps from
heights are the most common causes. These fractures also occur bilaterally.

We used open reduction and internal fixation with a calcaneal LCP for the
treatment of 98 patients with 114 calcaneal fractures in our department from
August 2005 till December 2011. Bilateral fractures of the calcaneus occurred
in 16 patients - 2 women and 14 men.

On the day of injury plain radiographs of the calcaneus in lateral and axial
projection were taken. Computed tomography was performed in all operated
patients in sagittal, transversal and coronal planes. On the basis of CT findings
the fractures were classified as Sanders types | - IV. Patients with type Il and
I11 fractures were indicated for surgical ORIF treatment.

The results were evaluated using the Rowe score.

The aim of the experimental work was to assess the biomechanical strength of
the calcaneus without fracture and to compare it with the strength of the
calcaneus after the osteosynthesis with an angular stable plate alone or in
combination with filling of the calcaneal defect with injectable self-hardening
hydroxyapatite cement. Comparison of the mechanical strengths of both types
of osteosyntheses was also the aim of our work. We performed this experiment
in 6 cadaveric specimens of the calcaneus and mathematical models.

The most frequent mechanism of injury was fall or jump from a height (81
patients). 16 patients were diagnosed with bilateral calcaneal fracture.

An excellent Rowe score of the osteosynthesis without augmentation was
achieved in 33 patients (33.7%). These patients are virtually without any
subjective complaints and restrictions in their daily lives. Good results were
achieved in 38 patients (38.8%), satisfactory results in 19 patients (19.4%) and
poor results in 8 patients (8.2%). Injured patients who underwent the calcaneal
osteosynthesis with augmentation achieved excellent results in 6 cases (30%),
satisfactory results in 7 cases (35%), good results in 5 cases (25%) and poor
results in 2 cases (10%). In unilateral injuries the results were excellent in 28
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cases (34.1%) and good in 35 cases (42.7%). Satisfactory results were achieved
in 15 patients (18.3%) and poor results in 4 patients (4.9%). As for patients
with bilateral fractures the results were excellent in three cases (18.7%) and
good in four cases (25%). The results were satisfactory in five patients (31.3
%) and poor in 4 patients (25 %).

The Sanders classification based on CT examination is used as an indication
scheme in our department. Type Il and Il fractures are indicated for surgical
ORIF treatment. We prefer the calcaneal LCP and an extended lateral approach.
This allows us perfect visualisation of the fracture, thorough reduction of the
subtalar and calcaneocuboid joints and stable internal fixation.

We did not detect any statistically significant difference in the incidence of
complications in patients with calcaneal bone defect filled with any material
peroperatively, compared to patients left without filling.

Our clinical results were confirmed by the theoretical part where we subjected
calcaneus without fracture, fractured calcaneus after osteosynthesis with
angular stable plate alone and with a splint with bone cement augmentation to a
pressure test. The healthy bone was the strongest; the strength of the heel was
not significantly different in the two types of osteosynthesis.

The surgical treatment of displaced intra-articular fractures using open
reduction from the extended lateral approach and internal fixation with the
calcaneal LCP achieves good results. CT examination is necessary for the
diagnosis, fracture classification and indication for surgical treatment. Proper
timing of the operation is essential. An urgent surgical intervention is necessary
in open fractures or in fractures associated with severe soft tissue damage.
Peroperative filling of the defect in the calcaneus body, which appears after
reduction of fragment of the rear articular surface of the heel, does not achieve
better results in either fracture treatment or in the possibility of faster weight-
bearing of the affected limb. We therefore assume this filling not to be
necessary.
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16 Obrazova priloha

Jméno R.n. Dg Sanders Uraz Hospitalizace Vykon OP.datum | Operatér | Odstup | Cas Augmentace | Infekce Fov Dehiscence
nekréza

