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1. Uvod

Zlomeniny v oblasti hlezenniho kloubu ptedstavuji komplexni poranéni s riznou progndzou,
gicky stav pacienta, pfidruzena poranéni a komplikace.

Mnohotvarnost postizeni kostnich i ligamentdznich struktur, pestrost v etiologii urazovych
déja, stoupajici trend vyskytu, ktery piinasi soucasna moderni doba a v neposledni fadé stale
aktualni moznost vzniku pourazovych komplikaci a trvalych nasledkt fadi tyto zlomeniny k za-
vaznym poranénim. Na vétsiné traumatologickych pracovist’ patii mezi nejcastéji se vyskytujici
zlomeniny a tvofi tedy vyznamnou kapitolu traumatologie pohybového aparatu. Ve statistikach
naseho pracovisté zaujimaji dlouhodobé tieti misto za zlomeninami distalniho radia a proximal-
niho femuru.

Monotraumata zustavaji dominujici skupinou, i kdyz v poslednich letech je patrno zvysujici
se zastoupeni polytraumat a sdruzenych poranéni. Velka variabilita postizeni jednotlivych ¢asti
hlezenniho kloubu, kde nachazime rtizné typy poranéni vazu a kosti (rizna velikost a Cetnost
ulomk, riznost prubéht linii lomu), ve svém dusledku vytvaii pestry obraz klinickych stavi,
které vyzaduji odpovidajici feseni, a to konzervativni ¢i operacni. Dulezitym faktorem rozho-
dujicim o vybéru terapeutického postupu a zptisobu osteosyntézy je presné zhodnoceni typu
zlomeniny na RTG snimku a zafazeni do nej¢astéji uzivanych klasifikacnich schémat (Weberova,
AOQO, Lauge-Hansenova klasifikace). Soubézné je nutno zhodnotit lokalni nalez oblasti hlezna,
celkovy stav a pridruzené choroby, coz vse piimo ovliviiuje zptisob osetfeni.

Razné komplikace v 1é¢b¢, zvlasté u hojeni v neanatomickém postaveni v hlezennim
kloubu, vedou k poruse funkce a rozvoji pourazové artrézy se vsemi disledky. Problematika
trvalych nésledkd po oSetfeni zlomenin hlezna je slozita, ale zavazné klinické, socialni a eko-
nomické aspekty téchto razii Ize zmirnit dobrou znalosti zasad diagnostiky a 1é¢ebnych postupti.
V souvislosti se slozitosti anatomické stavby a Sirokym spektrem rtizného typu poranéni jed-
notlivych struktur hlezna lze v literatui'e nalézt jistou nejednotnost v klasifika¢nich schématech,
ale i v typech oSetfeni vcetn¢ indikace konzervativni a chirurgické 1écby. Vyvoj nazort na feSeni
této problematiky se v prubéhu historie logicky vyviji a ukazuje se, ze v posledni dob¢ hraje
v managementu dtlezitou roli hlavné CT vysetfeni, které je pfinosem v problematice nejen kla-

sifikaci, ale 1 terapeutickych postupii a hodnoceni komplikaci.
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2. Hypotéza a cile prace

Predlozena dizerta¢ni prace ma ovéfit hypotézu:

1. Zptesnénim morfologického popisu terénu zlomeniny mohou byt ovlivnény zékladni al-
goritmy diagnostiky i 1é¢by zlomenin hlezna.
2. Existuje vztah mezi subjektivnim hodnocenim stavu a vyslednym stavem po operacni 1€cbé

zlomeniny hlezna.

Z toho diivodu jsme provedli analyzu souboru pacienti operovanych na Ortopedicko-traumatologické
klinice 3. LF UK a FNKYV pro zlomeninu hlezna se zaméfenim na epidemiologické, morfolo-
gické a klinické parametry.

Dale jsme si chtéli experimentalné ovérit nékteré aspekty tykajici se zlomenin hlezna.
Jednak jsme se vénovali struktuie kortikalni a spongiozni kosti distalni fibuly a provedli jsme

biomechanickou studii oblasti distalni fibuly po jejim oSetfeni riiznymi typy osteosyntézy.

Cile dizerta¢ni prace:

1. Doplnéni informaci v problematice uspofadani zlomenin hlezna vyhodnocenim souboru
pacientii s provedenou operacni 1é¢bou zlomeniny hlezna.

2. Posouzeni vztahu morfologie zlomenin oblasti hlezenniho kloubu s typem zlomeniny,
zpusobem provedeni osteosyntézy a vysledkem operacni 1€cby.

3. Studium kombinaci poranéni jednotlivych struktur hlezna mezi sebou (fibula, medialni
kotnik, zadni hrana tibie).

4. Studium morfologie distalniho konce fibuly se zamétenim na oblast struktury kortikalni
kosti (vybrusy) a uspotfadani spongidzni kosti (uCT).

5. Analyza biomechanické situace sledované oblasti aplikaci metody konecnych prvka
(distribuce povrchovych napéti distalni fibuly ve vztahu k typu pouzitého implantatu a os-

teoporoze).
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3. Historické poznamky

3.1. Poranéni struktur hlezna v historickém kontextu

Historické souvislosti patii k nedilné soucasti komplexniho pohledu na problematiku zlomenin
hlezna. Snahy o objasnéni typu poranéni kosténych i vazivovych struktur a jejich korelace se
zpusobem 1é¢by zahrnuji epochu pouhych empirickych vyzkumi, dale vyuzivani experimen-
talnich metod a nakonec obdobi ovlivnéné objevem rentgenovych paprski. V kazdém obdobi
je patrna riznorodost nazord jednotlivych autorti na hlavni aspekty problematiky zlomenin
hlezna. V ramci této kapitoly 1ze zminit jen n€které autory a jejich pohledy na dtlezité problémy
zlomenin hlezna.

Hippocrates jiz kolem roku 300 pt. n. 1. ukézal podrobny popis 1ézi v oblasti hlezenniho
kloubu a popsal luxace kosti bérce riznymi sméry oproti talu [88]. Dulezitost exaktni repozice
talu do vidlice hlezenniho kloubu pro jeho funkci uvadeél jiz v prvnim stoleti A. Cornelius Celsus.
J. L. Petit zdraznoval dtlezitost piesné repozice pro prevenci vzniku naslednych komplikaci.
Dulezitost vyznamu fibuly v pfenosu vahy téla na oblast nohy u zlomenin hlezna zdiiraziioval
Bromfield (1773), jenz se také vyrazné zasazoval o pfesnou repozici a stabilizaci zlomeniny fi-
buly. Obdobné¢ zdtraznoval zasadni roli fibuly pro fyziologické postaveni v oblasti hlezna také
P. Pott [88].

V experimentalnim obdobi ptinesly vétsi védeckou hodnotu pokusy jednotlivych autorti na
kadaverech nebo simulace nasili na hlezenni kloub v modelovych situacich. J. F. Malgaigne
roku 1847 ve svych pracich uvedl, Ze zlomeniny fibuly jsou nejcastéjsi v obdobi mezi 25. a 50. rokem
zivota se Ctyfnasobnou prevahou muzi. Zajimavé jsou nalezy Volkmanna, ktery kolem roku
1875 popsal odlomeni pfedni hrany tibie a komplexni zlomeniny hlezna spojoval s extrémnim
valgdznim nasilim [88].

Dulezitym milnikem byl objev rentgenovych paprski v roce 1895 W. C. Rontgenem, coz
umoznilo lepsi diagnostiku, klasifikaci, exaktnéjsi repozici llomki a pooperacni kontroly vy-
sledkt. Do poptedi vétSiho zajmu se dostala zlomenina zadni hrany tibie. P. Cooper je uvadén
jako jeden z prvnich autort, ktery publikoval piipad odlomené zadni hrany tibie, a to jesté pred
objevem RTG paprskti. Chaput (1899) prezentoval jako prvni jeji RTG snimek a doporucil sou-
stfedit se na tento nalez souvisejici se stabilitou hlezna a moznymi potirazovymi komplikacemi.
Hansen a Tanton publikovali nalezy izolovanych zlomenin zadni hrany, zatimco Grashey a Husfeldt
je jako izolované nenasli [88]. Zlomenina zadni hrany distalni tibie byla Tantonem nazyvana
Destotovou zlomeninou. Destot byl podle ného prvnim, kdo objevil mechanismus a zdtiraznil

klinické relevance tohoto typu poranéni [8]. Kromé Destota je spojena zlomenina zadni hrany
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3. HISTORICKE POZNAMKY

tibie s dal$imi jmény. V némecky mluvicich zemich je vétSinou oznacovana jako zlomenina
Volkmannova trojuhelniku. Literarni zdroje uvadéji vsak, Ze prvni popis odlomeni zadni hrany
tibie je spojen se jménem H. Earle, ktery tak ucinil v roce 1828 [12,19]. Prvni popsané osteo-
syntéza odlomené zadni hrany pochazi od Lounsburyho a Metze z roku 1922 a byla provedena
posteromedialnim ptistupem, jak uvedli ve své praci Bartonicek a spol. [19].

Ruptura vazli syndezmozy s dislokaci ve vidlici talokruralniho kloubu byla dalsi dilezitou
oblasti hlezna, kterd byla studovana klinicky i experimentaln¢. Destot ve svych vysledcich uza-
viel, ze mald marginalni zlomenina tibie byla spojovéna s rupturou ligament syndezmoézy a na-
opak velky fragment zadni hrany tibie nesouvisel s poranénim syndezmoézy [88].

Snahy o vysvétleni pfi¢in vzniku riznych typt zlomenin zadni hrany vSak byly detailné
provedeny az Lauge-Hansenem v jeho experimentalné chirurgickych pozorovanich a vyzku-
mech. N. Lauge-Hansen se zapsal béhem své praxe neodmysliteln¢ do historie klasifikaci zlo-
menin hlezna. A to pfesto, ze jeho komplexni klasifikace je v fad¢ praci povazovana za
komplikovany a ve v§em ne zcela exaktni systém [7,13].

Vyvoj operacni 1é€by zlomenin hlezna je spojen ve 20. stoleti se jmény A. Lambotte,
W. A. Lane, R. Danis, J. G. Bonnin, B. G. Weber, A. Pankovich, W. Hamilton a otec a syn
Kelikianové. V ¢eskych zemich se o rozvoj operacni 1€cby zlomenin hlezna zaslouzili nejvétsi
mérou postupné O. Cech, F. Stryhal, M. Slavik, P. Dungl a J. Bartoni¢ek. Historickou udélosti
majici vliv na komplexni piistup k problematice 1é¢by zlomenin hlezna bylo zaloZzeni AO ve
Svycarském Bielu 6. fijna 1958. Vydani jednotlivych AO manualti, potfadani AO kurzt a celo-

sveétove rozsifeni dokumentuje jeji zasadni vyznam.

3.2. Eponyma

Prestoze existuji odpiirci eponym, jsou nékterd z nich bézn¢ uzivana v traumatologické praxi.
Zastanci eponym uvadéji, ze jejich pouzivani usnadiuje a urychluje komunikaci mezi spolu-

pracovniky a zduraziuji zachovavani tradic a historického povédomi [128].

Maissoneuvova zlomenina. Jacques-Gilles Maisonneuve
(1809-1897) (obrazek 1) byl francouzsky chirurg, ktery popsal
jako prvni externé-rotacni mechanismus pro specificky typ zlo-
meniny hlezna. Patii k zdvaznému typu zlomeniny typu C
podle Weberovy klasifikace. LéCeni je obvykle operacni
a diiraz je kladen na anatomickou reparaci oblasti poranéné

syndezmozy [128].

Obr: 1. Jacques-Gilles Maisonneuve [128].
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3. HISTORICKE POZNAMKY

Bosworthova zlomenina. David Marsh Bosworth (1897-1979)
(obrazek 2) popsal v roce 1947 zlomeninu distalni ¢asti fibuly
s piidruzenou dislokaci a fixaci proximalniho fragmentu za do-
rzalni Cast tibie. Jedna se o velmi vzacny typ zlomeniny hlezen-
niho kloubu, indikovany k operacni 1é¢bé. V literatufe jsou
popisovany i atypické varianty tohoto poranéni. Odlisna je dislo-
kace intaktni lytkové kosti za holenni kost, ktera byla poprvé

popsana Ashhurstem a Bromerem v roce 1922 [16,70,75,128].

Obr: 2. David Marsh Bosworth [128].

Wagstaffe-Le Fortova zlomenina je zlomenina Casti distalni fi-
buly v misté aponu predniho tibiofibularniho vazu. Nese jméno
podle dvou vyznamnych Iékait: francouzsky chirurg Leon Cle-
ment Le Fort (1829—-1893) (obrazek 3) a anglicky 1ékai William
Warwick Wagstaffe (1843—-1910) [128].

Obr. 3. Leon Clement Le Fort [128].

Tillaux-Chaputova zlomenina je v traumatologické praxi ozna-
¢eni pro avulzi pfedni ¢asti tibie v misté uponu piedniho tibiofi-
bularniho vazu. Detailni popis této 1éze je uveden v praci
Somforta a spol. [128] a nese jména dvou francouzskych chi-
rurgti: Paul Jules Tillaux (1864—1904) a Henri Victor Alexander
Chaput (1857-1919) (obrazek 4).

Obr. 4. Henri Victor Alexander Chaput [128].

Volkmannova zlomenina. Timto nazvem se v traumatolo-
gické praxi oznacuje odlomeni zadni hrany tibie. Eponymum
je vSak ptikladem Cetnych diskuzi. Volkmann (obrazek 5) totiz
primarn¢ popsal avulzi pfedni ¢asti distalni tibie. Historicky
popsal odlomeni zadni hrany tibie poprvé Earle, a tak se pfi
popisu odlomeného fragmentu zadni hrany v literatufe mizeme
setkat 1 terminem Earliv trojuhelnik [12,19,128].

Obr. 5. Richard von Volkmann
(prevzato z https://de.m.wikipedia.org/wiki/Richard von_Volkmann).
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Pottova zlomenina. Percivall Pott (1714—1788) (obrazek 6)
popsal zlomeninu zptsobenou kombinovanym abduk¢nim
a externé rotacnim nasilim a zahrnujici rupturu deltového
vazu nebo zlomeninu vnitiniho kotniku spojenou se zlome-
ninou fibuly a laterdlni dislokaci talu. Na rozdil od Dupuy-

trena, nepopsal Pott rupturu tibiofibularnich vaza [128].

Obr. 6. Percivall Pott
(prevzato z https://en.m.wikipedia.org/wiki/Percival Pott).

Dupuytrenova zlomenina. Guillaume Dupuytren byl francouz-
sky 1€kart Zijici v letech 1777-1835 (obrazek 7). Podle n¢ho po-
jmenovand zlomenina je termin pro luxa¢ni zlomeninu hlezna,
zahrnujici zlomeninu fibuly nad syndezmozou, spojenou s dias-
tazou tibiofibularni vidlice [128].

Obr. 7. Guillaume Dupuytren [128].

3.3. Klasifikace zlomenin hlezna

Rozvoj klasifikaci souvisel v historickém kontextu s urovni védeckého poznani a vyvojem
zobrazovacich metod. V Laugeho préaci (1948) jsou zminény prvni pokusy Quennyho, ktery
délil zlomeniny na maleolarni a supramaleolarni s respektovanim poranéni syndezmozy.
Destot rozliSoval vlastni maleolarni zlomeniny a dale zlomeniny spojené s marginalnimi
abrupcemi tibie a dorzalni ¢asti tibialni kloubni plochy. Vysvétloval tyto zlomeniny ve vztahu
k nosné funkci tibie, talu a kalkanea a jejich vlivu na maleolarni vidlici [88]. Tantonova kla-
sifikace z roku 1916 rozeznava zlomeniny kotnik (izolované, asociované) a zlomeniny pilonu
(parcialni, uplné) [13]. M. Henderson (1932) zalozil svoji klasifikaci na patologickoanato-
mickych nalezech a d¢€lil zlomeniny na izolované (medialni a lateralni maleolus), bimaleolarni
a trimaleolarni [88].

Rada dalgich autort (Husfeldt, Matti, L. Bohler, Leusden, Schnek) rozdélovala zlomeniny
na supinacni, prona¢ni nebo rotacni. Jednim z nedostatkli byly chybéjici informace o stavu syn-
dezmozy nebo pritomnosti marginalnich fraktur [88]. Z hlediska historického pohledu, ale i tfi-
déni podle mechanismu urazu a morfologie zlomeniny, je vyznamna klasifikace
Ashhurst-Bromerova z roku 1022. Danis ve své klasifikaci z roku 1949 rozd¢lil zlomeniny

hlezna do ¢tyt typt podle vysky linie lomu na fibule [13].
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wewrs

Lauge-Hansenova klasifikace. Autorem (obrazek 8) byly jeji
zéklady poprvé publikovany v roce 1942 na zéklad¢ experimentti
na kadaverech a v dalSich letech podrobné¢ rozpracovany. Roz-
dé€leni na jednotlivé typy vychazi z postaveni nohy v dobé& tirazu
(supinace nebo pronace) a ze sméru pusobiciho nasili (addukce,
abdukce, everze). Zasadnim aspektem je, ze popisuje postupné
jednotliva stadia poranéni hlezna a umoznuje odhadnout mecha-
nismus urazu a predpokladana dalsi postizeni jednotlivych struk-
tur pii rizném stupni nasili [13].

Obr. 8. Niels Lauge-Hansen [12§].

Jsou popisovany Ctyii zakladni typy.

1. supinacné-addukéni (2 stupné). Nasili zac¢ina na lateralni stran€, kde dochazi k ruptute vaza
nebo zlomening zevniho kotniku infrasyndezmoticky (1. stupen). Pfi pokracovani nasili vznikne
vertikalni zlomenina vnitiniho kotniku (2. stupen).

2. prona¢né-abdukéni (3 stupné). Nasili za¢ina na medialni strané a postupné mohou vzniknout
jednotliva poranéni struktur hlezna. Fibularni vazy nebo zlomenina vnitiniho kotniku (1. stupet),
ligamenta tibiofibularia anteriora et posteriora (2. stupeil), zlomenina fibuly (3. stupen).

3. supinacné-everzni (4 stupné). Zacina 1€zi predniho tibiofibularniho vazu (1. stupen), pokra-
¢uje zlomeninou fibuly v misté syndezmoézy (2. stupeii), dale vznika ruptura zadniho tibofibu-
larniho vazu nebo zlomenina zadni hrany tibie (3. stupeii) a nakonec se lame vnitini kotnik ¢i
vzniké ruptura deltového vazu (4. stupei). Patii k nejcastéjSimu typu poranéni.

4. pronacné-everzni (4 stupné). Nasili zacina medialné (zlomenina vnitiniho kotniku ¢i ruptura
deltového vazu, 1. stupen), pokracuje 1ézi ligamentum tibiofibulare anterius (2. stupent), zlome-
ninou fibuly suprasyndezmalné (3. stupeni) a nakonec je postizeno ligamentum tibiofibulare po-

sterius nebo odlomena zadni hrana (4. stupen) [30,153].

Weberova klasifikace luxaénich zlomenin (obrazek 10). Svoji
prvni klasifikaci Bernhard Georg Weber (1927-2002) (obrazek 9)
predstavil v roce 1966 a pro svoji jednoduchost, respektovani zasad
mechanismu vzniku jednotlivych typa poranéni a pro prakticky
navod k operacni terapii luxacnich zlomenin hlezna se stala vSe-
obecné pouzivanou klasifikaci v traumatologické praxi. Rozdéleni ma

1 vyznam prognosticky, kdy zavaznost stoupa od typu A k typu C.

Obr. 9. Bernhard Georg Weber [128].

Weber déli zlomeniny hlezna podle vysky lomné linie na fibule a vztahu lomné linie k tibiofi-

bularni syndezméze do tti zédkladnich typi.
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a/ b/

Obr. 10. RTG zlomenin hlezna podle Weberovy klasifikace, AP projekce: a—typ A, b—typ B, c —typ C.

1. typ A — zlomenina fibuly pod urovni syndezmézy. Tyto zlomeniny vznikaji supina¢né-
addukénim mechanismem, kdy na lateralni stran¢ dochdzi k ruptufe fibularniho vazu (nejcastéji
predni talofibularni vaz) nebo k postizeni distalniho konce fibuly ve smyslu odlomeni apexu ¢i zlo-
meniny celého zevniho kotniku. Linie lomu je pticna. V oblasti medidlniho kotniku dochazi k Sikmé

az vertikalni zlomeniné. U typu A nedochazi k ruptufe deltového vazu a poranéni syndezmozy.

2. typ B — zlomenina fibuly v urovni syndezmézy. Na fibule je Sikmad, v urovni syndezmozy
zacinajici zlomenina, kterd sméfuje proximalné€ a dorzalné a jeji délka je variabilni. Podle stupné
vyvolavajiciho nasili dostavame rizné kombinace poranéni. Medialné¢ je pfi¢né rozlomen vnitini
kotnik nebo nastava ruptura deltového vazu. MliZe byt odlomena zadni hrana tibie, mezikostni
membrana je intaktni. Ligamentum tibiofibulare anterius je poranéno asi v poloviné piipad
a Cetnost postizeni stoupd s umisténim linie lomu proximalnéji. Dorzalni tlomek je dislokovan
proximaln¢ a dorzalné€ se zkracenim fibuly, a to tahem ligamentum tibiofibulare posterius. Zlo-

meniny typu B odpovidaji supinacné-everznim zlomenindm podle Lauge-Hansenovy klasifikace.

a/ b/

Obr. 11. Maissoneuvova zlomenina, AP projekce: a — RTG hlezna, b — RTG proximdalniho bérce.
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3. typ C — zlomeniny fibuly nad drovni syndezmoézy. V Lauge-Hansenov¢ klasifikaci nalezi
tomuto typu pronacné-abdukeni a pronacné-everzni poranéni. Jedna se o pricnou ¢i Sikmou zlo-
meninu fibuly v rizné vysi nad syndezmézou s porusenim mezikostni membrany a tibiofibu-
larnich vazi. Na medialni strané je ruptura deltového vazu ¢i pii¢na zlomenina kotniku. Do této
skupiny nalezi také Maissoneuvova zlomenina (obrazek 11), kdy lomna linie na fibule probiha
v jeji proximalni ¢asti [13,18].

AO Klasifika¢ni schéma zlomenin hlezna. Tato klasifikace vznikla v roce 1987, ptevzala a dale
rozpracovala principy Weberovy klasifikace. Jejim principem je trichotomicka struktura déleni
na principu morfologickych charakteristik zlomenin.

V soucasnosti je patrna zvysend pozornost pouzivani CT vySetieni ke zlepSeni popisu ura-
zového stavu kominutivnich a intraartikuldrnich zlomenin, coz se bude déle stale vice projevovat
1 ve vlivu na modifikace a uptfesnovani jednotlivych klasifikaci. Tato cesta mtize byt pozitivni
v feSeni a odstraiiovani dil¢ich problémi a nedostatk jednotlivych klasifikaci, které jsou v his-

torickém kontextu patrné.

\17/



4. Anatomické poznamky

4.1. Anatomie hlezna

Hlezenni kloub je slozeny kladkovy kloub, na jehoz stavbé se podili distalni konec tibie, fibuly
a trochlea talu. Spolu s ostatnimi klouby nohy, zejména kloubem subtalarnim, Chopartovym
a Lisfrankovym hraji jednotlivé kosti a ligament6zni aparat hlezna diilezitou a neoddélitelnou
roli ve statickém i dynamickém pienosu hmotnosti téla z dolni koncetiny na podlozku. Na sta-
bilit¢ hlezenniho kloubu se podili konfigurace kostnich struktur, integrita ligament6zniho aparatu
a aktivni tonus svali, které maji izky vztah ke vSem typtim pohybt v hleznu.

Podrobna anatomie hlezna je vSeobecné znama z literatury [21,36,53,114,126]. Bartoni-
¢ek ve svych pracich [11,17,21] ptedstavil detailni popis oblasti syndezmodzy a vazl hlezna.
Oblast tibiofibularniho spojeni hraje pti oSetfovani zlomenin jednu z klicovych tloh. Hloubka
syndezmozy je variabilni a u mélké varianty mize snadnéji dojit k dislokaci distalni fibuly,
ktera je v incisufe fixovana tfemi vazy. Golan6 a spol. se vénovali velmi podrobnému popisu
vazil hlezna, kde je sledovan jejich charakter, smér, upony a rozméry [53]. V pracich Hrazdiry
a spol. a Franka a spol. nalézame studie vazl i z mikroskopického a biochemického pohledu
[46,65].

Talus tvoii hlavici horniho hlezenniho kloubu a je zasazen svym télem do maleolarni vidlice
(obrazek 12). Je jedinou z kosti nohy, ktera artikuluje s kostmi bércovymi a horni plocha trochley
(facies articularis superior) mé tvar lichobézniku se Sir$i predni hranou. Tento nepravidelny
tvar zpusobuje, ze plantarni flexe nohy je spojena s inverzi talu a dorzélni flexe s jeho everzi.
Pti dorzalni flexi pak trochlea roztlacuje oba kotniky od sebe, zaroven je hlezno v této poloze
stabilné&jsi nez v plantarni flexi, kdy jsou ve vidlici mozné nepatrné pohyby do stran. Podrobna
znalost téchto anatomickych detaili je velmi dilezité pfi oSetfovani luxacnich zlomenin, nebot’
idealni kongruence kloubnich ploch a dynamicka stabilita maleolarni vidlice je zakladni pod-
minkou spravné biomechaniky hlezna [30,55,80].

Kloubni pouzdro je zesileno systémem vazu, které zajist'uji stabilitu kloubu a jejichz napéti

je zavislé na postaveni hlezenniho a subtalarniho kloubu.
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al/ b/

Obr. 12. Anatomie hlezenniho kloubu, pitva hlezna: a — frontalni rez, b — sagitalni rez tibit
(V —vidlice ATC, Ti — tibie, C — calcaneus, HPT — horni plocha talu, F — fibula).

4.2. Vazy hlezna

Vazy oblasti hlezenniho kloubu jsou rozdéleny, v zavislosti na anatomické lokalizaci, na tfi sku-

piny: lateralni, medidlni a oblasti tibofibularni syndezmozy.

4.2.1. Vazy tibiofibularni syndezmozy

Ligamentum tibiofibulare anterius je mohutny vaz, jenz svymi centralnimi snopci spojuje
Chaputiiv a Le Fortiv hrbol. Makroskopicky se sklada ze tfi ¢asti. Zacina asi 5 mm nad kloub-
nim povrchem v oblasti tuberculum tibiae anterius a smétuje distalnim a laterdlnim smérem
v uhlu asi 30° k horizontalni linii, a upina se na predni ¢ast fibuly (tuberculum fibulae anterius)
[11,53].

Ligamentum tibiofibulare posterius je homogenni a siln¢jsi nez predni tibiofibularni vaz.
Spojuje kostni vyvyseninu na zadni stran¢ tibie, ktera mtize byt odtrzena pii luxa¢nich zlomeninach
(Earldwv, ¢i také Volkmanntv trojhelnik) s dolni zadni &asti fibuly. Udaje o rozmérech se v literatuie
rizni, n¢kteti udavaji délku a vysku az 2 cm a sitku 0,5 cm [34,103,116,146)].
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Ligamentum tibiofibulare interosseum je distalnim pokracovanim interosealni membrany. Distaln¢

prechdzi interosealni vaz do piedniho a zadniho tibiofibularniho vazu (obrazek 13).

b/ c/

Obr. 13. Oblast syndezmozy a lateralni ligamentozni systém, pitva hlezna: a — pohled Sikmy v 15° vnitrni rotaci,
b — pohled zezadu, ¢ — pohled zepredu (F — fibula, Ti — tibie, T — talus, LTiFP — ligamentum tibiofibulare
posterius, LTFP — ligamentum talofibulare posterius, MI — membrana interossea, LTiFA — ligamentum
tibiofibulare anterius, LTFA — ligamentum talofibulare anterius, LTiTA — ligamentum tibiotalare anterius).
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4.2.2. Medialni systém vazi

Podle tradi¢niho popisu v literatute ma ligamentum deltoideum hlubokou a povrchni porci
a zahrnuje Ctyti vazy: ligamentum tibiotalare anterius, ligamentum tibionaviculare, ligamentum
tibiocalcaneare, ligamentum tibiotalare posterius (obrazek 14). Hluboka porce deltového vazu
je velmi dalezita v souvislosti se stabilitou hlezna, ale jeji eventudlni oSetfeni je vzhledem k ana-
tomickym pomérim sporné. Je predstavovana kratkymi vazivovymi snopci mezi tibidlnim kot-
nikem a kladkou talu a zabraiiuje posunu v maleolarni vidlici [21].

Podle nov¢jsich vyzkumt je v souladu s problematikou studia stability hlezenniho kloubu
rozdelen deltovy vaz na dvé casti. Predni, tibio-subtalarni, kterd zacina na ptrednim kolikulu,
piekracuje Stérbinu hlezenniho i subtaldrniho kloubu a upina se na os naviculare a kalkaneus.
Zadni, tibio-talarni, za¢ina na zadnim kolikulu, ptekracuje pouze Stérbinu hlezenniho kloubu
a upind se na medidlni plochu talu. Zadni ¢ast diky své stavbé stabilizuje talus k vnitinimu kot-
niku [19]. V literatuie se setkavame s variabilnimi anatomickymi popisy stavby tohoto vyznam-
né¢ho medialniho ligament6zniho systému hlezna [19,53].

Obr. 14. Medialni ligamentozni systém, pitva hlezna (TA — tendo Achillei, DV — deltovy vaz).

4.2.3. Laterdlni systém vazi

zahrnuje: 1. ligamentum talofibulare anterius, 2. ligamentum calcaneofibulare, 3. ligamentum
talofibulare posterius (obrazek 13). Mezi nejcastéji poranéné patii predni talofibularni vaz,
ktery je dilezitym lateralnim stabilizatorem hlezna v jeho riznych pozicich a zabraiiuje abnor-
malnimu pfednimu posunu talu a extrémni plantarni flexi v hleznu. Vaz za¢ina na ptedni strané
lateralniho maleolu asi 10 mm proximalné od hrotu fibuly. Jeho asi 6-10 mm Siroké snopce
sméfuji anteromedidlné ke svému Uponu na talu. V literatufe nachdzime variabilitu v popisu

jeho anatomické stavby a vétSinou jsou uvadény dvé €asti, horni a dolni. Pfi plantarni flexi se
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horni ¢ast napina a dolni relaxuje a naopak pii dorziflexi je napnuta jeho dolni ¢ast. Horizontalné
probihajici vaz se pti dorziflexi mirn€ sta¢i nahoru a pii plantiflexi smétuje smeérem dolt [53].
Kalkaneofibularni vaz za¢iné na ptedni ¢asti lateralniho maleolu a sméiuje doli a dozadu
ke svému tponu na lateralni povrch patni kosti. Na svém povrchu je kiizeno priabéhem fibular-
nich Slach a jako jediny vaz premostuje talokrurdlni i subtalarni kloub.
Zadni talofibularni vaz ma zacatek na medidlnim povrchu lateralniho maleolu a sméfuje
témet horizontalné ke svému uponu na posterolateralni strané talu (processus posterior tali).

Je napinan pfti dorziflexi a relaxovan pii plantiflexi.

4.3. Svaly, cévy, nervy

Svaly probihajici v oblasti hlezna tvoii ¢tyfi zdkladni svalové skupiny a zadny z nich se piitom
neupind na talus: 1. skupina extensort, 2. skupina fibuldrnich svalt, 3. hluboka vrstva flexora
a 4. povrchni vrstva flexor. Bohatou cévni periartikularni sit’ hlezenného kloubu tvofi cetné
vetve z hlavnich ti tepen piechazejicich z bérce na nohu: 1. arteria tibialis anterior, 2. arteria
tibialis posterior a 3. arteria fibularis. Topograficky jsou dulezité tyto nervy vyskytujici se v ob-
lasti hlezna: 1. nervus tibialis, 2. nervus suralis, 3. nervus fibularis profundus, 4. nervus fibularis

superficialis a 5. nervus saphenus [21,36].

4.4. Anatomické struktury dulezité pri operacnich pristupech

Znalost topografie mekkotkanovych struktur hlezenniho kloubu je diilezita pii provadéni ope-
racnich pristupt u osteosyntéz. Jeji podrobny popis je mozno nalézt v fad¢ literarnich praci
[11,34,103,116,146].

Lateralni pristup. Pi jeho provadéni musi byt Setfen nervus fibularis superficialis, ktery lezi
v piedni ¢asti piistupu a dorzalné probihajici nervus suralis. Po protéti podkozi se postupuje
subperiostalng, ¢imz je Setfeno cévni zasobeni. Pozornost musi byt dana dorzalné probihajicim

Slacham fibularnich svali (obrazek 15 a 16).

Superficial peroneal nerve |

Obr. 15. Schéma lateralniho pristupu

(prrevzato z https://wwwZ2.aofoundation.org).
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Obr. 16. Lateralni pristup, pitva hlezna
(F — fibula, Ti — tibie, NFS — nervus
fibularis superficialis).

Medialni pristup. Incize mohou byt variabilniho sméru, a to v korelaci s typem poranéni me-

dialnich struktur. Musi zajiStovat dobry ptehled na kosténé, ligamentdzni a mékkotkanove struk-

tury za vnitinim kotnikem. V ptedni ¢asti ptistupu nachazime vena saphena magna s pruvodnym
nervem a v oblasti zahnuti za vnitini kotnik pak v dorzalni ¢asti je patrna Slacha musculus tibialis

posterior s dalsimi dilezitymi strukturami (obrazek 17-18).

/ pg; A\
Obr. 17. Schéma medialniho ( M- \

pristupu (prevzato z hitps:// \ \\\\

www?2.aofoundation.org).

Saphenous nerve

\ Long saphenous vein
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1
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pitva hlezna
(MM — medialni maleolus,
TP — musculus tibialis posterior,

Obr. 18. Struktury za medialnim kotnikem,

FDL — musculus flexor digitorum longus,
VAN - zila, tepna a nerv,
TA — tendo Achillei).
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Tyto zékladni piistupy lze modifikovat prodlouzenim fezu distalné ¢i proximalné podle typu
zlomeniny tak, abychom exaktn¢ mohli oSetfit vSechna poranéni kostni i vazivova.

V indikovanych piipadech ptipada v ivahu vyuziti posterolateralniho ¢i posteromedial-
niho pFistupu, které umoznuji dobry ptistup k zadni ¢asti tibie a moznost adekvatni stabilizace
zlomenin zadni hrany. VSechny pfistupy vyzaduji dobrou znalost anatomie oblasti hlezna, aby

bylo vylou¢eno poranéni nervoveé cévnich struktur a ostatnich mekkych tkani [1,31,86].

4.5. Rozsah pohybii v oblasti hlezenniho kloubu

Dorzalni a plantarni flexe je pohyb talu v kraniokaudalnim sméru kolem pii¢né osy probihajici stie-
dem talu. Rozsah tohoto pohybu v sagitalni roving je asi 50-60°. Dorziflexe tvoii 15-20° a planti-
flexe 30—40°. Je-li pravouhlé postaveni v hlezennim kloubu, pak thel mezi podélnou osou tibie
a dlouhou osou talu je piiblizné 100°. Udaje se v pracich riiznych autortt mirné odlisuji [30,80].
Addukce a abdukce je medidlni a lateralni pohyb talu kolem jeho podélné osy ve frontalni roving.
Supinace a pronace je obvykle popisovana jako komplexni pohyb zahrnujici hlezno i nohu. Supinace
zahrnuje inverzi v subtalarnim kloubu, addukci v tibiotalarnim kloubu a vnitini rotaci nohy. Pronace
zahrnuje everzi v subtalarnim kloubu, abdukci v tibiotalarnim kloubu a zevni rotaci nohy. Everze
a inverze predstavuje medialni a lateralni rotaci paty v Sikmé ose probihajici subtalarnim kloubem.

Pti plantarni flexi napjaté ligamentum tibiofibulare anterius tdhne fibulu vpied, distalné
a do vnitini rotace. Dochazi k zuzeni tibiofibularni vidlice. Naopak pii dorzélni flexi je tazena
fibula dorzaln€ a mirn¢€ proximalné tahem ligamentum tibiofibulare posterius a dochazi k jeji
zevni rotaci. Anatomicky zde hraje roli lichobéznikovy tvar horni ¢asti talu, jenz je vptedu Sirsi
a tim pfi dorziflexi dojde k rozsiteni vidlice.

Tyto anatomické a biomechanické aspekty je tieba respektovat pii osteosyntézach hlezna.
Hlezenni kloub je vystaven velkym silam, kdy pfi chiizi je popisovan 1,5krat vétsi tlak na kloubni
plochy, nez je hmotnost lidského téla. Pii fyzickych aktivitach je uvadén dokonce 5,2krat vetsi
tlak [141]. UdrZeni kongruence kloubu je zakladnim pfedpokladem k dobré dlouhodobé funkci.
Na ¢etnych studiich (i kadaverdznich) se ukazuje, ze posun talu v tibiofibularni vidlici lateralné
o 1 mm zmenSuje kontaktni povrch tibiotalarni o 42 % a posun o 2 mm dokonce o 49 % [140].
ZmenSeni povrchu a zaroven zvyseni tlaku vede k abnormalnim distribucim tlaki na kloubni

plose, coz zptisobuje vznik pifedCasnych potrazovych artrotickych zmén.

4.6. Zavér

V této Casti prace jsou pii pitve struktur hlezenniho kloubu probrany v literatuie popisované to-
pografické vztahy oblasti hlezenniho kloubu. Je zdlraznéna dilezitost podrobné znalosti ana-
tomie pii provadeéni chirurgickych ptistuptli u osteosyntéz zlomenin oblasti hlezna. Mozné omyly

mohou vézt k poranénim dilezitych struktur s vaznymi poopera¢nimi nasledky.
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5. Klinické poznamky

5.1. Diagnostika zlomenin hlezna

Soucasti anamnézy je zjiSténi mechanizmu urazu, které nam muiize pomoci pii odliSeni pronac-
niho a supina¢niho poranéni. Vyznamné muze ovlivnit zptsob 1écby odliseni ptimého ¢i nepii-
mého mechanizmu vzniku zlomeniny fibuly.

Klinickym vySetfenim se zjist'uje deformita hlezna, otok, hematom, buly, vitalita kozniho
krytu. V oblasti hlezna je vrstva mékkych tkani tenka, proto dislokované ilomky mohou svoji
prominenci napinat kiizi a snadno pak muize dojit k porucham prokrveni, velkym otokiim
a tvorb¢ bul. Neni-li zlomenina v¢as reponovana, muze dojit v kratkém ¢asovém intervalu ke
kozni nekroze, kterd komplikuje jednak zpisob dal$iho 1éceni v akutni fazi a jednak negativné
i kone¢né funkeni vysledky.

RTG vysetieni. Je provadén zakladni standardni predozadni (anteroposteriorni, AP) a bo¢ni
snimek, doplnény tzv. Sikmou projekci ve vnitini rotaci nohy kolem 15°, ¢imz se dostane bima-
leoléarni linie do horizontély. Timto zptisobem se zobrazi lateralni talofibularni §térbina na RTG
jako symetrické projasnéni pokracujici plynule do oblasti tibiofibularni $térbiny a vnitiniho vol-
ného prostoru mezi talem a lateralni ¢asti vnitiniho kotniku. Pfi zakladni pfedozadni projekci
neni, vzhledem k postaveni zevniho kotniku, lateralni linie patrna v celém rozsahu a dochazi

k prekryti stinu fibuly a zadni svislé hrany tibie v oblasti syndezmdzy (obrazek 19).

a/ b/ c/

Obr. 19. RTG projekce na hlezenni kloub: a — predozadni, b — Sikma ve vnitini rotaci, ¢ — bocni.

\25/



5. KLINICKE POZNAMKY

Na ptedoperac¢nim snimku je hodnocen tibiofibularni volny prostor mezi lateralnim okrajem za-
dniho hrbolku tibie a medidlnim okrajem fibuly (méné nez 5—6 mm) a tibiofibularni prekryti,
kde je méfena vzdalenost od medidlniho okraje fibuly k laterdlnimu okraji pfedniho hrbolku
tibie (vice nez 6 mm nebo vice nez 42 % ze Site fibuly (obrazek 20).

Dalsi dva parametry jsou horni (mezi horni plochou talu a dolni kloubni plochou tibie)
a medialni volny prostor (mezi medialni plochou talu a vnitinim kotnikem). V literatufe je uva-
déno, Zze medidlni a horni prostor by mély byt symetrické na pfedozadnim snimku a na snimku
v 15° vnitini rotaci (,,mortise view*) by nemél byt vnitini prostor vétsi nez 4 mm. V opacném
piipadé¢ je podezieni na poranéni v oblasti syndezmozy nebo postrannich stabilizacnich struktur
hlezna [7,141].

Tato hodnoceni RTG snimkii maji podle nasich zkuSenosti svd omezeni, protoze pozice

hlezna pti RTG ovliviiuje pfedoperacni méteni a nelze se na ni exaktné spolehnout u hodnoceni

integrity syndezmodzy z urazového RTG.

Obr. 20. Hodnoceni distanci na RTG hlezna

(A — tibiofibularni volny prostor,

B — tibiofibularni prekryti,

C — tibiotalarni kloub — horni a medialni volny prostor).

CT vySetfeni. Provadi se v indikovanych pfi-
padech, ke kterym patii hlavné posouzeni sta-
bility tibiofibularni vidlice (Sir$i syndezmoza,
nepravidelna vidlice talokruralniho kloubu, val-
gb6zni postaveni talu, zlomeniny zadni hrany
tibie). Zpracovani CT obrazii dvojrozmérnou
a trojrozmérnou rekonstrukci umoziuje prosto-
rové zobrazeni dislokovanych kostnich frag-

mentli, nepfimo podavd obraz 1 o stavu

ligament6zniho aparatu hlezna a je nedilnou
soucasti predoperacniho planovani [19,141].
Magneticka rezonance. VySetfeni mé své misto pii hodnoceni stavu mékkych tkani (vazivovy
aparat), pretrvavajicich poturazovych obtizich, pro diagnostiku skrytych 1ézi (napf. chondralni
defekty, komplikovana poranéni vazi) a pfed reviznimi vykony na hleznu.

Artroskopie. Artroskopické vySetieni nepatii do zakladniho akutniho vySetfovaciho algoritmu
zlomenin hlezna. Dava obraz o stavu kloubnich ploch hlezenniho kloubu, moznych defektech
chrupavky a fibrotickych zménach na kloubu.

Angiografie. CT angiografické vySetieni je provadéno v ptipadech podezieni na postiZzeni cév-

nich struktur.
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5. KLINICKE POZNAMKY

5.2. Léceni zlomenin hlezna

Léceni luxacnich zlomenin hlezna je komplexni a jeho cilem je obnoveni biomechanické stability
kloubu s maximalnim rozsahem pohybu.

Zasadnim bodem pro rozhodnuti o konzervativni ¢i operacni 1é¢bé je stabilita hlezenniho
kloubu, kterd je zajisStovana stavem jednotlivych struktur po celém jeho obvodu. Tyka se to me-
dialnich struktur (vnitini kotnik a deltovy vaz), lateralnich struktur (distalni fibula a systém la-
terdlnich vazil) a oblasti tibiofibularni syndezmodzy [14,56]. Stabilni nedislokované zlomeniny
1ze uspésné 1éCit konzervativné, nestabilni jsou indikovany k osteosyntéze. V klinické praxi jsou
podle AO klasifikace zlomeniny typu A a Bl oznaCovany jako stabilni a zlomeniny B2, B3 a C
typu jako nestabilni.

5.2.1. Konzervativni a operacni lécba

Je-li indikovana konzervativni 1écba, ptiklada se sadrova fixace a pokud je to nutné, provadi se
co nejcasnéjsi repozice. Je tieba piipomenout ulohu urgentni bezprostiedni repozice v piipadech
tézkych dislokaci se znamkami postupujici ischemie z ttlaku cév, a to jesté pred provedenim
RTG a dalsich vysetieni, aby se zmirnil vznik lokalni ischemie z tlaku dislokovanych tlomkii.
Diilezita je observace lokalniho stavu, RTG kontrolni vysetieni, prevence tromboembolické cho-
roby, nasledna rehabilitacni 1écba.

Operacni 1écba (,,0pen reduction and internal fixation“ — ORIF) ptedstavuje komplexni

problematiku zahrnujici odpovidajici oSetieni jednotlivych struktur kostnich a ligament6znich.

5.2.2. Nacasovani operace

Problémovou oblasti v indikaci operacni 1€cby je stav mékkych tkani (otok, hematom, buly)
v okoli hlezna a nacasovani operace (obrazek 21). Tyto faktory mohou ovlivnit pritbéh operac-
niho vykonu (nutnost volit jiné ptistupy, nemoznost provedeni sutury rany bez napéti), poope-
racni obdobi (vznik ¢asnych infektt povrchovych i hlubokych, vznik nekréz okrajti ran s jejich
prodlouzenym hojenim) a kone¢né i dlouhodoby funkéni vysledek [28,62,63,71,113,125,147].

ok
al b/

Obr. 21. Stav mékkych tkani znemoziujici provedeni ORIF: a — lateralni pohled, b — medialni pohled.
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5. KLINICKE POZNAMKY

Cilem by mélo byt provedeni casné osteosyntézy, pokud stav mékkych tkani dovoli. V pfi-
padé nutnosti odlozit z lokalniho divodu definitivni operacni feSeni nestabilni zlomeniny, za-
jistuje v indikovanych ptipadech transfixace hlezna nebo ptemost’ujici zevni fixatér docasnou
stabilizaci (obrazky 22-23), abychom mohli bez nasledkt pravidelné oSetfovat a kontrolovat
poskozené mekké tkan¢ oblasti hlezna [95,101,120].

al b/
Obr. 22. Transfixace zlomeniny hlezna K. draty: a — AP projekce, b — bocni projekce.