1 | CHB 75 Pata vpravo 1} 8.8.2005 22.8.-28.8.05 LCP 23.8.2005 Zeman J 15 dnli norian 0 0 0
2 S.J. 80 Pata vlevo,pilon.dx Il 14.12.2005 | 14.12.-30.12.05 LCP 22.12.2005 | ZemanJ 7 dnl norian 0 1 0
3 S.0. 89 Pata vpravo 1l 9.4.2006 9.4.-5.5.2006 LCP 24.4.2006 Zeman J 15 dnt norian 0 0 1
4 S.J. 56 Pata vpravo 11l 11.6.2006 15.6.-4.7.06 LCP 28.6.2006 Zeman J 17 dnli ne 0 0 0
5 Z.J. 79 Pata vlevo,L2,berec bilat v 2.6.2006 2.6.-10.7.2006 LCP 28.6.2006 Zeman J 26 dnt ne 1 0 0
6 B.J. 61 Pata vlevo 1l 27.9.2006 27.9.-17.10.06 LCP 13.10.2006 | Zeman J 16 dnt ne 0 0 0
7 M.M 71 Pata vlevo,L3 1] 8.10.2006 8.10.-24.10.06 LCP 16.10.2006 Zeman J 8 dnl norian 0 0 0

1] LCP sin 20.10.2006 | ZemanJ | 11dnd ne 0 0 0
8 KM 73 Pata bilat 9.10.2006 19.10. -30.10.06

Il LCP dx. 26.10.2006 | Zeman J 17 dnt ne 0 0 0
e S 76 Pata bilat 1} 13.10.2006 | 24.10.-30.10.06 | LCPsinK dratdx | 25.10.2006 | ZemanJ 11 dnt norian 0 0 0
10 D.V 81 Pata vpravo 1] 29.10.2006 15.11.-21.11.06 LCP 16.11.2006 Zeman J 17 dnli ne 0 0 0
11 H.L. 80 Pata vpravo,cuboideum sin I 9.11.2006 9.11.-27.11.06 LCP 21.11.2006 Zeman J 12 dnli norian 0 0 1
12 | D.V. 66 Pata vlevo,pilon.dx 1} 14.11.2006 14.11.-5.12.06 LCP 28.11.2006 | Zeman J 14 dnt norian 0 0 0
13 D.J. 65 Pata vpravo 1} 24.11.2006 | 25.11.-22.12.06 LCP 6.12.2006 Pavelka 12 dnli norian 0 0 0
14 S.J. 51 Pata vpravo,pilon.sin 11l 6.12.2006 | 6.12.-22.12.2006 LCP 14.12.2006 | ZemanJ 8 dnl Norian 0 0 0
15 M.I. 83 Pata vpravo,pilon.sin \4 3.4.2007 3.4.-17.4.07 LCP 10.4.2007 Zeman J 7 dnl norian 0 0 0
16 M.Z 64 Pata vlevo,L1 11l 5.4.2007 5.4.-16.4.07 LCP 13.4.2007 Zema J 8 dni ne 0 0 0
17 | S.M. 75 Pata vpravo 11l 28.4.2007 3.5.-11.5.07 LCP 7.5.2007 Zeman J 10 dnli ne 0 0 0
18 | MM 64 Pata vlevo 1l 14.5.2007 20.5.-24.5.07 LCP 21.5.2007 Zeman J 6 dn ne 0 0 0
19 | CH.J. 85 Pata bilat 1l 21.5.2007 31.5.-5.6.07 LCP bilat 4.6.2007 Zeman J 10 dnti norian vlevo 0 1 0
20 G.M 78 Pata vlevo,L1,L.2,polytrauma 1] 10.7.2007 10.7.-17.8.07 LCP 16.7.2007 Zeman J 6 dnl ne 0 0 0
21 K.l 88 Pata vpravo 1l 20.7.2007 20.7.-3.8.07 LCP,K drat 24.7.2007 Zemanj J 4 dny ne 1 0 0
22 M.F 46 Pata vpravo,L5 11l 22.7.2007 24.7.-4.8.07 LCP 31.7.2007 Zeman J 9 dni ne 0 0 0
23 H.L. 93 Pata vpravo,pilon.sin 11l 10.8.2007 10.8.-31.8.07 LCP 22.8.2007 Zeman J 12 dnt ne 0 0 0
24 E.R, 58 Pata vlevo 1} 14.8.2007 22.8.-29.8.07 LCP 23.8.2007 Zeman J 9 dnl ne 1 0 0
25 M.P 71 Pata vlevo 1} 18.8.2007 20.8.-29.8.07 LCP 24.8.2007 Zeman J 6 dni ne 0 0 0
26 L.D 95 Pata vpravo 1} 20.8.2007 20.8.-31.9.07 LCP 27.8.2007 Zeman J 7 dni ne 0 0 0
27 F.J 49 Pata vpravo 1l 6.9.2007 6.9.-21.9.07 LCP 17.9.2007 Zeman J 11 dna ne 0 0 0
28 H.L. 64 Pata vlevo 1} 9.10.2007 15.10.-23.10.07 LCP 18.10.2007 Pavelka 9 dnl ne 0 0 0
29 P.J 67 Pata vlevo, panev,subtroch.F. 2.11.2007 2.11.-14.12.07 LCP 15.11.2007 | ZemanJ 13 dnt ne 0 0 0
30 B.l 60 Pata vlevo 1} 8.11.2007 15.11.-30.11.07 LCP 16.11.2007 Zeman J 8 dnl ne 0 0 0
31 B.J. 74 Pata bilat,L2 11l 8.12.2007 | 17.12.07-11.1.08 LCP bilat 20.12.2007 | ZemanJ 12 dnt ne 0 il 0
32 J.P 70 Pata bilat 1} 1.2.2008 11.2.-18.2.08 LCP 14.2.2008 Zeman J 13 dnt ne 0 0 1
33| Sp 68 Pata vlevo 1} 20.2.2008 28.2.-3.3.2008 LCP 29.2.2008 Weisova 9 dni ne 0 0
34 | H.M. 54 Pata bilat,L2,panev 1l 26.6.2008 26.6.-14.7.08 LCP bilat 7.7.2008 Wei/Geo 11 dnt ne 0 0 1
35 J.T. 78 Pata vpravo,talus vlevo 11 9.7.2008 21.7.-28.7.08 LCP 23.7.2008 Zeman J 14 dnll ne 0 0 0
36 M. T 55 Pata vlevo 1} 28.7.2008 15.8.-22.8.08 LCP 18.8.2008 Zeman J 17 dnt ne 0 0 0
37 K.J 58 Pata vlevo 1l 13.8.2008 25.8.-3.9.08 LCP 27.8.2008 Weisova 14 dnt ne 0 0 0
38 S.Z. 57 Pata vpravo,panev 1] 24.8.2008 24.8.-5.9.08 LCP 1.9.2008 Zeman P 7 dnl ne 0 0 0
39 H.L 60 Pata vpravo,L4 11l 21.8.2008 23.8.-26.9.08 LCP 2.9.2008 Zeman J 11 dnt 60 norian 0 0 0
40 | L.M. 83 Pata bilat,pilon.dx || bilat 22.8.2008 22.8.-22.9.08 LCP bilat 9.9.2008 Zeman J 15 dnt 136 norian vpravo 1 0 0
41 B.M. 46 Pata vlevo 1] 23.9.2008 23.9.-3.10.08 LCP 29.9.2008 Zeman J 6 dn 55 ne 0 0 0
42 S.J. 74 Pata vlevo,L3,polytrauma 11 2.10.2008 2.9.-14.10.08 LCP 8.10.2008 Zeman J 6 dnul 65 ne 0 0 0
43 | H.D. 53 Pata vlevo 1} 6.10.2008 6.10.-16.10.08 LCP 10.10.2008 Pavelka 4 dny 50 ne 0 0 0
44 P.A. 53 Pata vpravo 1} 7.10.2008 7.10.- 16.10.08 Lzl5 10.10.2008 Pavelka 3 dny 50 ne 0 0 0