Obr. 23. Zevni fixace zlomeniny hlezna: a — AP projekce, b — boc¢ni projekce.
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5. KLINICKE POZNAMKY

Pfi transfixaci pouzivame paralelni zavedeni dvou Kirschnerovych drata do dieniové dutiny
tibie pies kalkaneus a talus. VéEtsi cetnost Kirschnerovych dratt (dale K. draty) nepovazujeme
pro zlepSeni stability za dilezitou. Nekdy kritizované nasledky poskozeni chrupavky provedenou
transfixaci jsou diskutované, ale pti volbé spravného rozméru drata, jejich poctu, sméru a zpu-

sobu zavedeni nejsou popisovany zavazné komplikace, vedouci k degenerativnim zménam.

5.2.3. Definitivni operacni vykon

Cilem provedeni osteosyntézy zlomeniny v oblasti hlezna je anatomicka repozice jednotlivych
fragmentli a obnoveni fyziologickych pomért v talokrurdlnim kloubu (pravidelna tibiofibularni
vidlice) tak, aby byly vytvofeny podminky pro ¢asnou rehabilitaci a dobry funkéni vysledek.
Operace je provadéna v celkové nebo svodné anestezii.

5.2.4. Technika oSetieni jednotlivych struktur hlezna

Medialni strana. Metodou volby u zlomeniny vnitfniho kotniku je osteosyntéza dvéma spon-
gi6znimi Srouby nebo pouziti Sroubu a K. dratu. Je-li vnitini kotnik rozlomen na vice drobngjsich
fragmentt, 1ze pouzit rizné typy cerkldzi. V piipadé€ ruptury deltového vazu mizeme provést
suturu nebo je-li po osteosyntéze fibuly tibiofibularni vidlice pravidelna, ponechat medidlni

struktury bez operacni revize (obrazek 24).

Obr. 24. RTG snimky riiznych typii osteosyntézy zlomenin vnitiniho kotniku a distalniho konce fibuly.
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Lateralni strana. Pfi oSetieni fibuly je rozhodujici typ zlomeniny. Zasadni je pozadavek na
exaktni obnoveni délky, tvaru a umisténi fibuly v syndezmoze. Podle typu linie lomu 1ze pouzit

vétsinou cerkldz, tahové Srouby nebo neutralizacni dlahu (obrazek 24).

Zadni hrana tibie. Repozice a osteosyntéza je indikovana v piipadech odlomeného fragmentu
vice nez 20-30 % z kloubni plochy tibie, poruseni kontinuity kloubni plochy nebo dislokace
odlomeného fragmentu. V soucasné dob¢ je nenahraditelna role CT pii posouzeni patologie
v oblasti zadni hrany [19]. Osteosyntéza je provedena vétSinou tahovymi Srouby, zavedenymi
z ptedniho ¢i zadnich ptistupt (posteromedialni, posterolateralni), Ize vyuzit i dlahovou osteo-
syntézu (obrazky 25-26).

Obr. 25. RTG snimky osteosyntézy zlomeniny zadni hrany (Srouby zavedeny zezadu).

Obr. 26. RTG snimky osteosyntézy zlomeniny zadni hrany (Sroub zaveden zepiedu).
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Osetieni syndezmozy spociva v jeji repozici a stabilizaci suprasyndezmalné zavedenym Srou-
bem, ktery je zaveden jako vymezovaci a brani pfedozadni translaci, kranidlnimu a lateralnimu
posunu fibuly. Prochazi ptes tfi nebo Ctyii kortikalis a méa odpovidat svym pritbéhem bimaleo-
larni linii. Je zaveden bud’ piimo pies fibulu, Ci pfes tfetinovou zlabkovou dlahu ptilozenou na
lateralni stranu fibuly (obrazek 27). Jeho odstranéni je provedeno vétSinou za 68 tydnt, pred
plnou rehabilitaci a zatézi [17,142].

U zlomeniny fibuly v proximalni ¢asti (Maissoneuvova zlomenina) pouzivame pro stabilizaci

pomeril v oblasti syndezmdzy dvou suprasyndezmalnich Sroubti.

iy W

c/ d/

Obr. 27. RTG hlezna po osteosyntéze s pouzitim suprasyndezmalnich Sroubii:
a,b — dva suprasyndezmalni Srouby u Maissoneuvovy zlomeniny, c,d — suprasyndezmalni sroub zavedeny pres dlahu.

Implantaty. Standardné jsou pouzivany konvencni 3,5 mm Srouby a dlahy, v literatufe je pre-

zentovano pouziti i biomaterialt [26,60] a LCP implantatt [83].

5.2.5. Specifické situace a odlisné terapeutické postupy

Standardni postupy patii mezi zakladni podminky dobrého vysledku 1écby. Ve vztahu k morfo-
logii zlomenin a zplsobu operacni 1écby jsou vSak situace, které nékdy vyZaduji specificky

pristup.

Urazy u star$i populace a osteoporéza. Autofi se shoduji v nazoru, ze ORIF zlomenin
hlezna u starSich pacientil pfinasi zvysené riziko v souvislosti s osteoporozou, diabetes mel-
litus, hor§imi podminkami koZniho krytu i prokrveni tkani a koexistenci patologickych stavi
internich stavi [5,93,122,131,132,143,154]. Strauss a spol. uvedli jako riziko také Zenské
pohlavi [132].

V literatufe jsou patrny kontroverzni ndzory na lécbu starSich pacientil s osteopordzou a je

vhodné postupovat individudlng. Nekteti autofi preferuji konzervativni postup u starsi populace,
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ale jsou pak uvadény soucasné komplikace v retenci a hojeni tlomki a horsim funkénim vy-
sledku. VSeobecné¢ je prezentovano vyssi procento pooperacnich komplikaci u starSich pacient
[122,131]. Z divodu horsi retence implantati v osteoporotické kosti v uvahu piipada pouziti

LCP dlahy, stabilizace syndezmo6zy nékolika Srouby, augmentace cementem [ 132] nebo pfipojeni

pridatné docasné transfixace K. draty (obrazek 28).

a/ b/ c/ d/

Obr. 28. RTG hlezna po osteosyntéze u pacienti s osteoporozou. a,b — stabilizace syndezmozy nékolika srouby
(zena, 75 let), c,d — pridatna transfixace talokruralniho kloubu (Zena, 78 let).

Obezita a BMI (,,body mass index*). Mnoho autort uvedlo ve svych sdélenich, ze obézni pa-
sledky nez pacienti s niz§im BMI [26,68,69,84,133]. U obéznich pacientti byva nékdy
doporuceno pouziti pevnéjsich materiall pro vnitini fixaci a prodlouzeni intervalu nezatéZzovani
koncetiny v pooperacnim obdobi [68]. Jinak by mé&li mit standardni 1€¢ebny protokol jako nor-
malni populace, a to i1 pies vSeobecn¢ uznavana vyssi perioperacni rizika, kterd vSak v 1écbé
nelze podcenovat.

Vliv pfitomnosti diabetes mellitus je u vétSiny autorti spojen vSeobecné s rizikem castéjSich
pooperacnich komplikaci [49,99,150,151], ale neni kontraindikaci k provedeni osteosyntézy pti
spravné predoperacni ptiprave a jeho kompenzaci.

Oteviené zlomeniny. Jejich vyskyt neni Casty, ale vyzaduji specificky ptistup v diagnostice,
oSetieni a uvédomeni si rizika pooperacnich komplikaci. Kromé adekvatniho chirurgického oSe-
tteni je diilezita 1écba antibiotiky, zvySeny dohled na pooperacni stav rany a 1écba moznych
komplikaci [33].

Ostatni. Individualni pfistup je nutny u pacientli se zavaznymi internimi komorbiditami a Spat-
nym stavem mékkych tkani kolem hlezenniho kloubu. Dtlezita je problematika zlomenin
hlezna v ramci polytraumatu, kdy pfi prioritnim oSetieni zivot ohrozujicich poranéni nesmi
byt opomenuty standardni postupy pii vySetfeni a oSetfeni zlomenin hlezna. Jejich nerespekto-

vani miize vézt pozdéji k zdvaznym nasledkiam.
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5.3. Zavér

Klinické poznamky jsou koncipovany jako souhrn obecnych poznatkil ziskanych z literarnich
zdroji a zkuSenosti pfi oSetfovani téchto zlomenin na Ortopedicko-traumatologické klinice 3.
LF UK a FNKV.

V terapeutickém pfistupu je patrna variabilita odpovidajici pestrosti stavby vazivového
a kostniho aparatu hlezna. Dilezitost musi byt kladena na spravné zarazeni do klasifikacniho
schématu, stanoveni typu oSetfeni, peclivé provadéni chirurgickych pfistupt a exaktni repozici
a stabilizaci struktur hlezna. Je tfeba pamatovat také na mozné specifické situace, které vyzaduji

¢asto odliSna feseni.
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6. Analyza vlastniho klinického souboru

6.1. Charakteristika souboru

V pribehu sledovanych ¢tyt let (2009—2012) bylo na nasem pracovisti operovano 398 pacient
se zlomeninou hlezna. Jednalo se o dosp¢€lé pacienty, spodni hranici byl vék dosazenych 18 let.
Do souboru nebyli zafazeni pacienti se zlomeninami zasahujicimi do pilonu tibie nebo hrani¢ni
stavy mezi témito diagnézami.

Rozbor zakladnich epidemiologickych, morfologickych a klinickych ukazatelti byl pro-
veden u celého souboru 398 pacientt s chirurgicky 1é¢enou zlomeninou hlezna. Hodnoceni
subjektivniho a objektivniho stavu po jednom roce od operace bylo provedeno u 358 pacientt.
Ve 40 pripadech (10 %) z ptivodniho celého souboru se nepodafilo toto kontrolni vySetfeni
provést, a to z diivodu predani pacienta k dalsi 1€¢bé na spadové pracovisté, zmény bydliste
nebo nedostaveni se na kontrolni vysetfeni. Z téchto nezkontrolovanych bylo 6 pacientt (15 %)
s typem A, 23 pacientt (57,5 %) s typem B a 11 pacientii (27,5 %) s typem C podle Weberovy
klasifikace. Nevyskytl se pacient s izolovanou zlomeninou vnitiniho kotniku.

6.2. Metodika

Udaje byly ziskany ze zdravotnické dokumentace a retrospektivné vyhodnoceny. Zlomeniny
byly primarné klasifikovany podle Weberovy, Lauge-Hansenovy a AO klasifikace. Pro dalsi
podrobnéjsi hodnoceni a srovnavani jednotlivych sledovanych parametrii byla pouzita Webe-
rova klasifikace. Jelikoz izolované zlomeniny vnitiniho kotniku nejsou podle této klasifikace
hodnoceny, byly vy¢lenény jako samostatna skupina. Kromé epidemiologickych tdaji (veék,
pohlavi, pfi¢ina a zavaznost urazu), byla sledovana morfologie zlomeniny podle Weberovy
klasifikace (charakter medialni a laterdlni 1éze, odlomeni zadni hrany, stav syndezmdzy)
a vztahy mezi riznymi typy poranéni struktur hlezna. Dale byl zhodnocen zpusob chirurgic-
kého osetieni jednotlivych struktur, vysledky 1é¢by po jednom roce a pooperacni komplikace
¢asné a pozdni.

Bylo provedeno hodnoceni RTG snimkti tirazovych, pooperacnich a kontrolnich v jednom
roce po operaci. Métené parametry, tykajici se morfologie linii lomu (délka, kominuce, topo-
grafie a dislokace poranénych struktur hlezna) byly ziskany vyuzitim programu xViewer,
verze 2.7.1.

Hodnoceni po jednom roce bylo provedeno formou klinického vysetieni, kontrolniho RTG

snimku a vyplnénim dotazniku s hodnocenim podle Oleruda a Molandera (OMA) [106].
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V oblasti vnitiniho kotniku jsme rozd¢lili posSkozeni struktur do péti skupin: 1. zlomenina
vnitiniho kotniku, 2. 1éze deltového vazu, 3. kombinovana l1éze (zlomenina predniho kolikulu
vnitiniho kotniku a 1éze deltového vazu), 4. ptipady, kdy klinickym vySetfenim neslo urcit, zda
medialni vaz byl poskozen ¢i nikoliv a 5. ptipady, kdy jsme podle klinického vySetieni mohli
piedpokladat, ze se nejednalo o zadné poranéni medialnich struktur (nepfitomnost bolestivosti
a hematomu, pravidelna vidlice talokruralniho kloubu na RTG snimku).

Délka lomné linie na fibule byla rozdélena na dlouhou (nad 3,5 cm) a kratkou (rovno nebo
méné nez 3,5 cm).

Velikost odlomené zadni hrany tibie byla rozdélena na skupiny do 20 %, 20-50 % a sku-
pinu nad 50 % kloubniho povrchu. Méfeni bylo provedeno v programu xViewer v bo¢ni projekei
urazového snimku hlezna. V individuélnich piipadech bylo méfeni provedeno az po repozici,
jelikoz z bo¢ni projekce pii hrubé dislokaci fragmenti nebylo mozno exaktné zméfit velikost
odlomené¢ kloubni plochy fragmentu zadni hrany.

Pro potteby hodnoceni zavaznosti rozsahu dislokace fragmenti na irazovém RTG snimku
hlezna byl soubor rozdélen na dvé skupiny. Do skupiny velkych dislokaci byly zatazeny ty,
u kterych byla na ptfedozadni nebo bo¢ni RTG projekcei dislokace talu z vidlice talokruralniho

kloubu (articulatio talocruralis, dale ATC) vétsi nez 10 mm (obrazek 29).

Obr. 29. Dislokace na vurazovém RTG snimku: a,b — velkd, ¢,d — mala.

\35/



6. ANALY'ZA VLASTN{HO KLINICKEHO SOUBORU

Synostozy byly oznaceny jako nekompletni (nepfemost’ujici) nebo kompletni kostni formace

(ptehled a jejich lokalizace na obrazcich 30-32).

Obr. 30. Lokalizace nekompletnich kostnich formaci: a — fibuldarné, b — tibidalné, c — v interosedlni membrane.

b/ c/

Obr. 31. Lokalizace kompletnich synostoz: a — nad syndezmozou, b —v syndezmoze, ¢ —nad i v oblasti syndezmoz/.

b/

Obr. 32. CT obrazy synostoz: a - 3D rekonstrukce, b - 2D rekonstrukce.
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6. ANALX;ZA VLASTN{HO KLINICKEHO SOUBORU

Pro hodnoceni degenerativnich zmén hlezenniho kloubu bylo pouzito schéma prezentované
v praci Oleruda a Molandera a nalezy byly rozdéleny na Ctyfi stupné. Prvni stupenl byl charak-
terizovan ztratou kloubniho prostoru talokruralniho kloubu do 50 %, druhy stupeii pfedstavoval
ztratu nad 50 % bez kostniho kontaktu. Tteti stupent znamenal kostni kontakt v hlezennim kloubu

a Ctvrty stupen znamenal ztratu kostni tkané [106].

Statistické zhodnoceni. Kategoricka data byla hodnocena deskriptivnimi statistickymi meto-
dami, u binarnich dat byla pouzita logisticka regrese. Zpracovani bylo provedeno vyuzitim sta-
tistického a analytického softwaru STATA 13.1.

6.3. Epidemiologické aspekty zlomenin hlezna

6.3.1. Pocet pacientii a pohlavi

Cely soubor 398 pacientti operovanych pro zlomeninu hlezna zahrnoval 194 muzi (48,7 %)

a 204 zen (51,3 %). Pocet pacientl v jednotlivych letech a procentualni zastoupeni je patrno

v tabulce 1.
Roky
2009 2010 2011 2012 Celkem
Muzi 47 511 %) 54 (45.4 %) 18 (51.1%) | 45 (48.4 %) 194 (48.7 %)
Zeny 45 (48 9 %) 65 (54.6 %) 46 (48.9%) | 48(51.6 %) 204 (51.3 %)
Celkem | 92 (100 %) 119 (100 %) 94 (100 %) 93 (100 %) 398 (100 %)

Tab. 1. Prehled sledovaného souboru pacientii rozdéleny podle veku a pohlavi.

6.3.2. Lateralita

Pii hodnocenti laterality u muzi, Zen i u celkového poctu bez rozdilu pohlavi pfevazovalo postiZzeni

pravostrannych koncetin (214 pacientd, 53,8 %) oproti levostrannym (184 pacientd, 46,2 %).

6.3.3. Oteviené zlomeniny

Otevienou zlomeninu hlezna utrpélo celkem 15 pacienti, coz bylo 3,8 % z celkového poctu
vSech operovanych pacientl. Jednalo se o 10 muzii a 5 Zen. Podle Weberovy klasifikace bylo
nalezeno 7 pacientli s typem B, 5 pacientl s typem C, dva pacienti s typem A. Zatazen sem byl
také jeden pacient s izolovanou zlomeninou vnitifniho kotniku. Ve vysledcich byla naznacena
dvojnasobna frekvence zastoupeni otevienych zlomenin u muzi, ale nejednalo se o signifikantni

rozdil (p = 0,273), coz souviselo s malym poctem pacientil v souboru.

6.3.4. Vekove sloZeni souboru

Primérny veék vSech pacientli celého souboru byl 49,3 let. Primérny vék muza Cinil 41,8 let
a pramérny vek zen 56,4 let, coz bylo statisticky signifikantni (p < 0,001).
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6. ANALX;ZA VLASTN{HO KLINICKEHO SOUBORU

V tabulce 2 je ukdzano vékové rozlozeni pacientli celého souboru podle decennii. MuZzi domi-
novali ve 3. a 4. decenniu a Zeny v 6. a 7. decenniu. Nejmladsi pacienti v souboru méli 18 let

a nejstarsi pacient mel 90 let.

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
T 12 41 59 25 31 16 7 3
62%) |021.1%) [3B04%) [129%) [(159%) |83%) [B6%) [(1.6%)
Jeny |} 14 24 22 12 56 33 9
(1L9%) |69 %) (118%) |(108%) |(20.6%) |[(27.5%) |(162%) |(4.4%)
Celkem | 16 55 83 47 73 72 40 12
4.0%) |(138%) [(209%) [(118%) [(183%) |(18.1%) [(10.1%) [(.1%)

Tab. 2. Prehled sledovaného souboru pacientii podle decennii a pohlavi.

6.3.5. Hodnoceni souboru podle OMA skore

Pti pouziti Olerudova-Molanderova skérovaciho systému bylo u 358 kontrolovanych pacientd
zjisténo 218 vybornych (60,9 %), 103 dobrych (28,8 %), 34 uspokojivych (9,5 %) a tii Spatné
vysledky (0,8 %). Muzi méli OMA signifikantné vyssi (90,1) nez zeny (86,7) (p = 0,044) a s ros-
toucim veékem signifikantné klesalo (p < 0,001). Podrobné vysledky jsou patrny v tabulce 3.

Pocet Prumérny | Smérodatnd | p25 p50 p75 min max
vek odchylka
Vyborny 218 45.9 17.3 32 43 [ 15 90
Dobry 103 54.9 16.5 40 58 67 19 86
Uspokojivy 34 57.6 15,5 45 61 69 28 82
Spatny 3 473 22.7 22 54 66 22 66
Celkem 358 49.6 17.5 34 51 64 15 90

Tab. 3. Prehled sledovaného souboru pacientii podle kategorii OMA hodnoceni.

6.3.6. Zavazinost urazu

Pocetni zastoupeni. Dominovalo zastoupeni monotraumat, ktera se vyskytla u 348 pacientt
(87,4 %). U 19 pacientti (4,8 %) se jednalo o polytrauma a u 31 pacientt (7,8 %) o sdruZené po-
ranéni. Sledujeme-li trend zastoupeni poctu polytraumat a sdruZzenych poranéni dohromady
(oproti izolovanému poranéni hlezna — monotraumatu), pak byl patrny signifikantni kazdoro¢ni

narlst oproti pfedchozimu roku (p < 0,001). Podrobné vysledky jsou patrné v tabulce 4.

2009 2010 2011 2012 Celkem
Monotrauma 85(92.4%) | 109 (91.6%) | 79 (84.0%) | 75(80.7%) | 348 (87.4 %)
Polytrauma 3 (3.3 %) 5(4.2 %) 8 (8.5 %) 3 (3.2 %) 19 (4.8 %)
SdruZene 1409 170 50 o g o
Soranéni 4 (4.4 %) 5(4.2 %) 7(7.5 %) 15(16,1%) | 31(7.8%)
Celkem 92 (100 %) | 119 (100 %) 94 (100%) | 93 (100 %) | 398 (100 %)

Tab. 4. Prehled sledovaného souboru pacientii v jednotlivych letech podle zavaznosti urazu.
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Zavaznost irazu a Weberova klasifikace. V tabulce 5 je patrno zastoupeni jednotlivych typt

zlomenin hlezna podle Weberovy klasifikace u monotraumat, polytraumat a sdruzenych poranéni.

Monotrauma Polytrauma Sdruzené poranéni Celkem
Typ A 11 (3.2 %) 3 (15.8 %) 0 (0.0 %) 14 (3.5 %)
Typ B 257 (13.9%) | 7 (36.8 %) 15 (48.4 %) 279 (70.1 %)
Typ C 77 22.1 %) 7 (36.8 %) 13 (41.9 %) 97 (24.4 %)
iﬁ:ﬁfﬁ;&kﬂfn“ﬁf&“m 3 (0.9 %) 2 (10,5 %) 3(9.7 %) 8 (2.0 %)
Celkem 348 (100 %) | 19 (100 %) 31 (100 %) 398 (100 %)

Tab. 5. Prehled sledovaného souboru pacientii podle zavaznosti urazu a typu zlomeniny.

Pti hodnoceni jednotlivych typl podle Weberovy klasifikace bylo zjisténo, ze polytraumata
a sdruzena poranéni vykazovala vice zlomenin typu C a izolovanych zlomenin vnitiniho kotniku
(p = 0,007, respektive p < 0,001) a mensi vyskyt zlomenin typu B.

Pacienti s polytraumatem nebo sdruzenym poranénim meli primérné OMA hodnoceni sig-

nifikantné niz8i nez pacienti s monotraumatem (p = 0,007, respektive p = 0,012) (tabulka 6).

Podet Prg"h}lé;m Sg?:ﬁ;‘;ga p25 | pso | p75 | min | max
Monotrauma 322 89.2 14.7 8 | 95 | 100 | 10 | 100
Polytrauma 13 713 24 56 | 80 | 100 | 48 | 100
Sdruzené porandni 23 80.7 22.8 68 | 90 | 100 | 30 | 100
Celkem 358 88.3 15.9 8 | 95 | 100 | 10 | 100

Tab. 6. Prehled sledovaného souboru pacientii podle OMA hodnoceni a zavaznosti urazu.