45 | B.M. 56 Pata vpravo 1l 4.10.2008 13.10.-20.10.08 LCP 15.10.2008 | Zeman J 11 dnt 45 ne
Il LCP sin 23.10.2008 | ZemanJ 8 dnil 71 norian
46 | HA. 76 Pata bilat-,panev 15.10.2008 15.10.-5.11.08
1] LCP dx 30.10.2008 | ZemanJ | 15dnu 48 ne
47 E.J. 71 Pata dx 1l 8.11.2008 8.11.-16.11.08 LCP dx 13.11.2008 | ZemanJ 5 dni 50 ne
48 CJ. 73 Pata vlevo,L3 Il 9.11.2008 12.11.-18.11.08 LCP sin 14.11.2008 Zeman P 6 dnu 61 ne
49 | C.v. 65 Pata vpravo 11l 5.11.2008 20.11.-25.11.08 LCP 21.11.2008 | ZemanP | 16 dnu 80 ne
50 | B.A. 55 Pata vpravo, oteviena med. Il 6.12.2008 6.12.-16.12.08 LCP 11.12.2008 | ZemanJ 5 dnl 60 ne
51 S.J. 53 Pata vpravo [\ 5.12.2008 5.12.-16.12.08 LCP + ASK 12.1.2.2008 | Zeman P 7 dnu 90 norian
52 | Z.L. 81 Pata vpravo 11l 25.4.2009 25.4.-27.5.09 LCP 11.5.2009 Weisova 18 dnli 62 ne
53 K.J 49 Pata vpravo 1l 2.5.2009 2.5.-21.5.09 LCP 15.5.2009 Weisova 13 dnt 67 ne
54 AJ. 57 Pata vpravo 11l 20.5.2009 20.5.-2.6.09 LCP 28.5.2009 Zeman J 8 dni 37 ne
55 | K.R. 84 Ptata vpravo 11l 25.5.2009 25.5.-7.6.09 LCP 5.6.2009 Zeman P | 10 dnl 70 ne
56 | ILV.L. 82 Pata vlevo 1} 5.7.2009 7.7.-15.7.2009 LCP 10.7.2009 Zeman P 5 dnl 79 ne
57 V.D 67 Pata vlevo 1} 2.8.2009 2.8.-14.8.2009 LCP 7.8.2009 Zeman |P 5 dni 89 ne
58 K.P 89 Pata vlevo, luxace talu CC kloub 30.7.2009 30.7.-12.8.2009 LCP 10.8.2009 Zeman J 10 dnli 88 norian
59 K.P: 80 Pata vlevo 1} 15.8.2009 15.8.-4.9.2009 LCP 26.8.2009 Zeman P 11 dnli 56 ne
50 sin ne
60 H.R 71 Pata bilat. Il bilat. 13.8.2009 14.8.-29.8.2009 LCP bilat 24.8.2009 Zeman J 11 dna
55 dx ne
45 sin ne
61| SD. 74 Pata bilat. Il bilat 8.9.2009 8.9.-23.9.2009 LCP bilat 16.9.2009 Zeman J 8 dni
50 dx ne
62 S.F. 74 Pata vpravo,L4 1} 22.8.2009 22.8.-18.9.2009 LCP dx 4.9.2009 Zeman P 12 dnt 60 ne
63 | K.V. 52 Pata vpravo 11l 12.9.2009 12.9.-29.9.2009 LCP dx 23.9.2009 Weisova dnu norian
64 | CH.K. 78 Pata vlevo 1] 3.,.2010 3.3.-16.3.2010 LCP sin 11.3.2010 Zeman J 8 dnl 50 ne
65 B.J. 85 Pata bilat,L3,polytrauma 1l bilat 1.5.2010 10.5.-20.6.2010 LCP bilat 18.5.2010 Weisova 17 dntl 180 ne
66 | M.P. 62 Pata bilat 111 bilat 29.5.2010 7.6-17.6.2010 LCP bilat 11.6.2010 Frydrych 13 dnt 140 ne
67 | TF. 48 Ptata vlevo 1l 9.6.2010 9.6.-19.6.2010 LCP sin 14.6.2010 Weisova 5 dnl 58 ne
pata vievo 11 LCP sin 18.6.2010 55 ne
68 | C.M, 76 4.6.2010 4.6.-30.6.2010 Zemanj | 14dnd
pata vpravo, fractura talu dx ] LCP dx 18.6.2010 50 ne
69 S.J. 58 pata vlevo,polytrauma 1} 15.8.2010 15.8.-15.9.10 LCP sin 26.8.2010 Zeman J 9 dnl 45 ne
1l sin LCP sin 55} ne
70 M.T 85 pata bilat,L4,polytrauma 21.8.2010 21.8.-5.9.2010 27.8.2010 Zeman P 6 dnt
11 dx LCP dx 55 ne
71 | H.E. 61 pata vlevo 1l 11.9.2010 12.9.-21.9.10 LCP sin 17.9.2010 Zeman P 6 dn 55 ne