6.3.7. Pri¢ina urazu
Nejvice byly zastoupeny trazy ve venkovnim prostiedi (230 pacienttl, 57,8 %), sportovni urazy
(53 pacientti, 13,3 %) a urazy v domdacim prostiedi (51 pacientl, 12,8 %). Ostatni vysledky jsou
patrny v tabulce 7.

Muzi Zeny Celkem
Doma 22 (11,3 %) 29 (14,2 % 51 (12.8 %)
Venku 86 (443 %) | 144 (70.6 %) 230 (57.8 %)
Sport 41 (21,1 %) 12 (5.9 %) 53 (13.3 %)
Dopravni nehoda 23 (11,9 %) 13 (6.4 %) 36 (9.1 %)
Kriminalni 15 (7,7 %) 2 (1,0 %) 17 (4.3 %)
Pid z vyse 7 (3.6 %) 4 (2,0 %) 11 (2.8 %)
Celkem 194 (100 %) 204 (100 %) 398 (100 %)

Tab. 7. Prehled sledovaného souboru pacientii podle pohlavi a priciny urazu.
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Pacienti s Grazem pfi sportu méli primérné OMA hodnoceni vys$i nez pifi urazu venku
(p=0,025) 1 nez pii domacim urazu (p = 0,037). Signifikantni byl také udaj o nizsi hodnot¢ pii
dopravni nehod¢€ nez pti urazu venku (p = 0,013) (tabulka 8).

Pocet P%mlé ngcrﬁfﬁ::é p25 p50 p75 min max
Doma 44 86.7 154 83 91 98 30 100
Venku 217 87.9 15.9 84 95 100 10 100
Sport 48 93.6 118 91 98 100 30 100
Dopravni 24 796 19.4 58 88 100 48 100
nehoda
Kriminalni 14 883 185 90 96 99 37 100
Pad z vie 11 953 13.1 98 100 100 56 100
Celkem 358 883 15.9 84 95 100 10 100

Tab. 8. Prehled sledovaného souboru pacientit podle OMA hodnoceni a priciny urazu.

Pric¢ina irazu a Weberova Kklasifikace. Z vysledki je patrno, ze u typu B (oproti ostatnim
typtiim) bylo signifikantné vice uraza ve venkovnim prostedi (p < 0,001) a méné trazu pii sportu
(p <0,004), padech z vyse (p = 0,022) a dopravnich nehodach (p < 0,001). Nebyl nalezen sig-
nifikantni rozdil v ¢etnosti urazi v domacim prostredi. [zolované zlomeniny vnitiniho kotniku
byly spojeny nejéastéji s dopravni nehodou. Zadna izolovana zlomenina vnitiniho kotniku ne-
vznikla v domacim prostiedi, pii padu z vyse nebo pii kriminalnim urazu a v ptipadé typu A byly

v

nejcetnéjsi urazy pii sportu (tabulka 9).

Izolovana
zlomenina
A B C vnitiniho Celkem
kotniku

Doma 2 (14.3 %) 39(140%) | 10(103%) | 0(0.0%) | 51(12.8%)
Venku 2 (14.3 %) 186 (66.7%) | 41(423%) | 1(12.5%) | 230 (57.8 %)
Sport 5 (35,7 %) 28 (10,0 %) 18 (18.6 %) | 2 (25.0 %) 53 (13.3 %)
Dopravni nehoda 3 (214 %) 11 (3.9 %) 17(175%) | 5(625%) | 36 (9.1 %)
Kriminalni urazy 1(7.1 %) 11 (3.9 %) 5(5.2 %) 0 (0,0 %) 17 (4,3 %)
Pad z vyse 1(7.1 %) 4 (1.4 %) 6 (6.2 %) 0 (0.0 %) 11 (2.3 %)
Celkem 14 (100 %) 279 (100 %) 97 (100 %) 8 (100 %) 398 (100 %)

Tab. 9. Prehled sledovaného souboru pacientit podle typu zlomeniny a priciny urazu.

Pri¢ina irazu a vék. Nejvyssi vék méli pacienti pii urazu v domacim prostiedi (58,6 £ 17,2 let),

ktery byl statisticky signifikantné vyssi nez u vSech ostatnich typt trazu (p < 0,001 azp =0,031).

v
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doma venku sport  dopravni nehoda  krimi pad z vyse
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Graf 1. Prehled sledovaného souboru pacientii podle priciny urazu a veku.

6.4. Morfologické aspekty zlomenin hlezna

6.4.1. Rozdéleni pacientit podle Weberovy klasifikace

Weberova klasifikace — ¢etnost typii a pohlavi. Zlomeniny typu A tvofily 14 pacientt (3,5 %),
zlomeniny typu B 279 pacienti (70,1 %) a zlomeniny typu C 97 pacientil (24,4 %). Do ctvrté
skupiny byly zafazeny izolované zlomeniny vnitiniho kotniku. Vyskytly se u 8 pacientti (2,0 %).

Zastoupeni podle pohlavi je patrno v tabulce 10.

Muzi Zeny Celkem
Typ A 11 (5.7 %) 3 (1.5 %) 14 (3.5 %)
Typ B 117 (60,3 %) 162 (79.4 %) 279 (70,1 %)
Typ C 62 (32.0 %) 35 (17,2 %) 97 (24.4 %)
[zolovana
zlomenina 42,1 %) 4 (2,0 %) 8 (2,0 %)
vnitiniho kotniku
Celkem 94 (100 %) 204 (100 %) 398 (100 %)

Tab. 10. Prehled sledovaného souboru pacientii podle pohlavi a typu zlomeniny.

Porovname-li jednotlivé typy Weberovy klasifikace navzajem, mizeme konstatovat, Ze muzi
m¢éli signifikantni pfevahu v typu A (p = 0,035) a typu C (p = 0,001) a naopak zeny mély signi-
fikantni pfevahu v typu B (p < 0,001). Nebyl nalezen signifikantni rozdil v ¢etnosti izolovanych
zlomenin vnitiniho kotniku v zavislosti na pohlavi (p = 0,943).

Weberova klasifikace a vék. Primérny vék pacientli s typem A byl 35,6 let, s typem B

52,5 let, s typem C 43,8 let a ve skupiné s izolovanou zlomeninou vnitiniho kotniku 28,6 let.

\41/




6. ANALYZA VLASTNHO KLINICKEHO SOUBORU

Typ B mél signifikantné vyssi pramérny veék nez typ A (p < 0,001) a typ C signifikantné nizsi
nez typ B (p < 0,001). Izolované zlomeniny vnitiniho kotniku se vyznacovaly signifikantné
niz$im pramérnym veékem pacienti nez u typu B nebo C (p < 0,001, resp. p = 0,017) (graf 2).

A B c izol VK

100

60

20

Graf 2. Prehled sledovaného souboru pacientii podle typu zlomeniny a veku.

Hodnoceni souboru (OMA) ve vztahu k Weberové klasifikaci. Pacienti se zlomeninou typu C
meéli OMA hodnoceni niZsi nez pacienti se zlomeninou typu B (p = 0,003) a zaroven signifikantné
mensi zastoupeni v kategorii vyborny a vétsi v kategorii uspokojivy (p = 0,007) (tabulka 11 a graf 3).

Pocet | Primémé OMA Sﬁ‘;ﬁ;‘“ﬁ p25 |p50 |p75 |min | max

Typ A 8 93.0 142 93 | 100 | 100 | 359 | 100
Typ B 256 89.5 12.1 8 | 95 | 100 | 35 | 100
TypC 86 83.6 203 75 | 90 | 98 | 10 | 100
Izolovana

Zlomenina 8 95.1 8.8 93 | 100 | 100 | 76 | 100
vnitiniho kotniku

Celkem 358 883 159 8 | 95 | 100 | 10 | 100

Tab. 11. Prehled sledovaného souboru pacientii podle OMA hodnoceni a typu zlomeniny.

A B C izol VK

12.5%

‘- vyborny M dobry N uspokojivy N Spatny

Graf 3. Prehled sledovaného souboru pacientii podle OMA hodnoceni a typu zlomeniny.
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6.4.2. Morfologie zlomenin typu A podle Weberovy klasifikace

Celkem bylo v nasem souboru operovano 14 pacientt (3,5 %) se zlomeninou typu A podle We-
berovy klasifikace. Ke zlomening zevniho kotniku s distalnim tlomkem vétsim nez 0,2 cm doslo
v 6 ptipadech (42,8 %) a mensim nez 0,2 cm v 8§ piipadech (57,2 %). Vnitini kotnik byl zlomen
9krat (64,3 %) a zadni hrana v zddném z uvedenych piipadu.

Pii hodnoceni byla nalezena primérna hodnota OMA 93.

6.4.3. Morfologie zlomenin typu B podle Weberovy klasifikace

6.4.3.1. Typy poranéni struktur hlezenniho kloubu
Zlomeniny typu B podle Weberovy klasifikace (279 pacientil) predstavovaly nejcastéjsi skupinu
poranéni s riznou kombinaci postizeni ligament6znich a kostnich struktur.

Poranéni medialnich struktur hlezenniho kloubu. Nejcastéji se vyskytla zlomenina vni-
tiniho kotniku, a to u 169 pacientt (60,6 %). Kombinace zlomeniny piedniho kolikulu vnitiniho
kotniku a léze deltového vazu se v naSem souboru vyskytla tfikrat (1,1 %). U 82 pacientl
(29,4 %) byl nélez oznacen jako léze deltového vazu, at’ klinicky ¢i ovéfena operacni revizi.
V souboru jsme nemohli urcit exaktné poskozeni deltového vazu v 23 ptipadech (8,2 %), ve dvou
ptipadech (0,8 %) jsme klinicky (to znamend bez operaéni revize) oznacili medidlni struktury

za intaktni (graf 4).

[N v BN Ov NN komb NN reze [N nic|

Graf 4. Prehled poranéeni medialnich struktur u zlomenin typu B.

Délka lomné linie na fibule. Bylo nalezeno 134 pacientl (48,0 %) s kratkou lomnou linii na fi-
bule a 145 pacientli s dlouhou linii lomu na fibule (52,0 %). Nejdelsi lomna linie (8,9 cm) byla

pozorovana u 31leté pacientky se zlomeninou typu B.

\43/



6. ANALYZA VLASTN{HO KLINICKEHO SOUBORU

Zlomenina zadni hrany. Zlomenina zadni hrany tibie se v naSem souboru vyskytla v 139
piipadech, coz bylo 49,8 % z celkového poctu zlomenin typu B podle Weberovy klasifikace.
U 81 pacientt (29 %) byla jeji velikost 0-20 % a u 58 pacientt (20,8 %) byla jeji velikost
21-50 %. Ve 140 ptipadech (50,2 %) zlomenina zadni hrany nalezena nebyla (graf 5).

[N 0-20% NN 21-50% NN bezZH |

Graf 5. Prehled pacientii se zlomeninou zadni hrany u typu B.

6.4.3.2. Vztahy mezi riiznymi typy poranéni struktur hlezna u typu B
podle Weberovy klasifikace

Pritomnost zlomeniny zadni hrany a postiZeni medialnich struktur. Pokud se vyskytla na
medidlni stran¢ zlomenina vnitiniho kotniku, tak u 105 pacientl (62,1 %) byla nalezena soucasné
zlomenina zadni hrany a u 64 pacientl (37,9 %) byla zadni hrana intaktni. A naopak v ptipadé
1éze deltového vazu se v 29 piipadech (35,4 %) vyskytla zlomenina zadni hrany a v 53 piipadech
(64,6 %) jeji poranéni prokazano nebylo (tabulka 12).

Eigﬂ'en hrl:nay VK DV komb nelze nic Celkem

0-20% |63(373%) |16(195%) [0(0,0%) |2(87%) |[0(0,0%) |81(29.0%)
21-50% | 42(249%) | 13(159%) [ 1(333%) |2(8.7%) |[0(0,0%) |358(20.8%)
Bez
Zlomeniny | 64 (37.9%) | 53 (64,6 %) | 2 (66,7 %) | 19(82,6 %) | 2 (100 %) | 140(50,2 %)
zadni hrany
Celkem 169 (100 %) | 82 (100 %) | 3 (100 %) | 23 (100 %) | 2 (100 %) | 279 (100 %)

Tab. 12. Prehled vztahu poranéni medialnich struktur a zlomeniny zadni hrany.
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Piitomnost zlomeniny zadni hrany a poranéni lateralnich struktur (délka lomné linie na
fibule) u typu B podle Weberovy klasifikace. Zlomenina zadni hrany tibie se vyskytla astéji
v ptipadech, kdy byla na fibule dlouhd linie lomu. Ze 145 ptipadii s dlouhou lomnou linii se od-
lomeni zadni hrany vyskytlo u 81 pacientii (55,9 %) a u 64 pacientl (44,1 %) se odlomeni zadni
hrany nevyskytlo. Ze 134 ptipadi s kratkou lomnou linii jsme odlomenou zadni hranu zazna-

menali v 58 piipadech (43,3 %) oproti 76 ptipadiim (56,7 %) bez jejiho poranéni (graf 6).

kratka do 3,5¢cm dlouha nad 3,5

NN 020 NN 21-50% [ bezZH

Graf 6. Prehled vztahu poranéni lateralnich struktur a zlomeniny zadni hrany.

PostiZeni lateralnich struktur (délka lomné linie fibuly) a typ medialni 1éze u typu B podle
Weberovy klasifikace. Bylo zji$téno, Ze u kratké linie lomu na fibule se zlomenina vnitiniho
kotniku vyskytla v 96 ptipadech (71,6 %), zatimco u dlouhé¢ linie se jednalo o 73 ptipadi (50,3 %).
Léze deltového vazu se vyskytla u kratké linie lomu na fibule ve 28 ptipadech (20,9 %)
a u dlouhé linie v 54 ptipadech (37,2 %). Kompletni rozbor je na grafu 7.

kratka do 3,5cm dlouh& nad 3,5

(NN VK NN OV BN tomb WM neize NN nic|

Graf'7. Prehled vztahu poranéni lateralnich struktur a typu medialni léze.
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Pacienti s kratkou linii (< 3,5 cm) méli signifikantné vice zlomenin vnitiniho kotniku oproti
ostatnim kategoriim medialn€ ve srovnani s pacienty s dlouhou linii lomu (nad 3,5 cm) (p <0,001).

Pacienti s dlouhou linii méli signifikantn€ vice poranéni deltového vazu (p = 0,003).

6.4.3.3. Hodnoceni zlomenin typu B podle Weberovy klasifikace
Medialné se v hodnoceném souboru vyskytlo 158 zlomenin vnitiniho kotniku s primérnou hod-
notou OMA 87,2, dale 72 1¢ézi deltového vazu (OMA 92,6), tf1 kombinovand poranéni medidlnich
struktur (OMA 78,3), ve 22 ptipadech neslo rozhodnout o typu 1éze (OMA 97,0) a v jednom
piipad¢ bylo medialni postizeni hodnoceno jako negativni (OMA 95,0) (graf 8). Pacienti s 1ézi
deltového vazu méli signifikantné vy$si OMA hodnoceni nez pacienti se zlomeninou vnitiniho
kotniku (p = 0,006).
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Graf 8. Prehled OMA hodnoceni ve vztahu k postizeni medidalnich struktur.

Pacienti s linii lomu na fibule delsi nez 3,5 cm (133 ptipad) méli signifikantné vyssi OMA
hodnoceni (91,7) nez pacienti s linii krat$i nez 3,5 cm (123 ptipada, 87,0) (p = 0,008).

Bylo naznaceno niz§i OMA u pacientl s velikosti odlomené zadni hrany 21-50 % oproti pa-
cientiim s velikosti odlomené zadni hrany 0-20 % (p = 0,080) (tabulka 13).

Zlomenina Prumérné | Smeérodatna .

zadni hrany Pocet OMA odchylka p25 p30 p75 min max
0-20 % 77 90,9 13,1 87 96 100 35 100
21-50 % 54 86,5 17.1 83 93 99 37 100
Bez zlomeniny ’

o 125 89.8 13,2 84 96 100 41 100
Celkem 256 89.5 14,1 85 95 100 35 100

Tab. 13. Prehled OMA hodnoceni ve vztahu ke zlomeninée zadni hrany.
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OMA hodnoceni a dislokace na urazovém snimku.

Podet Prg“hf;“e Sgi"g;‘ﬁ(tam p25 | pso | p75 | min | max
Mala dislokace 1 90.0 123 85 | 95 | 100 | 48 | 100
Velka dislokace 77 86.6 17.0 84 94 98 35 100
Pravidelna vidlice ATC 68 918 2.9 89 | 98 | 100 | 41 | 100
Celkem 256 895 131 85 | 95 | 100 | 35 | 100

Tab. 14. Prehled OMA hodnoceni ve vztahu k dislokaci hlezenniho kloubu na urazovéem snimku.

Pacienti s pravidelnou vidlici hlezenniho kloubu méli OMA vyssi nez pacienti s velkou dislokaci
(p=0,028). Bylo naznaceno i vys$si OMA u pacientii s malou dislokaci oproti velké (p = 0,104)
(tabulka 14).

OMA hodnoceni a maleolarni zlomeniny. Ve skupin¢ s typem B podle Weberovy klasifikace
bylo nalezeno 66 unimaleolarnich zlomenin (25.8 %), 59 bimaleolarnich zlomenin (23,1 %)
a 102 trimaleolarnich zlomenin (39,8 %). Zlomeniny fibuly se sou¢asnym odlomenim zadni
hrany byly vyclenény zvlast’ (29 ptipadd, 11,3 %). Primérné OMA u jednotlivych typi je vidét
v tabulce 15, ze které jsou patrny tyto statisticky signifikantni zavéry: OMA hodnoceni bylo
lepsi u unimaleolarnich zlomenin vii¢i bimaleolarnim (p = 0,001) i1 trimaleolarnim (p = 0,008)
zlomeninam. Dale bylo signifikantné lepsi hodnoceni ptipadl se soucasnou zlomeninou fibuly
a zadni hrany (bez zlomeniny vnitiniho kotniku) vii¢i bimaleolarnim (p = 0,009) a trimaleolarnim
(p = 0,038) zlomeninam. Ostatni vztahy byly bez signifikantniho rozdilu.

Primérné | Smérodatnd -

Pocet OMA odchylka p25 p50 p75 min max
Unimaleolamni 66 93.6 10,5 92 98 100 51 100
Bl L 59 85.6 14,7 79 90 98 41 100
ixtzaleoldmni 102 87.8 15.9 85 95 99 35 100
Fibula a
zlomenina 29 93,8 9,4 91 98 100 56 100
zadni hrany
Colom 256 89.5 14,1 85 95 | 100 | 35 | 100

Tab. 15. Prehled OMA hodnoceni a uni-, bi- a trimaleoldrni zlomeniny.
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6. ANALX;ZA VLASTN{HO KLINICKEHO SOUBORU

6.4.4. Morfologie zlomenin typu C podle Weberovy klasifikace

6.4.4.1. Typy poranéni struktur hlezenniho kloubu
Nas soubor obsahoval 97 pacientti se zlomeninou typu C podle Weberovy klasifikace.
Poranéni medialnich struktur. Ke zlomenin¢ vnitiniho kotniku doslo v 52 ptipadech (53,6 %),
k 1ézi deltového vazu v 37 ptipadech (38,1 %). Kombinované 1éze jsme zaznamenali ve dvou
ptipadech (2,1 %) a stav, kdy nebylo mozno ur¢it, jestli se jedna o postizeni medialnich struktur,
se objevil v nasem souboru 6krat (6,2 %).

Zlomenina zadni hrany. Zlomenina zadni hrany se vyskytla u 40 pacientii (41,2 %) a jeji ab-
sence byla zaznamendna u 57 pacientti (58,8 %). Pokud se tyka velikosti odlomené zadni hrany,
nejvice ptipada (26 pacientd, 26,8 %) bylo nalezeno s rozsahem kloubni plochy do 20 % (méteno
na bo¢nim RTG snimku). Celkem 13 ptipadt (13,4 %) vykazovalo rozmezi 21-50 % kloubni
plochy a u zlomenin typu C se objevil i jeden pfipad (1 %) s velikosti nad 50 %.

Vyska distalni ¢asti lomné zony fibuly nad talem. Déle jsme se pfi studiu morfologie zlomenin
typu C podle Weberovy klasifikace zajimali o distalni Groven lomné zony na fibule, tj. vzdalenost
od horni kloubni plochy talu. Soubor byl rozdélen na skupinu s vyskytem zlomeniny fibuly
v horni nebo dolni poloving€. Vétsina ptipadi (76 pacientl, 78,3 %) méla distalni konec oblasti
zlomeniny pod stfedem délky fibuly (dolni polovina fibuly). Pouze 21 pacientii (21,7 %) mélo
distalni ¢ast zlomeniny v horni poloviné¢ délky fibuly, pfi¢emz to zahrnovalo i 14 ptipadt Mais-

soneuvovych zlomenin.

Délka lomné zény na fibule. Lomna linie u C typu neni vétsinou jednoduché a vyskytuji se
dvojfragmentové, tifragmentové a kominutivni zlomeniny fibuly. Casto je vylomen del3i mo-
tylovity fragment, nejCastéji z dorzalni ¢asti fibuly. Zjistovali jsme rozloZeni Cetnosti pripadi
podle délky lomné oblasti. Jako nejmensi rozmér byl zaznamenan udaj 0,4 cm. Ve skupiné délky
linie lomu do 3 cm bylo 51 pacienti (52,6 %), od 3,1 do 6 cm bylo 37 pacientt (38,1 %) a nad
6,1 cm bylo 9 pacientti (9,3 %).

6.4.4.2. Vztahy mezi riiznymi typy poranéni struktur hlezna u typu C
podle Weberovy klasifikace.

Vztah medialni 1éze a lokalizace lomné zény na fibule u C typu. U pacientl se zlomeninou
fibuly v dolni ¢asti se objevila zlomenina vnitiniho kotniku 43krat (56,6 %) a l1éze deltového
vazu 26krat (34,2 %). V ptipadé€ zlomeniny fibuly v horni ¢asti byla pfitomna zlomenina vniti-
niho kotniku 9krat (42,9 %) a 1éze deltového vazu 11krat (52,4 %). Zastoupeni ostatnich typ
medidlnich 1ézi bylo nevyznamné. Statistickym hodnocenim bylo naznaceno vice pacientl se
zlomeninou vnitiniho kotniku u lomné zény v dolni ¢asti fibuly oproti ostatnim typiim ve srov-
nani s horni ¢asti (p = 0,267) a naopak vice pacienti s 1ézi deltového vazu u lomné zoény v horni
casti fibuly (p = 0,134) (graf 9).
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Graf 9. Prehled vztahu typu medialni léze a lokalizace lomné linie u typu C.

Vztah lokalizace lomné zony na fibule a dislokace na irazovém RTG snimku. Pii statis-
tickém zhodnoceni udaji v tabulce 16 byla naznacena vétsi pravdépodobnost piitomnosti velké
talokruralni dislokace u zlomeniny v dolni ¢asti fibuly (p = 0,059). Zaroven byla naznacena
vétsi pravdépodobnost existence pravidelné vidlice u zlomenin v horni ¢asti fibuly u typu C
(p =0,065).

Lokalizace lomné¢ linie
RTG - dislokace vidlice Dolni ¢ast Horni ¢ast Celkem
ATC fibuly fibuly
Mal4 dislokace 29 (38.2 %) 3 (38.1 %) 37 (38.1 %)
Velka dislokace 24 (31.6 %) 2(9.5%) 26 (26.8 %)
Pravidelna vidlice ATC 23 (30,3 %) 11 (52 4 %) 34 (35.1 %)
Celkem 76 (100 %) 21 (100 %) 97 (100 %)

Tab. 16. Prehled vztahu lokalizace lomné linie a dislokace na urazovém RTG snimku u zlomenin typu C.

Vztah morfologie lomné zony fibuly na jeji lokalizaci. Na grafu 10 je vid¢t vztah typu a za-
vaznosti kominuce lomné zony na fibule k lokalizaci lomné zony v prabéhu délky fibuly. U dolni
¢asti se nasla dvojfragmentova zlomenina v 22 piipadech (29,0 %), tiifragmentova ve 24 ptipa-
dech (31,6 %) a kominutivni ve 30 ptipadech (39,5 %). V horni ¢ésti se jednalo o tyto hodnoty:
14 (66,7 %), 3 (14,3 %) a 4 (19,1 %).
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Graf'10. Prehled vztahu morfologie lomné zony a jeji lokalizace na fibule.

Pacienti s lokalizaci lomné zony v horni ¢asti fibuly méli signifikantné Castéji dva fragmenty
(p=10,003) a v dolni ¢asti fibuly méli nesignifikantné Castéji ti1 fragmenty (p = 0,129), respektive

kominutivni zlomeninu ve srovnani s pacienty se zlomeninou v oblasti horni fibuly (p =0,091).

6.4.4.3. Hodnocenti zlomenin typu C podle Weberovy klasifikace.
Medialné bylo hodnoceno 42 pacientli se zlomeninou vnitiniho kotniku (primérné OMA 81,1),
36 pacientu s 1ézi deltového vazu (86,3), dva pfipady kombinované 1éze (71,0) a 6 ptipadd, kdy
nebylo mozno urcit typ postizeni medialné (88,7).
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Graf'11. Prehled vztahu typu medidlniho poranéni a OMA hodnoceni.

Nebyl signifikantni rozdil v OMA skére mezi jednotlivymi typy medidlniho postizeni. Bylo
pouze naznaceno niz§i OMA u kombinovaného postizeni oproti ostatnim typiim medialniho po-

stizeni (graf 11).
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Pacienti bez zlomeniny zadni hrany mé¢li signifikantné¢ vyssi OMA oproti ostatnim skupinam
(u odlomené zadni hrany s velikosti kloubni plochy do 20 % ptedstavovalo p = 0,022 a ve sku-
piné od 21 do 50 % bylo p = 0,010). Nebyla hodnocena kategorie s odlomenim zadni hrany
vetsi nez 50 %, jelikoz se vyskytl pouze jeden pacient (tabulka 17).

fme;‘r‘;n‘ay Poget gruMIgme 33‘;?;’3;“‘3 p25 p30 P75 i e
0-20 % 23 783 23.9 65 85 98 10 100
21-50 % 12 73.4 216 3 82 9% 15 98
>50 % 1 37.0 37 37 37 37 37
Bez

Zlomeniny 50 89.4 152 87 97 100 30 100
zadni hrany

Celkem 86 83.6 203 75 90 98 10 100

Tab. 17. Prehled vztahu OMA hodnoceni k velikosti odlomené zadni hrany.

Pacienti s lokalizaci lomné zony v horni poloviné fibuly méli primérné OMA 85,9 a v dolni
poloving 82,9, coz neznamenalo signifikantni rozdil (p = 0,565).

OMA hodnoceni a velikost lomné zony na fibule. Celkem 45 pacientl s délkou lomné zony
do 3 cm vykazalo primérmé OMA 79,9, celkem 33 pacientd (délka lomné zony od 3,1 do 6,0 cm)
melo OMA 91,1 a celkem 8 pacientli s lomnou zénou nad 6,1 cm mélo primérné OMA 72.,8.

Pacienti s délkou lomné zony fibuly mezi 3,1-6 cm méli signifikantné vy$§i OMA nez pa-
cienti s délkou do 3 cm (p = 0,014) anad 6,1 cm (p =0,019).

U dvojfragmentové zlomeniny fibuly bylo primérné OMA 88,0, u ttijfragmentové 84,0
a u kominutivni 78,4. Bylo tedy naznaceno niz§i OMA u pacientl s kominuci oproti pacientim
s dvojfragmentovou zlomeninou (p = 0,063).

OMA hodnoceni a dislokace na urazovém snimku. Pacienti s malou dislokaci v talokruralnim
kloubu na trazovém RTG snimku méli primérné OMA 83,8 (36 ptipadit), pacienti s velkou dislokaci
77,04 (24 ptipadi) a 26 pacientt s pravidelnou vidlici mélo primérné OMA 89,3 (graf 12).
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Graf'12. Prehled vztahu dislokace na vrazovém snimku a OMA hodnoceni.
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Signifikantné nizs$i bylo OMA u pacientt s velkou dislokaci talokruralniho kloubu oproti pravi-
delné kloubni stérbiné (p = 0,033). Ostatni vztahy nebyly signifikantni (mala dislokace versus
pravidelnd kloubni §térbina, p = 0,290 a mala versus velka dislokace, p = 0,202).

OMA hodnoceni a maleolarni zlomeniny. Hodnoceno bylo 30 ptipada (34,9 %) unima-
leolarnich, 20 ptipadl (23,3 %) bimaleolarnich a 24 ptipadii (27,9 %) trimaleolarnich zlomenin.

Kombinace zlomeniny fibuly a zadni hrany se objevila ve 12 ptipadech (13.9 %) (tabulka 18).

Podet gﬁf’“ﬁ iﬁf;]f(‘:m p25 ps0  |p75 |min | max
Unimaleolarni 30 91.1 15.5 90 98 100 30 100
Bimaleolarni 20 86.8 12.7 78 90 100 57 100
Trimaleolarni 24 75.5 3.8 58 85 94 10 100
ma a zadni 12 75.5 24.4 52 84 96 30 100
Celkem 86 83.6 203 75 90 98 10 100

Tab. 18. Prehled OMA hodnoceni a uni-, bi- a trimaleoldrni zlomeniny.

Signifikantné lepsi hodnoceni bylo nalezeno pouze u unimaleolarnich zlomenin ve srovnani
s trimaleolarnimi (p=0,004) a ve srovnani se soucasnou zlomeninou fibuly a zadni hrany
(p=0,021).

6.4.5. Morfologie izolovanych zlomenin vnitiniho kotniku

Izolované zlomeniny vnitiniho kotniku jsou uvedeny zvlast, protoze Weberova klasifikace ne-
uvazuje o tomto typu poranéni. V naSem souboru bylo zaznamenano 8 ptipadi izolovanych zlo-
menin vnitfniho kotniku se stejnym pomérnym zastoupenim muzii a zen. Ctyii muzi s vékovym
pramérem 31 let a Ctyfi Zeny s primérnym vékem 26 let. V jednom ptipad¢ byla nalezena kom-
binovana léze. Podle zdvaznosti urazu se vyskytly tfi pfipady monotraumatu, tfi ptipady sdru-
zeného poranéni a dva pripady polytraumatu. Podle Lauge-Hansenovy klasifikace se jednalo
o prvni stadium prona¢né-abduk¢éniho poranéni.

Podle OMA byla primérna hodnota 95,1. Obdobné jako u zlomeniny typu A podle Webe-

rovy klasifikace se vSak jednalo o maly pocet pacientll ve sledovaném souboru.

6.5. Zpisoby operac¢niho oSetieni jednotlivych struktur hlezna

6.5.1. OSetieni zlomenin typu A podle Weberovy klasifikace

Na lateralni stran¢ byla provedena jednou dlahova osteosyntéza, tiikrat cerklaz a dvakrat fixace
drobného fragmentu pomoci stehu (osteosutura). Ve zbyvajicich 8 ptipadech, kdy byl fragment
hrotu fibuly mensi neZ 0,2 cm, nebyla provedena operacni revize. V 9 ptipadech zlomenin vni-
tiniho kotniku byla provedena 8krat osteosyntéza Srouby (dvakrat ttemi kortikalnimi Srouby

a 6krat spongidéznimi Srouby) a v jednom ptipadé¢ cerklaz.
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6.5.2. OSetieni zZlomenin typu B podle Weberovy klasifikace

OSetrieni na lateralni strané hlezna. Pfi oSetfeni zlomeniny fibuly u poranéni typu B byla
pouzita ve vétsSiné piipadl dlahova osteosyntéza (254 piipadit) a aplikace tahového Sroubu pies
linii lomu (u 195 pacientit). VéEtSina dlah byla tfetinova (247 ptipadi), v pfipadech nutnosti vEtsi
stability (kominuce lomné zo6ny, mohutnost pacienta, nutnost pevnéjsi konstrukce pro udrzeni
délky fibuly) byla pouzita DCP (dynamic compression plate) ¢i ULS (universal locking system)
dlaha (7 ptipadl). Tfetinové dlahy byly uzity takto: Sotvorova v jednom ptipadé, 6otvorova ve
33 ptipadech, drabkova 6otvorova jednou, 7otvorova v135 ptipadech, 8otvorova v 74 ptipadech
a 10otvorova ve trech piipadech. DCP ¢i ULS dlahy: jedna 7otvorova, tfi 8otvorové, jedna 9otvo-
rova a dvé 10otvorové. Z ostatnich zpisobil oSetfeni zlomeniny fibuly byl pouzit jednou Sroub
nitrodfenove, jednou dva K. draty a jednou pouze tfi tahové Srouby. V priméru piesahoval horni
konec dlahy nad horni ¢ast linie lomu 2,6 cm. Dlaha dosahovala az k hrotu fibuly kromé 21 piipadi,
kde byla od apexu vzdalena 0,5 az 1,2 cm.

OSetieni na medidlni strané hlezna. Z celkem 279 pacientl s typem B zlomeniny podle
Weberovy klasifikace byla u 169 ptipadii se zZlomeninou vnitiniho kotniku provedena 86krat
osteosyntéza dvéma spongidéznimi Srouby, 58krat Sroubem a jednim antirotacnim K. dratem,
4krat cerklaz a 4krat jiny typ (dvakrat osteosutura a dvakrat Sroub s dvéma K. draty). Dvakrat
nebyla provedena revize medialné a 15krat byla provedena transfixace. Ttikrat provedena revize
pro kombinovanou 1¢zi.

U stavu s 1ézi deltového vazu jsme provedli 39 sutur deltového vazu a ve 43 ptipadech jsme
nerevidovali.

OSetieni zlomeniny zadni hrany. Zadni hranu jsme oSetfili zeptedu Srouby ve 25 piipa-
dech a zezadu ve ¢tyfech ptipadech. Celkem 110 pacientii s odlomenou zadni hranou jsme po-
nechali bez jeji osteosyntézy. Aplikovany byly jeden nebo dva Srouby.

OSetreni poranéni v oblasti Chaputova a Le Fortova hrbolu. U 37 odlomeni Le Fortova
hrbolu byla provedena 11krat osteosyntéza Sroubem a 26krat pouze repozice a sutura okolnich
mekkych tkani stehem ¢i osteosutura. Ve tiech ptipadech odlomeni Chaputova hrbolu bylo

pouzito jednou osteosyntézy Sroubem a dvakrat sutury po repozici tlomku.

6.5.3. OSetieni zlomenin typu C podle Weberovy klasifikace

Osetieni na lateralni strané hlezna. Z 97 pacientli se zlomeninou typu C podle Weberovy kla-
sifikace bylo pouzito 68 dlah na osteosyntézu fibuly a ve 29 ptipadech byly pouzity suprasyn-
dezmalni Srouby. Typy pouzitych dlah: tietinova 32krat, DCP ¢i ULS 30krat a rekonstruk¢éni
dlaha 6krat. Nad linii lomu byl konec dlahy v priméru 2,9 cm (rozmezi od 0,7 do 6,0 cm). Pod
linii 3,8 cm (rozmezi od 1,2 do 6,2 cm). Ke hrotu fibuly 2,9 cm (rozmezi od 0,4 do 11,3 cm).
Jeden tahovy Sroub byl pouzit 20krat, dva Srouby Skrat. Chaputv hrbol byl oSetien Ctytikrat
a nezaznamenali jsme oSetfeni Le Fortova hrbolu.

Osetieni na medialni strané hlezna. Z celkového poctu 97 pacientli se zlomeninou typu
C bylo 52 piipadii zlomeniny vnitiniho kotniku, 37krat 1éze deltového vazu, dvé kombinované

1éze a v 6 ptipadech nebylo mozno urcit stav tkani medialné. Osteosyntéza Srouby byla pouzita
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26krat, Sroubem a K. dratem 16krat a jednou cerklaz. Ostatni typy oSetfeni byly pouzity 6krat
(tiikrat dlaha, jednou K. drat, dvakrat oSetfeni kombinované 1éze, tfikrat nerevidovano). V pii-
pad¢ oznacenych 1€zi deltového vazu byla sutura 22krat, nerevidovano 15krat.

Osetreni zlomeniny zadni hrany. Z celkového poc¢tu 40 zlomenin zadni hrany byla os-

teosyntéza provedena Ctytikrat zeptedu a jednou zezadu.

6.5.4. Osetieni izolovanych zlomenin vnitiniho kotniku

Osteosyntéza byla provedena 6krat pouzitim dvou spongidznich Sroubii a dvakrat kombinaci

spongidzniho Sroubu a K. dratu.

6.6. Suprasyndezmalni Srouby u zlomenin hlezna

U 30 suprasyndezmalnich Sroubti zavedenych v ptipadech zlomenin typu B (10,8 %) byla pri-
meérnd vzdalenost od hlezenniho kloubu 3,3 cm (od 1,1 do 6,1 cm). Nikdy nebyly zavedeny dva
Srouby. Primérné doba ponechani Sroubu byla 71,7 dnti (nazapocitany dva piipady bez extrakce
Sroubu). Trikortikalné bylo zavedeno 19 Sroubti a tetrakortikaIn€ 11 Sroubd.

Dominujici bylo pouziti suprasyndezmalniho Sroubu u zlomenin typu C typu podle We-
berovy klasifikace. My jsme ho pouzili v 83 ptipadech (85,6 %) zlomenin typu C. V 60 ptipadech
byl pouzit pouze jeden Sroub, 23krat dva suprasyndezmalni Srouby. Vzdalenost od kloubu byla
pramérné 3,3 cm v piipad€ pouziti jednoho Sroubu (od 0,6-5,1 cm) a 3,1 cm (od 1,6-10,1 cm)
v ptipadé pouziti dvou Sroubtl (distalni Sroub). Ve 23 ptipadech pouziti dvou Sroubti byla pri-
mérnd vzdalenost horniho Sroubu od kloubu 6,2 cm. Priimérna doba ponechani u jednoho su-
prasyndezmalniho Sroubu byla 78 dni a u dvou Sroubt 94 dni. U pouziti jednoho Sroubu bylo
trikortikalni zavedeni 34krat a tetrakortikalni 26krat. U dvou Sroubti byla zaznamenana trikor-
tikalni aplikace 6krat a tetrakortikalni 17krat (z toho ve dvou ptipadech se jednalo o jeden tri-
a druhy tetrakortikalng). U 11 pacientll s jednim a dvou pacientii se dvéma Srouby nebyla ex-
trakce provedena.

Ve zkontrolovaném souboru po jednom roce od operace jsme nasli 256 pacienti bez
pouziti suprasyndezmalniho Sroubu, 81 pacientl s jednim a 21 pacientll se dvéma pouzitymi su-
prasyndezmalnimi Srouby. U typu B se jednalo o 28 pacientd a u typu C 74 pacientd.

Pacienti se dvéma suprasyndezmalnimi Srouby méli hrani¢né nesignifikantné nizsi pra-
mérné OMA (81,7) oproti ptipadim s jednim suprasyndezmalnim Sroubem (88,8) (p = 0,070)
1 oproti ptipadiim bez jeho pouziti (88,6) (p = 0,056).

S ohledem na Weberovu klasifikaci méla skupina pacientd se zlomeninou typu B podle We-
berovy klasifikace OMA hodnoceni v priméru 94,3 a skupina s typem C 84,7 bodd, coz bylo
statisticky signifikantni (p = 0,013). Vztah kategorii OMA k rozdéleni zlomenin podle Weberovy
klasifikace je znazornén na grafu 13, kde je patrna u pacientii se zlomeninou typu B vyssi ¢etnost

cv v

kojivé a Spatné hodnoceni se vyskytlo pouze u typu C.
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| NN vjbory [EEEEN dobry NN uspokojvy NN Spatny |

Graf 13. Prehled kategorii OMA ve vztahu k Weberove klasifikaci.

Porovnani vysledkii OMA hodnoceni u suprasyndezmalniho Sroubu zavedeného u raznych

typu zlomenin.
Skupiny pacientt podle AO klasifikace (tabulka 19):

1) AO 44 C3 (Maissoneuvovy zlomeniny),

2) AO44Cl aC2 s pouzitim jednoho suprasyndezmalniho Sroubu (v kombinaci s dlahovou
osteosyntézou),

3) AO 44 C1 a C2 s pouzitim pouze dvou suprasyndezmalnich Sroubii (ptipady, kdy linie
lomu lokalizovana uprostied fibuly),

4) AO 44 Bl1, 2, 3 s pouzitim suprasyndezmalniho Sroubu (a dlahové osteosyntézy).

AO 44 C1,2 AQ 44 C1,2 AO 44 C3-Maissoneuvova AO 44 B1,2,3
(jeden suprasyndezmalni | (pouze dva zlomenina (jeden
sroub a dlaha) suprasyndezmalni | (dva suprasyndezmalni Srouby - | suprasyndezmalni
srouby a 13krat nebo jeden Sroub a
neutraliza¢ni suprasyndezmalni Sroub - neutraliza¢ni dlaha)
dlaha) dvakrat)
Pocet 51 8 15 28
OMA 85.5 73.4 88.1 94.3

Tab. 19. Porovnani sledovanych skupin se zavedenym suprasyndezmadlnim Sroubem ve vztahu k OMA hodnoceni.

v

u ptipadil zlomenin typu C, kde byla linie lomu uprostied fibuly a ke stabilizaci byly pouzity

pouze dva suprasyndezmalni Srouby (podrobn¢ viz diskuze).
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6.7. Piehled sledovanych komplikaci po opera¢nim reSeni
zlomenin hlezna

Prezentovany jsou vysledky z hodnoceného souboru 358 pacienti.

6.7.1. Potraumatické artrotické zmény

Z 358 hodnocenych pacientli po jednom roce od operace se na RTG objevil rizny stupen artro-
tickych zmén u 113 pacienti (31,6 %). Vyuzitim Olerudova-Molanderova skorovaciho systému
se potvrdilo, Ze pacienti bez artrotickych znamek na RTG maji signifikantn¢ vyssi primérnou
hodnotu (92,3) oproti tém, kteti méli rizny stupen artrotickych zmén (79,6) (p < 0,001).

Podle zavaznosti artrotickych zmén bylo nalezeno toto zastoupeni kategorii a hodnot OMA:
1. stupeni (64 pacientti, 85,6), 2. stupen (28 pacientt, 74,6), 3. stupen (16 pacientti, 69,6) a 4. stu-
pen (pét pacientt, 62,6).

Na grafu 14 je patrny sestupny trend OMA v zavislosti na stupni artrotickych zmeén.

Zadna 1. stupen 2. stupen 3. stupen 4. stupeni
L F
[ ]

Graf 14. Prehled vztahu artrotickych zmen k OMA hodnoceni.
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Potraumaticka artréza. Pohlavi, vék a BMI. Bez znamek artrotickych zmén hlezna bylo
u muzi nalezeno 132 ptipada (79,0 %) a 35 piipadt (21,0 %) mélo znamky riznych stupit
artrozy. U Zen se jednalo o 113 (59,2 %), respektive 78 (40,8 %). Zeny mély vétsi pravdépo-
dobnost vzniku artrdzy nez muzi (p < 0,001). Primérny vék pacientii bez artrozy byl 45,2 let
a pacientl s artrotickymi zménami 59,2 let, coz bylo statisticky signifikantni (p < 0,001)
(graf 15). Pacienti s artr6zou m¢li také signifikantné vyssi BMI nez pacienti bez zndmek artrézy
(p =0,007).
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bez artrozy s artrozou
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Graf'15. Prehled pacientii sledovaného souboru se vztahem potraumatickych artrotickych zmén a véku.

Potraumaticka artréza a Weberova klasifikace. Nebyl pozorovan signifikantni rozdil mezi
piitomnosti artr6zy a rozdélenim zlomenin podle Weberovy klasifikace. V souboru se nevyskytl
zadny piipad artr6zy u skupiny izolovanych zlomenin vnitiniho kotniku, u typu A jeden pacient
(12,5 %), u typu B 82 pacientii (32 %) a u typu C 30 pacientii (34, 9 %). Bylo nazna¢eno méné
1. stupné a vice 2., 3. a 4. stupné artrézy u typu C ve srovnani s typem B (p = 0,990 az 0,998).

Potraumaticka artréza a dislokace na irazovém snimku. Vztah velikosti dislokace ta-
lokruralniho kloubu na trazovém RTG snimku ke vzniku potraumatickych artrotickych zmén
hlezenniho kloubu je patrny v tabulce 20. Pacienti s velkou i malou dislokaci méli vétsi prav-
dépodobnost na vznik artrdzy oproti pacientiim s pravidelnou kloubni $térbinou (p < 0,001, re-
spektive p = 0,032).

RTG dislokace v kloubu
Pravidelna vidlice
Mala dislokace Velka dislokace ATC Celkem
Bez artrézy 104 (69.3 %) 54 (53,5 %) 87 (81,3 %) 245 (68,4 %)
S artrbzou 46 (30,7 %) 47 (46,5 %) 20 (18,7 %) 113 (31,6 %)
Tl 150 (100 %) 101 (100 %) 107 (100 %) 358 (100 %)

Tab. 20. Prehled sledovaného souboru se vztahem potraumaticke artrozy a dislokace na urazovém snimku.