72 | D.M. 69 pata vlevo 1l 19.11.2010 | 19.11.-30.11.10 LCP sin 25.11.2010 | Weisova 6 dni 65 ne
73 | S.V. 56 pata vlevo, aperta 1} 21.11.2010 | 21.11.-30.11.10 LCP sin 25.11.2010 | Weisova 4 dny 70 ne
74 | F.G. 58 pata vpravo 1} 10.4.2011 27.4.-3.5.11 LCP dx. 29.4.2011 Zeman P. | 19dnd 55 ne
75 N.J. 50 Pata vlevo,pilon.dx 1l 14.4.2011 14.4.-27.4.11 LCP.sin 22.4.2011 | Zeman P. 6 dni 52 ne
76 | P.B. 63 Pata vpravo,L1 1l 1.5.2011 1.5.-16.5.11 LCP dx titan 11.5.2011 | ZemanJ 10 dnt 50 ne
77 B.L. 73 Pata vpravo 1} 23.4.2011 10.5.-17.5.11 LCP.dx 11.5.2011 Zeman P 17 dnt 55 norian
78 | M.B 75 Pata vpravo 1l 18.4.2011 4.5.-10.5.11 LCP.dx.titan 5.5.2011 Zeman J 17 dnt 50 ne
79 H.K 77 Pata vlevo,talus dx. Il 12.5.2011 12.5.-20.5.11 LCP sin titan 16.5.2011 Zeman P 4 dny 61 ne
80 N.M 79 Pata vpravo 1l 12.5.2011 13.5.-23.5.11 LCP dx titan 17.5.2011 Zeman J 5dnl 55 ne
8l | M.S 78 Pata vlevo 11l 1.6.2011 1.6.-10-6.11 LCP titan 6.6.2011 Malotin 6 dni 60 ne
82 P.J. 83 Pata vlevo,pilon dx. [\ 18.6.2011 21.6.-1.7.11 LCP 28.6.2011 Weisova 10 dnli 80 ne
83 | K.O. 55 Pata vlevo 1l 21.6.2011 21.6.-4.7.11 LCP titan 29.6..2011 Zeman J 8 dni 40 ne
84 M.P 63 Pata vpravo,pilon dx. LCP dx 1.8.2011 Zeman J 18 dnt 50 ne
pata vlevo \2 12.7.2011 27.7.-3.8.11 LCP sin 55 ne
85 K.S. 77 pata vpravo 11l 7.8.2011 15.8.-22.8.11 LCP dx 17.8.2011 Zeman P 15 dnl 60 ne
86 S.| 70 Pata vpravo aperta, Frct L3 \Y 15.8.2011 15.8-31.8.11 artrodesa subtalo | 23.8.2011 Zeman J 8.dnu 45 ne
Pata vlevo \Y artrodesa 23.8.2011 | ZemanJ 55
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87 B.V 87 Pata Vpravo, polytrauma 11l 1.7.2011 1.7.-4.8.11 LCP titan 14.7.2011 Zeman J 13 dnli 55 ne
88 B.R 74 Pata vlevo I 20.8.2011 6.9.-10.9.11 LCP titan 7.9.2011 Zeman J 17 dna 45 ne
89 H.V 82 Pata Vlevo 1l 11.9.2011 21.9.-3.10.11 LCP titan 23.9.2011 Weisova 12 dnt 65 ne
90 | P.B. 69 pata vpravo,pilon sin. Il 26.9.2011 26.9.-7.10.11 LCP titan 3.10.2011 Zeman J 8 dnl 45 ne
91 | K.R. 30 pata vpravo 1} 24.9.2011 3.10.-10.10.11 LCP titan 5.10.2011 Zeman J 11 dnli 45 ne
92 F.R 69 pata vpravo,L1 1} 20.11.2011 | 20.11.-30.11.11 LCP titan 25.11.2011 | ZemanJ 5 dnl 50 ne
93 H.J 61 pata vpravo 1l 27.10.2011 27.10.-8.11.11 LCP titan 2.11.2011 Zeman P 5 dni 55 ne
94 | S.P. 77 pata bilat 1]} 15.11.2011 | 15.11.-12.12.11 LCP titan 8.12.2011 Zeman P_| 23 dnu 120 ne
95 H.R 38 pata vpravo,aperta 1} 29.11.2011 6.12.-12.1.2 11 LCP titan 9.12.2011 Zeman P | 10 dnl 50 ne
96 R.S 57 pata vlevo 1l 18.12.2011 | 18.1.2-30.12.11 LCP titan 27.1.2.2011 | Weisova 9 dni 55 ne
97 N.J. 60 pata vpravo 11l 16.12.2011 | 27.1.2-31.12.00 LCP titan 28.12.2011 | ZemanP | 12dnu 55 norian
98 M. T 93 pata bilat I 12.11.2011 | 12.11.-23.12.11 LCP titan 28.11.2011 zeman J 14 dnu 55 ne