6.7.2. Synostozy distdlniho tibiofibularniho spojeni

Synostdzy ve vztahu k pohlavi a vé€ku. RTG znamky synost6z nebo nepfemostujicich kostnich
formaci (osifikaci) syndezmozy byly u muzi zaznamenany v 49 ptipadech (29,3 %) a zZadné
znamky ve 118 ptipadech (70,7 %). U zen se jednalo o 29 piipadii (15,2 %), respektive 162 pti-
padt (84,8 %). Muzi méli signifikantné vétsi pravdépodobnost vzniku synostoz (p = 0,001).
Veékovy primér mezi pacienty se synostézou a bez ni nebyl signifikantni (51,1 let respektive
49,5 let) (p = 0,423).
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OMA hodnoceni a synostozy.

Pocet grﬁr;eme gc‘l‘::ir;dk:"‘a p2s p50 | p75 | min | max
oszi;‘,fl'(‘;ie 280 88.6 157 85 95 100 10 100
Nekompletni
kostni 31 88.1 16.3 82 97 100 37 100
piemosténi
Synostozy 17 86.6 174 80 o7 100 10 100
Cellem 358 833 15.9 84 95 100 10 100

Tab. 21. Prehled vztahu OMA hodnoceni k synostozam a nepremostujicim kostnim formacim.

Nebyl nalezen signifikantni rozdil v OMA hodnoceni pti vzajemném porovnani pacientl se sy-
nostdzou, nekompletnim kostnim pfemosténim nebo skupinou bez jejich nalezu (p = 0,880,
p=0,437, p=0,684) (tabulka 21).

Synostozy ve vztahu k Weberové klasifikaci. Bylo patrno signifikantné vétsi zastoupeni
synost6z u typu C oproti typu B (p = 0,002). U typu B se synostdzy ¢i nekompletni kostni pie-
mosténi vyskytly u 48 pacienti (18,8 %) a u typu C u 30 pacienti (34,9 %).

Synostoézy ve vztahu k dislokaci na dirazovém snimku. V ptipadech bez synostdz se
u malé, velké dislokace a pravidelné vidlice naslo 118 (78,7 %), 64 (63,4 %) a 98 (91,6 %) pa-
cientd. V ptipadech se synostozou bylo 32 (21,3 %), 37 (36,6 %) a 9 (8,4 %) (graf 20). Pacienti
s velkou 1 malou dislokaci na trazovém RTG snimku méli signifikantné vyssi pravdépodobnost
vzniku synostozy ¢i nepfemost’ujici kostni formace v oblasti hlezna ve srovnani s pacienty, ktefi
méli pravidelnou kloubni §térbinu (p < 0,001, p =0,007).

malé luxace velka luxace pravid

‘ B be: synostozy/osifikace [ se synostozou/osifikaci

Graf 16. Synostozy a dislokace na vurazovém snimku.

Nebyl nalezen signifikantni vztah mezi pfitomnosti odlomené zadni hrany tibie a vznikem sy-

nostozy.
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Synostozy a oSetieni syndezmozy suprasyndezmalnim Sroubem — pocet Sroubii (dva nebo
jeden) a doba jeho ponechani.

Ogetieni syndezmozy suprasyndezmalnim
Sroubem — pocet
jeden dva Zadny Celkem
Bez synostozy & osifikace | 50 61,7 %) 15 (71.4 %) 215 (83,9 %) 280 (78,2 %)
Se synostézou & osifikaci 31 (38.3 %) 6 (28.6 %) 41 (16,0 %) 78 (21,8 %)
Celkem 81 (100 %) 21 (100 %) 256 (100 %) 358 (100 %)

Tab. 22. Prehled pacientii se vztahem poctu suprasyndezmalnich Sroubii a pritomnosti synostozy.

Pacienti s jednim suprasyndezmalnim Sroubem m¢éli signifikantné vice synostdz nebo nepie-

mostujicich kostnich formaci nez pacienti bez jeho pouziti (p < 0,001). U pacientti se dvéma

suprasyndezmalnimi Srouby bylo vice synostdz pouze naznaceno (p = 0,148) (tabulka 22).
Nebyl nalezen signifikantni rozdil v dobé ponechani suprasyndezmalniho Sroubu u pa-

cientll s pfitomnosti synostdz a neptemostujicich kostnich formaci nebo bez nich (p = 0,265).

6.7.3. Omezeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu

Rozdil v DF 1 PF Rozdil pouze v DF | Rozdil pouze v PF | Bez rozdilu v DF a
(165 pacienti) (55 pacienttt) (21 pacienti) PF (117 pacienti)
Celkem (358) 165 (46,1 %) 55 (15,4 %) 21(5,9 %) 117 (32.7 %)
OMA 83,1 88.0 95,7 94 .4
Mala dislokace (150) 61 (40,7 %) 28 (18,7 %) 11(7.3 %) 50 (33.3 %)
Velka dislokace (101) 60 (59.4 %) 16 (15,8 %) 6 (5,9 %) 19 (18,8 %)
Pravidelna vidlice
44 (41,1 %) 11 (10,3 %) 4(3,7%) 48 (44,9 %)
ATC (107)
§ odlomenim zadni 89 (53,3 %) 27(162 %) 9(5.4 %) 42 (252 %)
hrany (167) . (o o et
Bez odlomeni zadni
76 (39,8 %) 28 (14,7 %) 12 (6,3 %) 75 (39,3 %)
hrany (191)

Tab. 23. Prehled sledovaného souboru ve vztahu rozsahu pohybu k OMA, dislokaci vidlice ATC
a odlomeni zadni hrany (PF — plantarni flexe, DF — dorzalni flexe).

Z vysledkt v tabulce 23 je patrno, ze vyssi OMA hodnoceni bylo nalezeno v ptipadech pacientt

N 24

obou pohybtl je patrny vztah k ptfitomnosti odlomené zadni hrany a velké dislokaci na urazovém
RTG snimku.
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6.7.4. Pooperacni ranné komplikace

Pocet
Zadné 281 (78.5 %)
Pov;chm infekt, nekroza, 45 (12,6 %)
dehiscence
Hluboky infekt 4 (1.1 %)

Podkozni stehova pistél 28 (7.8 %)

Celkem 358 (100 %)

Tab. 24. Prehled sledovaného souboru a pooperacnich rannych komplikaci.

V hodnoceném souboru 358 pacientli bylo nalezeno 281 piipada (78,5 %) bez komplikaci a 77
ptipadi (21,5 %) s riznymi typy komplikujicich stavli (v€etné nezavaznych stehovych pistéli).
Podrobny rozbor je zndzornén v tabulce 24.

Prumérné OMA hodnoceni bylo u pacientli bez komplikaci 89,1 a u pacientii s riznym
typem pooperacni komplikace 85,2, coz bylo hrani¢né nesignifikantni (p = 0,058).

Z rizikovych faktord byl sledovan: vék, dislokace na irazovém RTG snimku, diabetes
mellitus, oteviena zlomenina, body mass index.

Prumérny vék pacientl bez komplikaci byl 48,3 roku a s komplikacemi 54,7 rokd, coz
bylo statisticky signifikantni (p = 0,003).

Dislokace hlezna na irazovém RTG snimku. Pacienti s velkou dislokaci méli signifi-
kantné vice komplikaci (p = 0,016) oproti pacientiim s pravidelnou kloubni §térbinou, u pacientti
s malou dislokaci se jednalo o nesignifikantni vztah (p = 0,084). Srovnani velké a malé dislokace
nebylo statisticky vyznamné (p = 0,363) (tabulka 25).

RTG dislokace v kloubu

Mala dislokace

Velka dislokace

Pravidelna vidlice
ATC

Celkem

Bez komplikaci

116 (77.3 %)

73 (72.3 %)

92 (85.9 %)

281 (78.5 %)

S komplikacemi

34 (22.7 %)

28 (27.7 %)

15 (14.0 %)

77 (21,5 %)

Celkem

150 (100 %)

101 (100 %)

107 (100 %)

358 (100 %)

Tab. 25. Prehled sledovaného souboru ve vztahu pooperacnich rannych komplikaci a dislokace na vrazovém RTG.
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Diabetes mellitus. Celkem 260 pacientl (79,0 %) bez diabetu nemélo komplikace ve srovnani
s 69 pacienty (21,0 %) s komplikacemi. U diabetikli bylo bez komplikaci 21 pacientt (72,4 %)
a s komplikacemi 8 pacientii (27,6 %). Sledujeme-li jednotlivé polozky zvlast’, pak je patrné;si

vys$i incidence povrchnich infektd u pacientti s diabetem (tabulka 26).

s DM bez DM
Z4dné komplikace 21 (72.4 %) 260 (79.0 %)
Povrchni infekt, nekroza,
) 6 (20,7 %) 39 (11,9 %)
dehiscence
Hluboky infekt 0 (0,0 %) 4 (1.2 %)
Stehova pistél 2 (6,9 %) 26 (7.9 %)
Celkem 29 (100 %) 329 (100 %)

Tab. 26. Prehled sledovaného souboru ve vztahu pooperacnich rannych komplikaci u diabetes mellitus.

Priimérnd hodnota OMA u pacientl bez diabetes mellitus byla 88,9 a u diabetiki 80,3, coz bylo
statisticky signifikantni (p = 0,005). Kategorie uspokojivy se u diabetu vyskytla signifikantné
Castéji (p = 0,001), kategorie vyborny nesignifikantné méné casto (p = 0,069) (graf 17).

OMA a DM

|- vyborny [ dobry [ uspokojivy N Spatny

Graf'17. Prehled sledovaného souboru ve vztahu ke kategoriim OMA a diabetes mellitus.
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Pti statistickém hodnoceni byly poopera¢ni komplikace hrani¢né nesignifikantné ¢astéjsi
u otevirenych zlomenin (p = 0,096). Pii rozlozeni na jednotlivé slozky pak byla patrna velka
pievaha povrchnich infekci (tabulka 27). Nezaznamenali jsme hluboké infekty ani stehové pis-

téle u otevienych zlomenin.

Oteviena Zaviena
74dné komplikace 7 (58,3 %) 274 (79.2 %)
|Povrchni infekt, nekroza,

5(41,7 %) 40 (11,5 %)
dehiscence
|Hluboky infekt 0 (0,0 %) 4 (1.2 %)
Stehova pistél 0 (0,0 %) 28 (8.1 %)
|Celkem 12 (100 %) 346 (100 %)

Tab. 27. Prehled sledovaného souboru ve vztahu ke oteviené a zaviené zlomeniné.

Ve zkontrolovaném souboru mélo 346 pacientli se zavienou zlomeninou priimérné OMA 89,0
a 12 pacienti s otevienou zlomeninou 67,1 (to je o 21,9 bodt nizsi, p < 0,001). Rozlozeni jed-

notlivych kategorii OMA je patrno v grafu 18.

zaviena fr. otevfena fr.

\_ vyborny BB dobry M uspokojivy I 3patny

Graf 18. Prehled sledovaného souboru rozdéleny podle kategorii OMA ve vztahu k zavirenym
a otevienym zlomenindam.

Pooperacni komplikace a BMI. U typu A podle Weberovy klasifikace bylo primérné BMI
24,8, u typu B 26,7, u typu C 27,5 a u izolovanych zlomenin vnitiniho kotniku 24,5 let.
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BMI > 30 BMI < 30
74dné komplikace 61 (78.2 %) 220 (78.6 %)
IPOVl'ChI]i infekt. nekroza. dehiscence 13 (16,7 %) 32 (11,5 %)
[Hluboky infekt 0 (0,0 %) 4 (1.4 %)
Stehova pistél 4 (5,1 %) 24 (8.5 %)
Celkem 78 (100 %) 280 (100 %)

Tab. 28. Prehled rannych komplikaci a BMI.

Vysledky zastoupeni rannych infekei jsou v tabulce 28. U BMI nad 30 je patrna vyssi hodnota
pouze u povrchnich infektl. Pfi hodnoceni pacientii bylo zjiSténo, Ze pii zvySujici se hodnoté
BMI dochazelo ke snizovani hodnoty OMA (p = 0,036).

6.7.5. Celkové komplikace

V nasem souboru byl nélez pouze jedné zavazné celkové komplikace u mladého pacienta, kdy

hluboka zilni trombdza s plicni embolizaci probéhla nekomplikované s plnym uzdravenim.

6.8. Diskuze

Epidemiologické aspekty

V literatufe je mozné najit fadu praci, zabyvajicich se epidemiologii zlomenin v oblasti hlezna.
VétSinou jsou obtizné srovnatelné z hlediska zdkladniho vybéru pacientt (konzervativng ¢i chi-
rurgicky fesené zlomeniny hlezna), rozsahu sledovanych parametrt ¢i délkou doby sledovani
[15,22,41,74,76,91,92,94,109].

V nékterych pracich Ize nalézt hodnoceni i dalSich, ndmi nesledovanych parametri. Tento
charakter méla studie Jensena a spol., kteti uvedli nejcastéjsi vyskyt téchto zlomenin v odpo-
lednich a ¢asnych vecernich hodinach [76]. Zajimavé jsou i udaje tykajici se sezonniho vyskytu
této diagnodzy sledovanim poctu provedenych RTG hlezna, kde Morris a Lovell ve své praci
uvedli, Ze letni sporty a aktivity byly pfi¢inou mensiho poctu zlomenin hlezna nez aktivity v zim-
nich chladnych mésicich [105].

Hodnotili jsme pomoci Olerudova a Molanderova skérovaciho systému, ktery byl pouzit
1v souborech jinych autorti [88,121,148]. Winters uved! primérnou hodnotu OMA 79,4 (muzi 83,3,
zeny 77,7) [148]. My jsme zjistili hodnoty vyssi (primérna hodnota OMA 88,3), ale s podobnym
pomérem podle pohlavi (muzi 90,1, zeny 86,7). Ahmad Hafiz a spol. pozorovali ve svém souboru
92,4 % vybornych, 1,3 % dobrych, 2,5 % uspokojivych a 3,7 % Spatnych vysledki [2].

Pohlavi. V nasem souboru pfevazovaly mirn¢ zeny (204 zen, 51,3 % a 194 muzq, 48,7 %),
coz se neshoduje s literarnimi Udaji, kde nachazime vétSinou stejné pomérné zastoupeni
nebo eventualni mirnou prevahu muzi [15,74,109]. Ahmad ve svém souboru operacné lécenych
zlomenin hlezna dokonce uvedl extrémné velkou ptrevahu muza (81,3 %) ve srovnani s Zenami

(18,7 %) [2]. Pfi OMA hodnoceni jsme zjistili bez ohledu na typ zlomeniny signifikantné lepsi
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hodnoceni u muzi (p = 0,044). Winters uvadi obdobné¢ lepsi vysledky u muzi, ale bez signifi-
kantniho rozdilu (p = 0,110) [148].

Vékova struktura. V nasi studii muzi dominovali ve 3. a 4. decenniu, Zeny v 6. a 7. de-
cenniu. Divodem muze byt vétsi fyzicka aktivita muzi v mladSim véku a vyznam osteopordzy
zen po 50. roce véku [74,94]. Papageorgiou a spol. uvedli jako dominujici druhé a tieti decen-
nium [109], Ahmad Hafiz a spol. uvedli primérny vék 32,3 let [2]. U OMA hodnoceni klesala
hodnota s postupujicim vékem. Také Winters a spol. uvedli ve své praci obdobné vysledky [148].

Lateralita nepatiila k c¢asto hodnocenym ukazateltim v literarnich prehledech. V nasem
souboru se objevila pfevaha pravostrannych koncetin, coz uvedli ve své praci 1 Papageorgiou
a spol. [109] a Ahmad Hafiz a spol. [2].

Pozorovali jsme mirné zvyseni poctu polytraumat a sdruZenych poranéni v prib¢hu jed-
notlivych let. Pfesto zlistavaji zlomeniny hlezna v naprosté pfevaze pripadii monotraumaty.
V hor$im hodnoceni u pacientl s polytraumatem a sdruzenym poranénim mohla svoji roli sehrat
pritomnost dalSich pfidruzenych poranéni. Kromé nejvice zastoupenych urazi venkovnich
u obou pohlavi, dominovaly sport a dopravni nehody u muzi a domaci irazy u zen. Jensen
a spol. uvedli jako hlavni pFi¢inu zlomeniny hlezna pad (87 %). Hodnotili vSak jednoduché
pady na podlaze a pady z vyse jako jednotnou skupinu. Alkohol a kluzky povrch byl se zlome-
ninou spojen piiblizné ve tfetin€ ptipadt [76]. Ve studii Ahmada Hafize a spol. byly nejcasté;si
pticinou dopravni nehody (70,4 %) [2]. Z uvedeného je patrny nekorelujici vybér jednotlivych

parametra v riznych studiich a tim obtiznost pfesného porovnavani.

Morfologické aspekty

U jednotlivych typli zlomenin klesalo OMA hodnoceni v pofadi: izolovany vnitini kotnik, typ
A, B a C, coz koreluje se vzriistajici zdvaznosti zlomeniny od typu A k typu C podle Weberovy
klasifikace. Vliv zde mohlo hrat jist¢ vékové rozlozeni, kdy izolovana zlomenina vnitiniho kot-
a spol. uvedli také snizujici se OMA hodnoceni od typu A k typu C (primérné hodnoty OMA
byly 90,0, 80,8 a 76,3) [148]. Podobné vysledky uvedli i Shah a spol. [121].

Zlomeniny typu A tvofily v nasem souboru velmi maly podil. Toto zjiSténi odpovida tomu,
ze nas soubor se tykal pouze operovanych pacientl a u velké casti typu A se jedna o stabilni
zlomeniny obvykle 1é¢ené konzervativné. Winters a spol. v operacné feSeném souboru 62 paci-
entd uvedli podobné pomérné udaje, kdy jednotlivé typy A, B, C tvotily 8,1 %, 61,3 % a 30,6 %
pripada [148].

U zlomenin typu B podle Weberovy klasifikace bylo nalezeno signifikantn¢ vyssi OMA
hodnoceni u pacientti s poranénim deltového vazu nez u zlomeniny vnitiniho kotniku (p = 0,006).
U skupiny ,,nelze urcit* je mozno vidét podobné vysoké hodnoceni OMA jako u 1éze deltového
vazu, coz koreluje s faktem lepsiho hodnoceni stavu v ptipadech medialniho postizeni bez zlo-
meniny vnitiniho kotniku.

Niz$i hodnoty OMA méli signifikantné (p = 0,008) pacienti s kratkou linii lomu na fibule

a naznacen¢ niz§i OMA mély piipady s vétsi velikosti (p = 0,080) odlomené zadni hrany.
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Pfi hodnoceni uni-, bi- a trimaleolarnich zlomenin bylo neo¢ekavané a tézko odivodni-
telné zjisténi vyssi hodnoty OMA u trimaleolarnich nez u bimaleolarnich zlomenin a zajimava
byla nejvyssi hodnota u skupiny se souc¢asnou zlomeninou fibuly a zadni hrany, kterou jsme vy-
¢lenili jako samostatnou. Vysvétlenim by zde mohla byt i pfitomnost intaktnich medialnich struk-
tur, ktera je vSeobecné prezentovana jako velmi diilezita pro stabilitu hlezenniho kloubu [20,140].
v ptipadech velkych dislokaci.

Vsimame-li si vztah poranéni jednotlivych struktur hlezna, Ize podle nasich vysledka
ocekavat, ze u zlomeniny zadni hrany se u typu B podle Weberovy klasifikace vyskytne me-
dialné spiSe zlomenina vnitiniho kotniku a v ptipadech bez zlomeniny zadni hrany spiSe 1éze
deltového vazu.

Zlomenina zadni hrany se vyskytla ¢astéji u dlouhé linie na fibule.

Lateraln¢ se kratka linie lomu fibuly vyskytla ¢astéji v kombinaci se zlomeninou vnitiniho
kotniku (p = 0,001) a u dlouhé linie byla naopak prevaha léze deltového vazu (p = 0,003).

U typu zlomenin typu C podle Weberovy klasifikace nejvyssi OMA hodnoceni bylo v p¥i-
padé medialnich 1ézi nalezeno u poranéni deltového vazu a piipadt, kdy nebylo mozno roz-
hodnout o poranéni medialné (obdobn¢ jako u B typu). Pfedpokladané bylo signifikantné vyssi
hodnoceni OMA u pacientil bez zlomeniny zadni hrany oproti ostatnim skupinam.

Takeé u typu C podle Weberovy klasifikace bylo signifikantné niz§i OMA u pacientti s velkou
dislokaci talokruralniho kloubu na razovém RTG snimku oproti pfipadiim s pravidelnou
vidlici hlezenniho kloubu (p = 0,033).

V ptipadé OMA hodnoceni uni-, bi- a trimaleolarnich zlomenin bylo potadi sestupné
podle zavaznosti zlomeniny. Nebylo vyjadieno vyssi hodnoceni u souc¢asné zlomeniny fibuly
a zadni hrany jako v piipad¢ zlomenin typu B. Je mozné zde spekulovat, ze i pies roli intaktnich
medialnich struktur pro stabilitu hlezna, hraje velmi vyznamnou tlohu nestabilita pfi postizeni
oblasti syndezmozy (ve srovnani s typem B podle Weberovy klasifikace).

Vztahy mezi poranénimi hlezna u typu C podle Weberovy klasifikace. Bylo naznaceno
vice pacientli se zlomeninou vnitiniho kotniku u lomné zony v dolni ¢asti fibuly a vice pacientt
s 1ézi deltového vazu u lomné zony v horni poloving fibuly, ale tyto zavéry neptinesly statistickou
signifikantnost (p = 0,267, resp. p = 0,134).

Pouze naznacena byla vétsi pravdépodobnost pritomnosti velké dislokace na irazovém
RTG snimku u lomné zony v dolni poloviné fibuly a pravidelné vidlice v jeji horni poloviné.
Zajimavé bylo, ze u C typu podle Weberovy klasifikace jsme se setkali spise s nesignifikantnosti

riznych vztahl na rozdil od hodnoceni typu B.

Zpisoby operacniho oSetieni jednotlivych struktur hlezna
Problematika operac¢niho oSetfeni jednotlivych struktur hlezna je tizce spojena s morfologii zlo-
meniny a vysledky 1écby.

U typu A lze Casto volit konzervativni feSeni. U operacn¢ feSenych pacientil se v souhlase
s literarnimi udaji vyskytlo vy$si OMA hodnoceni nez u ostatnich typt [121,148].
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Dominujici je operacni 1écba u typu B a C, kde jsou v literature diskutovany jeji jednotlivé
aspekty.

Osteosyntéza zlomenin v naSem souboru byla provedena s pouzitim klasickych implan-
tatd. V literatuie uvedli Schepers a spol., Ze pii pouziti LCP implantati nasli vice infek¢nich
komplikaci [123]. Vhodnost jejich indikace lze vidét v piipadech osteoporotickych ¢i vysoce
kominutivnich zlomenin. Kim a spol. uvedli, Ze pti pouziti LCP dlahy je mozné unikortikalni
zavedeni Sroubi a distalné jsou dva Srouby ekvivalentni tfrem konven¢nim Sroubtim. Vysledky
pouziti této konstrukce nemély vztah ke stupni osteopordzy [83].

Minimalné invazivni technika v naSem souboru nebyla pouZita, ale nelze proti ni oponovat
naptiklad v ptipadech dlouhych kominutivnich lomnych zon na fibule a u poskozeni mékkych
tkani. S vyhodou je o ni referovano v fadé praci [29,38,135].

Diskutovanou je otazka pouziti pouze tahovych Sroubii pro osteosyntézu fibuly u typu B
podle Weberovy klasifikace. V nasem souboru se vyskytla ojedinéle, piesto 1ze konstatovat, ze
v indikovanych ptipadech, kdy je dostatecné dlouha linie lomu, kvalitni kortikalni kost u pacientt
nizsiho véku, muze byt tato technika ucelna. Lze ji vyuzit hlavné v ptipadech, kdy se medialné
vyskytuje 1éze deltového vazu, protoze zde indikovana saddrova fixace pojistuje 1 osteosyntézu
fibuly ,,pouze Srouby* (bez neutraliza¢ni dlahy). Tato problematika je také predmétem experi-
mentalni studie (kapitola 8). Obdobné¢ referovano v praci McKenny a spol. [100]. Tornetta a spol.
uvedli vhodnost jejiho pouziti u pacientli pod 50 let, vyhodu nehmatného kovu pod ktizi bez nut-
nosti extrakce kovu a bez mékkotkanovych komplikaci [138]. Arastu a spol. uvedli moznost pouz-
iti dvou a vice Sroubt [7]. Jiz téméf historicky v roce 1986 podobné zavéry véetné kratSiho
pooperacniho ¢asu u této metody popsali ve své praci Hammacher a spol. [54].

Pouziti biomaterialu je diskutovano v pracich Bostmana a spol. a Hovise a spol. [26,60],
kde jsou popisovany vyhody (rychlejsi navrat k pivodnim aktivitam, bez nutnosti extrakce kovu),
ale 1 nevyhody, ke kterym patii reakce na cizi téleso, osteolyza, vstup odlouceného polymeru do
kloubni dutiny nebo pozdni zané€tliva reakce. V nasem souboru byly upfednostnény klasické imp-
lantaty. Je preferovano pouziti gracilnéjSich implantata (3,5 mm), samoziejmé pii zachovani
kvality stability po osteosyntéze.

Délka dlahy na fibule ve vztahu k linii lomu (u typu B podle Weberovy klasifikace) ¢i lomné
zone (u typu C) byla zmétfena na RTG snimcich a stala se také predmétem vyzkumu v experi-
mentalni ¢asti (kapitola 8).

P¥i oSetfeni zZlomeniny vnitiniho kotniku je zajimavé porovnani osteosyntézy dvéma spon-
gioznimi 4,0 mm Srouby s bikortikalné zavedenymi 3,5 mm kortikalnimi Srouby. Komprese je
v prvnim piipad¢ zajisténa ,,lag by screw design a v druhém ,,lag by method* [45,110,115,117].
Ricci a spol. a Parada a spol. ve svych pracich uvedli, Ze druha varianta je stabilnéjSi a méa lepsi bio-
mechanickg, radiologické a klinické vysledky [110,117]. Hodnoceni naseho souboru nas vsak oprav-
fluje povazovat metodu se spongidznimi Srouby za dostacujici s tim, Ze umoznuje variabilnéjsi
smérove zavedeni v souladu s velikosti ulomku a smérem lomné linie. My jsme bikortikaln€ zavedené
Srouby pouzili v piipad¢ vétsi velikosti fragmentu vnitiniho kotniku a moznosti zavést Srouby co

mozna nejvice kolmo na lomnou linii. Fowler a spol. ve své studii zminili vyhody cerklaze vnitiniho
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kotniku u osteoporotickych zlomenin a mensi fragment [45]. Dumigan a spol. provedli porovnani
fixace zlomenin vnitiniho kotniku dlahou a pouhymi Srouby s lepsimi vysledky dlahové osteosyntézy
u vertikélnich linii lomu [39]. Pestrost typt oSetieni dokresluji 1 zavery Parkera a spol., kde na rozdil
od AO skoly je uptednostnéno pouziti kratkého spongidézniho Sroubu pro jeho lepsi fixaci nez u delsi
varianty fixované v meékké spongidzni kosti distalni tibie [111]. Anatomické varianty poranéni me-
dialnich struktur byly podrobné popsany jiz v roce 1979 Pankovichem a spol. [108].

V piipad¢, kdy neni pfitomna zlomenina vnitiniho kotniku, provadime ve shod¢ s literarnimi
udaji bud’ operacni revizi a suturu deltového vazu nebo postupujeme v indikovanych ptipadech
bez operacni revize [20,118,145].

Osetfeni odlomené zadni hrany je soucasti komplexniho oSetfeni dalSich stabiliza¢nich
struktur (distalni fibula, medialni kotnik, syndezmoéza). Indikace k jeji osteosyntéze jsou pred-
métem stale vétsStho zajmu v literatufe a ukazuje se rostouci dilezitost jejiho provedeni
[19,50,137]. Jaskulka a spol. uvedli, ze dlouhodobé vysledky jsou horsi v pfipadech zlomeniny
zadni hrany, a to v¢etné drobnych abrupci. Poukazali na tizky vztah zlomeniny zadni hrany a in-
cidenci artroézy pii neprovedeni jeji osteosyntézy [73]. Tejwani a spol. poukazali na horsi vy-
sledky v jednom roce po operaci u nestabilnich zlomenin hlezna v ptipadech, kdy byla pfitomna
zlomenina zadni hrany [137]. Do popiedi se dostava exaktni CT diagnostika, nutna k indikaci,
volb¢ operacniho ptistupu a presné klasifikaci poranéni [19]. Nazory na divod indikace a typ
provedeni osteosyntézy zadni hrany piedstavili ve své praci Gardner a spol. Uvedli, Ze pti zva-
zeni, zda provézt osteosyntézu zadni hrany, hraje vétsi roli dilezitost jeji stabiliza¢ni funkce nez
velikost odlomené zadni hrany na RTG snimku [50].

Suprasyndezmalni Sroub, poranéni syndezmézy. Piitomnost suprasyndezmalniho Sroubu
t&jSimi pourazovymi komplikacemi [7,17,94,139,140]. V naSem souboru byl pouzit suprasyn-
dezmalni Sroub u typu B v 11 % piipadi a u typu C v 86 %. Van Bekerom a spol. uvedli snizujici
se frekvenci pouzivani suprasyndezmalniho sroubu [140].

OMA hodnoceni ukézalo signifikantn€ nizsi hodnotu (p = 0,013) u pacientl pii pouziti su-
prasyndezmalniho Sroubu u typu C ve srovnani s jeho pouzitim u typu B. Obdobné vysledky
jsou uvedeny i v literatute [150].

Vysledky naseho souboru nas opraviiuji doporucit CT vySetieni u typu C a trimaleolarnich
zlomenin typu B podle Weberovy klasifikace (pfedoperacné i pooperacné k posouzeni stavu
oSetiené syndezmdzy). U typu A a uni- a bimaleolarnich zlomenin typu B 1ze vystacit nékterych
piipadech s provedenim zakladnich RTG snimkd, 1 kdyZ u stavii s nejasnym poranénim stabili-
zacniho aparatu hlezna je provedeni CT také vhodné.

V souladu se zdvaznosti poranéni syndezmozy a jejiho exaktniho oSetfeni preferujeme ote-
vienou revizi oblasti syndezmozy pod kontrolou zraku pted indirektni repozici pod skiasko-
pickou kontrolou. Obdobné zavéry jsou prezentovany i v literature [141,152].

Bohat¢ je v pisemnictvi diskutovana technika zavedeni suprasyndezmalnich $roubi. Kon-
troverzni nazory se tykaji typu pouzitého Sroubu (3,5 ¢i 4,5 mm), trikortikalniho nebo tetrakorti-

kalniho zavedeni, vySky zavedeni Sroubti nad kloubni plochou talu, indikace extrakce Sroubd,
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biomaterialt [17,26,37,60,64,87,130,139]. V souladu s AO manualem se snazime o jeho zavedeni
suprasyndezmalné, v 30° sklonu, rovnobézn¢ s horni plochou talu, 2-5 cm nad kloubem [119].

V praci Stufkense a spol. [134] je u typu C podle Weberovy klasifikace uvedeno u zlome-
niny fibuly v distalni a stfedni tFetiné provedeni jeji osteosyntézy (kombinace suprasyndez-
malniho Sroubu a dlahy), u proximalni tfetiny je preferovano ke stabilizaci pouziti dvou
suprasyndezmalnich Sroubti (Maissonevova zlomenina).

Zduraznit je nutno problematiku piipadi s linii lomu v oblasti kolem stiedu fibuly. Zde
muze byt diskutovano, zda provadét na fibule osteosyntézu pouze dvéma suprasyndezmalnimi
Srouby nebo dlahou v oblasti, kde muze byt riziko poranéni dalezitych struktur. Provedli jsme
proto zhodnoceni ruznych skupin pacienti s pouzitym suprasyndezmalnim Sroubem. Z vy-
sledki je patrno, ze byla v naSem souboru nalezena nejvyssi primérnd hodnota OMA pii pouziti
suprasyndezmalniho Sroubu v ptipadech zlomenin typu B (94,3). Pouziti pouze dvou suprasyn-
hodnotu OMA (73,4). Tento problém jisté timto nabizi §$irSi pole k diskusi o typu vykonu a ko-
reluje spiSe s ndzorem na provedeni osteosyntézy fibuly i v této lokalizaci, samoziejmeé pii pec-
livé operacni technice [134].

Jiné typy stabilizace, uvadéné v literature (napt. MlCochova klicka, suture-button, bioma-
teridly), v nasem souboru nebyly pouzity a nemame s nimi praktické zkusenosti [26,60,104,124].

Nezanedbatelné riziko predstavuje Maissoneuvova zlomenina, ktera mize byt v korelaci
s jeji morfologii Casto prehlédnuta a vést k zavaznym komplikacim ve vysledcich 1€cby. Sproule
a spol. uvedli 14 % ptipadd, kdy nebyla poznana v inicidlni fazi vySetieni [130], Meril dokonce
45 % [102] a pticina je uvadéna nej€astéji v absenci klinického nalezu na proximalni ¢asti fibuly
[130]. Jeji incidence je v literatufe uvadéna kolem 5 % vSech chirurgicky 1écenych zlomenina
hlezna [130,134]. V nasem souboru se objevila u 16 pacientt (4,5 %), s primérnym vékem 41 let
a prevahou muzii (13 muzi a tii zeny). Sproule a spol. uvedli podobné vysledky (praimérny vék
35 let a soubor 12 muzii a dvou zen) [130].

K posouzeni je dulezité klinické vySetieni hlezna a celého bérce. Kromé¢ RTG pomaha pti
diagnoze nestabilniho poranéni CT a MRI. Pak je z divodu omezeni nasledkti tohoto zdvazného

typu poranéni indikovéana operacni revize a osteosyntéza dvéma suprasyndezmalnimi Srouby.

Pooperacéni komplikace a jejich vztah ke specifickym situacim

Poskozeni mékkych tkani ma vliv na dlouhodoby funkéni vysledek, cemuz odpovidaji i vy-
sledky naseho pozorovani. Vyznamny vliv na rst pooperacnich rannych komplikaci jsme zjistili
u pacientd s otevienymi zlomeninami a velkou dislokaci na trazovém RTG snimku. Primérné
rany a povrchnich infekci (4,6 %) nez my (12,6 %), ale mirné vyssi zastoupeni hlubokych infekta
(1,8 % oproti 1,1 %) [107]. Je tfeba vSak zdiraznit, Ze jsme v naSem souboru do povrchnich
komplikaci velmi piisn€ fadili jakoukoliv, i drobnou nekrézu ¢i dehiscenci rany bez zjevné in-
fekce s nekomplikovanym zhojenim. Problematika komplikaci véetn¢ 1€cby je predmétem fady
literarnich praci [63,85,155].
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Problematika ORIF u starSi populace s osteoporozou. V literatuie je popsano vyssi pro-
cento pooperacnich komplikaci u starSich pacienti [5,52,93,143,154]. Zaghoul a spol. uvedli
ve své praci prumérné zastoupeni komplikaci u pacienti ve v€ku nad 60 let 21,5 % [154].
Anderson a spol. referovali kolem 40 % komplikaci ve svém souboru pacientli nad 65 let [5].
Lynde a spol. uvedli dokonce 61 % komplikaci a 11 % infekci [93]. Srinivasan a spol. ve své
praci upozornili na signifikantni riziko nekrozy rany s prodlouzenym hojenim, ale relativné
nizky pocet hlubokych infektt (1 %) [131]. Vysledky naseho souboru potvrdily vétsi zastoupeni
komplikaci u starSich pacientd nad 70 let (p = 0,003).

Oteviené zlomeniny. Vyskyt otevienych zlomenin nebyl v oblasti hlezenniho kloubu Casty
(3.8 %), ale jednalo se vétSinou o zavazné stavy. Ahmad Hafiz a spol. uvedli ve svém souboru
operovanych zlomenin hlezna 23,7 % otevienych zlomenin [2]. Pfi OMA hodnoceni otevienych
zlomenin oproti zavienym byl v naSem souboru patrny velky bodovy deficit ve srovnani se za-
vienymi zlomeninami. Lze konstatovat, ze v celém spektru ndmi pouzitych parametra pti hod-
noceni stavu po operaci zlomeniny hlezna byl rozdil o 21,9 bodi (p = 0,001), ptfitomny
u srovnani otevienych a zavienych zlomenin, nejvyznamnéjsi. Také pooperacnich komplikaci
se vyskytlo u otevienych zlomenin vice. V ptipad¢ povrchnich infekei, nekrdz a dehiscenci se
jednalo 0 41,7 % oproti 11,5 % u zavienych zlomenin.

Obezita a BMI. Rada autort uvedla ve svych sdélenich, Ze obézni pacienti méli zavazngjsi
poranéni, vyssi riziko perioperacnich komplikaci a horsi funk¢ni vysledky nez pacienti s niz§im
BMI [69,133]. V nasem souboru pacienti s typem C podle Weberovy klasifikace méli signifi-
kantné vyssi BMI nez pacienti s typem A. Podobné zavéry vztahu obezity k typim Weberovy
klasifikace uvedli Strauss a spol., Chaundry a spol. a King a spol. [68,84,133]. Straus a spol.
uvedli, Ze pacienti s BMI pod 30 méli spiSe infrasyndezmalni 1éze a u pacientd s BMI nad 30
byly nalezeny léze trans- ¢i suprasyndezmalni [ 133]. Zajimavy a logicky je zavér Bostmana, ktery
nalezl vyssi primérnou hodnotu BMI u pacientti, u nichz doslo ke ztraté repozi¢niho postaveni
kloubu se selhanim fixace. V jeho praci bylo u obéznich pacientii doporuceno pouziti pevnéjSich
materiali pro vnitini fixaci a prodlouZeni intervalu nezatézovani koncetiny v pooperacnim obdobi
[27]. V souhlase s literaturou jsme nazoru, ze obézni pacienti by méli mit stejny standardni 1¢é-
¢ebny protokol jako normalni populace, a to i pfes vSeobecné uznavané vyssi riziko. Roli riziko-
vych faktort vSak v 1é¢bé téchto stavli nelze podcenovat. Pii hodnoceni po jednom roce od
operace bylo v nasem souboru nalezeno signifikantné niz§i OMA u vyss§iho BMI (p=0,036).

Diabetes mellitus. Vl1iv pfitomnosti diabetes mellitus je u vétSiny autorti spojen vSeobecné
s rizikem CastéjSich pooperacnich komplikaci [150,151]. V nasem souboru je patrna vyssi inci-
dence povrchnich infektli a nekrdz u pacientd s diabetes mellitus (tabulka 26), ale celkové mnoz-
stvi poopera¢nich rannych infekci vcetné nezavaznych stehovych pistéli neprokézalo
signifikantni rozdil (p = 0,408). Podobny nazor o neexistenci velkych rozdilti v komplikacich
prezentovali ve své praci Jones a spol. [78].

Primérné hodnoty OMA byly v naSem souboru vSak vyrazné nizsi v ptipad¢ skupiny s dia-

betem.
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6. ANAL\;ZA VLASTN{HO KLINICKEHO SOUBORU

Nasledné stavy a komplikace

Artroéza. Nase vysledky potvrzuji v§eobecné prezentované zavéry o negativnim vlivu pourazo-
vych artrotickych zmén na subjektivni i objektivni hodnoceni stavu hlezna a zhor$eni funkéniho
stavu [10,51,72]. Pacienti s artrézou méli signifikantné niz8i primérné OMA hodnoceni a také
byl patrny jeho sestupny trend v korelaci se stupném artrotickych zmén. Castéjsi vznik artrotic-
kych zmén byl pozorovan u Zen, vyssich vékovych kategorii, pacientll s obezitou a ve spojeni
kruralniho kloubu).

Synostézy v oblasti distalniho tibiofibularniho spojeni byly v nasem souboru zjistény u za-
vaznych typt poranéni hlezenniho kloubu, ale i u jednoduchych zlomenin. V literatuie jsou po-
pisovany i po izolovanych ligamentdznich poranénich oblasti hlezna [81]. Byly nalezeny pouze
u typu B a C podle Weberovy klasifikace, coz odpovidéa zavéram v literatuie [3,139].

Za pticinu jejich vzniku je v§eobecné povazovan hematom po kostnim nebo mékkotka-
novém poranéni hlubokych struktur hlezenniho kloubu (vazy, interosedlni membrana)
[4,25,48,98,139].

Podrobné se sledovanim SirSiho spektra ukazateli zabyvali Hinds a spol., ktefi uvedli ap-
likaci suprasyndezmalniho Sroubu, muzské pohlavi a tibiotalarni dislokaci jako signifikantni
faktory pro vznik poopera¢nich distalnich tibiofibularnich synost6z [59]. Podobné vysledky
jsme zjistili i v naSem souboru. V literatufe je popsan vyssi vyskyt u pacienti po zlomeniné typu
vy$si incidenci synostoz. Pena a kolektiv dali pfitomnost bioabsorbovatelnych sroubti do sou-
vislosti s vy$§im vyskytem synost6z [112]. Pii sledovani vlivu doby piitomnosti suprasyndez-
malniho Sroubu v hleznu na vznik osifikaci jsme nenasli signifikantni rozdil.

V nasem souboru bylo potvrzeno v souhlase s literarnimi udaji, ze synostdzy nezpiisobuji
vétSinou zavazné funkeni problémy a subjektivni negativni pocity, a to i pfes ¢asto pokrocilé
radiologické nalezy [3,60,61].

Ur¢itou prevenci jejich vzniku je exaktni oSetfeni tibiofibularni dislokace, k némuz fadime
adekvatni repozici a stabilizaci v€etné peclivého stavéni krvaceni jako prevenci hematomu mek-
kych tkani hlezenniho kloubu. Chirurgické 1é¢eni osifikaci tibiofibularni syndezmozy je vzacné,
pfistupuje se k nému pievazné u mladych aktivnich sportovci nebo pii vétSich subjektivnich
obtizich a klinickych nasledcich [3,139].

Omezeni hybnosti hlezna. Velké dislokace na Girazovém snimku a pfitomnost odlomené
zadni hrany byla spojena spiSe s omezenim obou druht pohybu (dorziflexe i plantiflexe). Z vy-
sledkti hodnocenti je patrna nejlepsi subjektivni tolerance stavu po zlomeniné€ hlezna u deficitu

pouze v plantarni flexi a nejhorsi pfi sou¢asném omezeni obou rozsahu pohybd.

\70/



6. ANAL\;ZA VLASTN{HO KLINICKEHO SOUBORU

6.9. Zavér

Cilem analyzy bylo dopInéni informaci v problematice zlomenin hlezna zhodnocenim klinického
souboru pacientli operovanych pro tuto zlomeninu. Zavéry provedené¢ho rozboru nam mohou
pomoci ukazat na souvislosti morfologie poranénych struktur hlezna s algoritmem vysetieni
a oCekavanymi vysledky 1écby.

Hodnoceni vysledki u typu B podle Weberovy klasifikace nam dovoluje konstatovat, ze v pii-
pad¢ zlomeniny vnitiniho kotniku lze predpokladat zlomeninu zadni hrany spiSe nez 1ézi deltového
vazu. U kratke linie lomu na fibule je spiSe pravdépodobnost souc¢asné zlomeniny vnitiniho kotniku,
anaopak u dlouhé¢ linie lomu Ize ocekavat castéji 1ézi deltového vazu. U poranéni medialnich struktur
bylo po operaci luxa¢ni zlomeniny hlezna prokazano signifikantné lepsi hodnoceni v pripadé 1éze del-
tového vazu oproti pacientiim se zlomeninou vnitiniho kotniku. VSeobecné se vyssi hodnoceni podle
Olerudova a Molanderova skore vyskytlo v piipadech, kdy na tirazovém RTG snimku byla pfitomna
delsi linie lomu na fibule, mensi tlomek zadni hrany a mensi dislokace talokruralniho kloubu.

Hodnoceni vysledki u typu C podle Weberovy klasifikace ukazuje, ze v diagnostickém
algoritmu je patrno vice pacientl s 1ézi deltového vazu u zlomeniny fibuly v jeji horni ¢asti
a vice zlomenin vnitiniho kotniku u zlomeniny fibuly v jeji dolni ¢asti. Byla zjisténa Cast¢jsi
ptitomnost velké talokrurdlni dislokace na urazovém RTG snimku u zlomeniny fibuly v jeji
dolni ¢asti, a naopak. To potvrzuje souvislost s vétSim rizikem piehlédnuti luxacni zlomeniny
hlezna u Maissoneuvovy zlomeniny, kdy je linie lomu v horni ¢asti fibuly doprovazena spise
1ézi deltového vazu a objevuje se riziko ptehlédnuti luxa¢ni zlomeniny hlezna. Zlomenina v horni
casti fibuly je pfevazné dvojulomkova a v jeji dolni ¢asti viceulomkova.

Operacni lécba. Lze konstatovat, ze pouziti klasickych implantétii a standardnich postupii
zaruCuje odpovidajici spravné vysledky 1éCby, srovnatelné s literaturou. Byla zminéna proble-
matika specifickych situaci, u kterych je nutno nékdy mirn¢ upravit algoritmus 1éCby.

Hodnoceni podle OMA skoérovaciho systému ukazalo zhorSeni vysledki 1é¢by od typu
Ak typu C podle Weberovy klasifikace, pokles s rostoucim vékem pacientil a signifikantné lepsi
hodnoceni u muzd, a to bez ohledu na typ zlomeniny. Vysledné hodnoceni snizovala ptitomnost
veétsi dislokace v hlezennim kloubu po trazu. Pacienti se dvéma suprasyndezmalnimi Srouby vy-
kazovali hor$i hodnoceni oproti piipadiim s jednim suprasyndezmalnim Sroubem i oproti ptipadim
bez jeho pouziti. Aplikace suprasyndezmalniho Sroubu u zlomeniny typu B byla spojena s lepSim
hodnocenim nez pii jeho pouziti u typu C podle Weberovy klasifikace. Pro praxi je dilezité u typu C
zjisténi horSiho hodnoceni v ptipad¢ linie lomu v oblasti stiedni ¢asti fibuly pfi oSetfeni pouze
dvéma suprasyndezmalnimi Srouby ve srovnani s pouzitim dlahové osteosyntézy. Tu Ize tedy v téchto
ptipadech doporucit i ptes védomi rizikové oblasti — fibularni nerv a hlubsi ulozeni fibuly.