TAB. 1 SEZNAM PACIENTU
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Obr. 1 Poloha pacienta na opera¢nim stole
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Obr.2 Testovaci stroj ZWICK ROELL Z50
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Spin: 66
Tilt 0

Obr.3 Pacient se zlomeninou typu Sanders IV, trazové RTG (a), CT

rekonstruce (b,c,d)
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Obr.4 Pacient se zlomeninou typu Sanders IV, stav po adaptacni osteosyntéze

a augmentaci defektu
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Obr.5 Zlomenina Patni kosti Sanders III, bo¢ny RTG (a), CT rekonstrukce

(b,c,d), stav 1 rok od operace (e,f)
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Obr.6 Zlomenina Patni kosti Sanders I, bo¢ny RTG (a), b,c, CT rekonstrukce
(b,c,d)
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Obr.7 Zlomenina Patni kosti Sanders 11, stav po osteosyntéze LCP

s augmentaci (a), 1 rok od operace- zhojeno, augmentace piestavéna na

spongiosni kost (b)
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Podékovani

Na tomto misté bych velice rad vyjadtil dik za pomoc a podporu pfi tvorbé této
prace svému Skoliteli, pfednostovi Kliniky ortopedie a traumatologie
pohybového ustroji LF UK v Plzni Prof. MUDr. Karlovi Koudelovi, CSc, dale
Ing. Miroslavu Hordkovi, Ph.D. z Katedry mechaniky Fakulty aplikovanych
véd ZapadoCeské univerzity v Plzni za odbornou spolupraci pii zkouSeni a
hodnoceni mechanické odolnosti preparatli. Pfednostovi Kliniky zobrazovacich
metod LF UK v Plzni Prof. MUDr. Borisi Kreuzbergovi, CSc. Za zapij€eni
velkého mnozZstvi grafického materidlu. Samoziejmé bych rad podé&koval i1
svym spolupracovnikiim, bez jejichZ pomoci by vznik této prace nebyl mozny.
katedry mechaniky Fakulty aplikovanych véd Zapadoceské univerzity v Plzni.
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Souhlasim s plijcovanim doktorandské prace: Nitrokloubni zlomeniny patni
kosti — osteosyntéza thlové¢ stabilni dlahou, pfispévek k vyplni defektu v téle
patni kosti.

MUDr. Zeman Jaroslav
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