Pt hodnoceni pooperac¢nich rannych komplikaci bylo nalezeno jejich vétsi zastoupeni u pa-
cientd starsiho veéku, s diabetes mellitus, obezitou, otevienymi zlomeninami a vétsi dislokaci na
urazovém RTG snimku.

U pozdnich komplikaci bylo nalezeno horsi hodnoceni u pacientli s pourazovou artrézou.
V souhlase s literarnimi udaji se vyznamné neliSilo hodnoceni pacientl se synostézami ¢i ne-

kompletnim kostnim pfemosténim oblasti syndezmozy.
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7. Strukturalni usporadani distalniho konce fibuly

7.1. Uvod

Jednim z aspektt ovlivitujicich pribéh lomné linie na distalni fibule pfi zlomeninach hlezna je
kvalita kosti reprezentovana jejim chemickym sloZzenim a mikroskopickou strukturou. Z litera-
tury je znamy i fakt, ze télo lytkové kosti je pro svlij minimalni nosny piinos v oblasti bérce
pouzivano k riznym typum $tépu pii 1écbé defektii dolni Celisti, hlavice femuru, riznych pona-
dorovych defekt dlouhych kosti a podobné [42,90,129]. Taylor a spol. popsali toto mozné pouziti
poprvé jiz v osmdesatych letech minulého stoleti [136].

Analyze struktury kortikalni kosti se dosud detailné vénovala fada autort [9,23,24,32,
57,58,127]. Tito autofi se vSak zabyvali pouze diafyzami dlouhych kosti nebo studiem kosti
plochych (obrazky 33 a 34). Stale tak chybi detailni morfologicky popis sméru pritbéhu osteont
v kortikalni kosti koncovych ¢asti dlouhych kosti, tedy i fibuly, ackoliv Beraudi a spol. se jiz
fibule ve své praci vénovali. Popsali typologii osteont ve fibule, nicméné opét bez distalni
oblasti (vné&jsi kotnik) [24].

Benninghoff  Sineljnikov Cohen + Harris  Lanyon + Bourn
1925 1937 1958 1979

-

/40 VR VAN

Obr. 33. Zobrazeni priitbéhu osteoniit podle vybranych autorii.
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7. STRUKTURALNI USPORADANI DISTALNIHO KONCE FIBULY

Ant.

Obr. 34. Priibéh osteonii v diafyze tibie podle Herta, Fialy a Petrtyla.

Jiz v roce 1892 Wolff postuloval, ze vnitini architektura kostni tkané (kortikalni i spongiozni)
ma zavislost na dominantnim naméhani tlakem ¢i tahem [149]. Uspofadani trdmcti spongidzni
kosti, zejména z pohledu jeji prestavby v reakci na zatéz, se dominantné ve své praci vénovali
Fiala a spol. [44].

Popsali obecna pravidla tvorby systému tramct u jednotlivych kosti v zavislosti na dominantnim
namahani tlakem ¢i tahem (obrazek 36) [44], které tak mohou piedstavovat jeden z aspektti pro

vznik a prib¢h lomné linie. Popis u fibuly chybi, omezili se na studium tibie (obrazek 35).

Obr. 35. Usporadani tramcii v distalni casti tibie (podle Fialy

a Herta): a — bocni pohled, b — predozadni pohled.
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Obr. 36. Priklady obecnych pravidel architektury spongiozni kosti (podle Fialy a Herta).
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Vzhledem k tomu, Ze téma této prace bylo zaméieno také na studium morfologie distalni fibuly,
a také proto, ze porozuméni strukturadlnimu uspotradani kortikalni 1 spongiozni kosti mtze ovliv-
nit chapani klinickych souvislosti, byla zkouména pfitomnost a smétovani osteonti v kortikalni

kosti a dale popisovan systém uspotradani tramct spongiozni kosti v distalni ¢asti fibuly.

7.2. Material a metodika

7.2.1. Vybrusy centrdalnich cévnich kanalu distalni fibuly
— zobrazeni osteonii

Struktura kortikalni kosti byla analyzovana na péti suchych preparatech lidské lytkové kosti me-
todou povrchovych vybrusti autorti Heit a spol. [58]. Po zbrouseni povrchovych lamel po celém
obvodu diafyzy a distdlniho konce lytkové kosti jsme vetfenim ¢ervené, modré a zelené tuse
zobrazili smér a usporadani centralnich cévnich kanala systému ,,haversky* usporadanych lamel.
K n¢kolikastupiiovému vybrouseni jsme pouzili fadu brusnych papirt se stale jemnéj$im vzorem
(Carborundum Eletrite 400, 800, Schmirgelpapier SIA C560, Silicon Carbide Waterproof 800,
1200) a k vylesténi povrchu kosti brusné pasty (Rexin by Werner a Mertz). Opakovanym vy-
brusovanim jsme postupovali do hloubky a zobrazili tak sité t€chto kanall a ziskali redlnou
predstavu o prostorovém pribehu osteontl. Vytvoftili a hodnotili jsme vybrusy na péti suchych
preparatech distalni fibuly ze sbirek Ustavu anatomie 3. 1ékaiské fakulty Univerzity Karlovy,
kdy kosti nebyly rozliSeny podle véku ani pohlavi. Pouzivali jsme pouze kosti dospélych jedinct,
kde fyzy jiz nebyly patrny. Ze dvou jiz vybrousenych preparatt byly zhotoveny také pficné a po-
déIné fezy s vybrusy. Tyto vybrusy umoznily vyloucit zobrazeni artefakt v povrchové perios-
talni lamelové kosti.

7.2.2. Zobrazeni spongiozni kosti pomoci uCT

Struktura spongidzni kosti byla sledovana na 10 suchych preparatech lidské lytkové kosti.
Vzorky byly skenovany pomoci nCT skeneru, ktery je k dispozici na Stiedoevropském tech-
nologickém institutu (CEITEC) v Brné. Zadny z pouZitych preparatii nevykazoval znamky
poranéni nebo onemocnéni kostni tkanég, kosti nebyly rozliSeny podle véku ani pohlavi. Ske-
novani bylo provedeno v rozliSeni, kdy velikost pixelu byla 0,07 mm a tloustka jednotlivych
fezl byla 0,0699 mm. Celkové bylo ve sledovaném distalnim konci fibuly ziskano pro kazdy
vzorek fibuly 1906 transverzalné orientovanych snimka. Rekonstrukce geometrie distalniho
konce lytkové kosti byla provedena ve specidlnim zobrazovacim programu (Mimics, Mate-

rialise, Belgie).
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7.3. Vysledky

7.3.1. Vybrusy centrdalnich cévnich kanalit distalni fibuly — zobrazeni osteonii

Prib¢h haverskych systémt je podélny v ose lytkové kosti, tedy v ose dominantni zatéze
(obrazek 37).

b/

c/

Obr. 37. Priibéh osteonii (ve sméru Sipek): a — laterdalné, b — ventralné, ¢ — dorzalné.
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Na jednotlivych stranach je smér osteont mirn¢ deviovan laterodistalnim ¢i mediodistalnim
smeérem od probihajicich hran kosti (margo) v odpovédi na torzni sily pfenasejici se na distalni
konec fibuly (obrazek 38).

b/

c/

Obr. 38. Deviace systémii osteonit od dlouhé osy kosti (ve sméru Sipek):

a — lateralné, b — ventralne, ¢ — dorzalne.
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Systémy osteontl byly pfitomny od mista pocatku zkoumani, tzn. od poloviny diafyzy distaln¢,

vyjimku tvoii kloubni plochy a misto syndesmosis tibiofibularis (obrazek 39).

Obr. 39. Oblast syndesmosis tibiofibularis (S — syndezméza, KP — kloubni plocha).

7.3.2. Zobrazeni spongiozni kosti pomoci uCT

Pod kloubni plochou facies articularis malleoli lateralis je patrné orientovana nosnikova stavba
kostni tkang. Dalsi vyrazné¢ orientované systémy tramct byly identifikovany jak na podélnych,
tak pficnych fezech (obrazek 40). Na obou je ¢ervenou linkou zvyraznén prechod mezi orien-

tovanou architekturou kosti a oblasti, ve které¢ orientace kostni tkdn€ neni vyznamné patrna.

Obr. 40. uCT rezy se zobrazenim systemii tramcii a jejich orientace (Cervené).
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7.4. Diskuze a zavér

Rada autort se zabyvala prib&hem a uspoiadanim osteont, ale jejich vysledky nejsou jednotné.
VeétSinou se lisi pouzitymi metodami, napiiklad lomné linie u Benninghofa, rekonstrukce osteonti
u Cohena s Harrisem, matematickym modelovanim u Hefta a Baci ¢i pouzitim histologickych
metod Beraudiovou [9,23,24,32,57,58,127].

V predkladané studii byly k zobrazovani osteoni pouzity povrchové vybrusy podle Hefita
a spol. [58]. NaSe morfologické poznatky z oblasti distalniho konce fibuly nemaji korelat s udaji
v literatufe, nebot’ autofi se touto oblasti prakticky nezabyvali.

Vzhledem k vSeobecnému povédomi o dominantni tloze tibie jako nosné kosti bérce a s tim
souvisejicim pouzivanim fibuly jako $tépu pro vypliovani riiznych kostnich defekti, byla pred-
stava o struktufe distalni fibuly takova, ze pfitomné osteony budou velmi fidké. Nase vysledky
vsak ukazuji, Ze fibula je naméahana také pFrenosem torze, coz je zohlednéno velmi jemnou de-
viaci systému od jednotlivych hran fibuly. Van den Bekerom a spol. uvedli ve své praci, ze pfi
chlizi je axialni zat€Z na hlezenni kloub 5,2krat vétsi nez hmotnost téla a 17 % z toho je vztazeno
na fibulu [141].

Nosnikova stavba spongiézni kostni tkané, kterou jsme popsali pod kloubni plochou, je opti-
malni pro pfenos tlakovych sil, které vznikaji pti kontaktu lytkové kosti s tibii. Stejné tak jsou
popsany oblasti, ve kterych orientace systému oznacuje smér dominantniho namahéni. Kostni
tkan se svou strukturou adaptuje na vnéjsi zatizeni tak, Ze jeji vysledné uspotfadani je optimalni
k prenosu mechanického zatizeni [47,67]. V oblastech bez této orientace, jak je vidét na obraz-
cich, piisobi sily z riznych smérti, z nichz ve vysledku zadny nedosahuje dominance, a tedy
zadna sila neziskava zasadni vliv na pfestavbu tram¢iny v daném sméru. Mista ptechodu orien-
tovanych systémill v méné orientované systémy, stejné jako oblasti rozhrani systému osteonti
kortikalni kosti, mohou mit vliv na vznik a pribéh lomnych linii na distadlnim konci fibuly.

V této Casti prace jde predevsim o zlepSeni pochopeni morfologickych souvislosti tohoto
regionu s ohledem na klinickou problematiku a pfipadné o rozsifeni mnoziny objektivnich mor-

fologickych dat pro budouci biomechanické analyzy zlomenin hlezna.
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8. Experimentalni biomechanické analyzy

8.1. Uvod

V traumatologické praxi je dilezita volba spravné metody pii chirurgickém oSetieni zlomeniny
hlezna. Typ osteosyntézy ma uzky vztah k morfologii zlomenin oblasti hlezenniho kloubu.
To nas vedlo k experimentalni studii, ktera ma vztah k zdkladnim parametrim stability oSeti‘eni
zlomeniny distalniho konce fibuly, a to napéti a tuhosti v oblasti zavedeni osteosyntetického
materidlu do kosti. V korelaci s klinickymi zkuSenostmi a poznatky z literarnich zdrojt jsme
chtéli ziskat idaje a zavéry o stabilité riznych typl osteosyntéz distalni fibuly v roviné experi-

mentalni.

8.2. Material a metoda

Metoda kone¢nych prvkt (MKP) je velmi uc¢inna a vhodnd metoda pro realizaci simulace zati-
zeni kosti s fixovanou zlomeninou [66,77,144] a ma dlouholetou tradici v biomechanice, klinické
medicing, ale i strojirenstvi a dal§ich oborech. Pfedmétem nize uvedenych numerickych analyz
bylo zjisténi odezvy modelovaného systému lytkové kosti s fixovanou zlomeninou na ptisobici
fyziologické zatizeni a porovnani n€kolika zptisobu fixace zlomeniny fibuly, které jsou bézné
v klinické praxi. Hodnoceny byly tii modely fibuly se zlomeninou typu B podle Weberovy kla-
sifikace fixované: a) dlahou s tfemi Srouby proximaln¢ a distalné, doplnéné tahovym Sroubem
mimo dlahu (model A3), b) dlahou s dvakrat dvéma Srouby a tahovym Sroubem (model A2) a ¢)
pouze tfemi tahovymi Srouby (model B) (obrazky 27 a 28). U vsech analyzovanych modela
bylo modelovano ligamentum tibiofibulare posterius. Ptedni tibiofibularni vaz byl povazovan
za pretrzeny a interosealni membrana byla intaktni. Parametrické MKP simulace zatizeni fibuly
s fixovanou zlomeninou byly provedeny ve vypo¢tovém programu (Abaqus Dassault Systémes,

Francie).

8.2.1. Geometrie vypoctového modelu

Geometricky model hlezenniho kloubu byl vytvofen z CT snimkt zdravého jedince, bez zjev-
nych poranéni ¢i degenerativnich zmén. Snimky byly vytvofeny v rozliSeni 512x512 pix, kdy
velikost pixelu byla 0,42 mm a vzdalenost jednotlivych fezli byla 0,75 mm. Rekonstrukce geo-
metrie jednotlivych ¢asti hlezenniho kloubu (distalniho konce lytkové a holenni kosti) byla pro-

vedena v programu Mimics (Materialise Belgie). Vystupem z rekonstrukce obrazovych dat byla
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3D povrchova plocha vyse uvedenych ¢asti objemového modelu ve formatu STL. Na takto vy-
tvofeném 3D geometrickém modelu byla nasledn€ v programu Rhinoceros (Robert McNeel) na
zéklad¢ realného klinického piipadu vytvorena zlomenina lytkové kosti typu B podle Weberovy
klasifikace. Fixace zlomeniny byla provedena pomoci konvencni tietinové dlahy, fixacnich a ta-
hovych sroubti velikosti 3,5 mm. Vysledna geometrie a uspotfadani vSech analyzovanych modela

je uvedena na obrazku 41 a 42.

Obr. 41. Analyzované modely hlezenniho kloubu s fixovanou zlomeninou lytkové kosti:
a—model A3, b—model A2 a ¢ — model B (predozadni pohled).

Obr. 42. Analyzované modely hlezenniho kloubu s fixovanou zlomeninou lytkové kosti:
a—model A3, b —model A2 (zadopredni pohled).
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8.2.2. Materidalové modely

Pro vSechny kovové ¢asti modelu (dlaha, fixacni a tahové Srouby) byl ve vSech realizovanych
vypoctovych analyzach aplikovan homogenni elasto-plasticky izotropni materidlovy model
s materidlovymi parametry E = 210 GPa, v = 0,3, oy = 690 MPa. Charakteristika tohoto mate-
rialového modelu je uvedena na grafu 19, kde je zndzornéna idealizovana zavislost mezi napétim
o a deformaci € pfi jednoosé tahové zkousSce. Na grafu je uvedena mez kluzu oy, pfi jejimz pre-
kroceni dochazi k linedrnimu zpevnéni materialu. Po pifekroceni meze oy nedojde po odlehéeni
télesa k navratu do ptivodniho stavu, ale projevi se jiz vzniklé plastické deformace ep. Pokud by
nedoslo k piekroc¢eni meze oy, projevila by se pouze elastickd deformace ee, ktera by pii odleh-

¢eni télesa uplné vymizela.

Linearni zpevnéni
T A
/! )
OyT prcc-===—-- e e -
/1
/ I
£f /o
1 E ’| | - s T
i “1y ) Idealni plasticita
e |
/ I J ’
. ~~ JH_/ £
gl e*

Graf'19. Klasicka dekompozice deformace ¢ v elastické a plastické oblasti. Prevzato z [40].

Kostni tkan je z pohledu technickych aplikaci nehomogennim anizotropnim visko-elastickym
materidlem. Jeji exaktni popis dostupnymi matematickymi prostiedky je proto velmi kompli-
kovany a v provedenych numerickych analyzach bylo nutno pfistoupit k ur¢itému zjednoduseni
popisu téchto materidlovych vlastnosti. Kostni tkan byla modelovana jako nehomogenni izo-
tropni elasto-plasticky material, kde jeho materidlové parametry byly ur€eny v zavislosti na hus-
tote kostni tkan¢ E=f(p) stanovené z CT snimk. Materidlové vlastnosti byly pro kazdy element
stanoveny v zavislosti na hustoté kostni tkané p [g/cm?]. Tato hustota byla urCena v zavislosti

na stupni Sedé barvy u CT snimka distalniho konce lytkové kosti podle vztahu [43],

p=154p_ +0,0784 (1)

kde p [g/cm?] je hustota kalibraéniho vzorku. Elastické moduly pruznosti E [MPa] byly pro oba
typy kostni tkan (kompaktni ,,kom* a spongiozni ,,sp*) uréeny pomoci vztahu [79,82,89]

Efom = 206553 E = 1904p" @)
phom =P =0.3
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Stejnym zplisobem byla stanovena hodnota meze kluzu oy [MPa] jako funkce zavisla na hodnoté

hustoty kostni tkan¢€ podle

oo =57.75p' 7 pro p=>0.945 3

oy = 57.75p"7 pro p<0.945

Pro vétsi priblizeni realného chovani kostni tkan byla ve vypoctovych analyzach kostni tkan
modelovéna také jako material, u kterého dojde po piekroceni mezniho zatizeni k degradaci
jeho mechanickych vlastnosti. Tuto vlastnost 1ze v jistém pfeneseném smyslu chéapat jako "po-
ruSeni" kostni tkané€ [82]. Nejlépe ilustruje tyto modelované vlastnosti graf 20, kde je ukazana

zéavislost mezi napétim a deformaci.

e
=Y

Graf 20. Specifikace materidlovych vlastnosti. Ukazka zavislosti napéti ¢ [MPa] na pomérné deformaci € [-]
pro kostni tkan, kde gy [-] je plasticka deformace a g, [-] je zm&kéeni kostni tkané po poruseni.

Jednotlivé hodnoty jednoznaéné popisujici chovani materidlového modelu pti ptekroceni oy

byly stanoveny opét v zavislosti na hustoté kostni tkané p podle

Omin = 8.5p"73 gy=0.258p — 0.04
4)
Oy — Omin
Eoon = — 244922 g=|— ™ g
Esoft

Stejny postup byl vyuzit i pro modelovani materidlovych vlastnosti osteoporotické kostni tkan¢.
U spongiozni kostni tkan€ (index sp) byly snizeny materidlové parametry definovany dle rovnic
(2)a(3) 050 %.
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8.2.3. Okrajové podminky a zatiZeni modelu

Predmétem zajmu provedenych analyz bylo urceni odezvy kostni tkané pfi zatizeni modelu dis-

talniho konce fibuly v zavislosti na zplisobu fixace jeji zlomeniny. Volny konec holenni a Iytkové

kosti byl pevné fixovan a byly mu odebrany vSechny stupné volnosti (obrazek 43).

a/ b/ c/

Obr. 43. Vypoctovy model se zvyraznénymi vazy, vazbovymi a okrajovymi podminkami:
a — detail ulozeni volného konce vypoctového modelu, pohled shora, b — pohled zdola na vypoctovy model,
¢ — celkovy pohled na model a zavedené vnéjsi zatizeni.

Ligamentum tibiofibulare posterius bylo modelovano pomoci 1D ,,connector elementy* typu
Link, ktery mél pouze jediny stupen volnosti. Tuhost vazu (k = 128,8 N.mm!) byla zjisténa ex-
perimentalné. Vazy modelované pomoci ,,connector elementy* byly ke kosti vazany pomoci
vazbové podminky ,.kinematic coupling. Ta je pouzivana v ptipadé, Ze je potieba fizen¢ svazat
mnozstvi podiizenych (slave) uzli s kinematikou fidiciho (master) uzlu. Svazat Ize kinematiku
uzli v libovolném stupni volnosti. Plochy, na kterych byla aplikovéana tato vazbova podminka,

odpovidaji redlné¢ anatomické situaci napojeni vazi ke kosti (obrazek 44).

Cely analyzovany model byl zatizen silou odpovidajici maximalni sile ptsobici v hlezennim
kloubu pfti doslapu. Velikost sily odpovida pomalé chizi ¢loveéka s vahou 75 kg. Tato reakéni
sila (obrazek 43c) se slozkami F,=2 056 N a F, =—288 N byla distribuovana do kloubni plochy
hlezenniho kloubu pomoci vazbové podminky ,.distributed coupling“. Ta je pouzivana v pii-
padg, Ze je potieba fizené distribuovat zatizeni z fidiciho (master) uzlu do mnozstvi podtizenych
(slave) uzla. Distribuce zatizeni probiha na zakladé vahového faktoru w;, ktery je predepsan
kazdé skupiné svazanych uzll. Pficemz je zachovana podminka, Ze suma uzlovych sil (a mo-

mentl) podiizenych uzll se rovna uzlovym silam (a momentiim) referencniho uzlu.
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Obr. 44. Napojeni vazii ke kostni tkani u vazii uvazovanych ve vypoctovém modelu.

Mezi jednotlivymi fragmenty zlomeniny fibuly byl modelovan normélovy kontakt typu ,,hard*
s koeficientem tieni f = 0,3. Tato vazba simulovala realnou situaci, kdy nemtze dojit k vzajem-
nému proniknuti jednotlivych ¢asti, ale je ptipustné jejich vzdjemné odlehnuti. Spojeni kosti
s fixatnimi a tahovymi Srouby, spojeni fixac¢nich Sroubtl s dlahou bylo s ohledem na rychlost
a stabilitu vypoctl modelovano pomoci vazby ,.fie”. Pii pouziti tohoto specifického typu vaz-
bové podminky jde o spojeni dvou dild, které nemaji stejnou topologii sit€¢ a v omezené mire
mohou mit rizné typy elementd. Jedna z kontaktnich ploch je plochou fidici (master) a druha
podtizenou (slave). ,,7ie* vazba umoziiuje omezit tfi posuvné a tfi rotacni stupné volnosti. Zjed-
nodusené si lze tuto vazbu predstavit jako ,,lepeny spoj*“. Soucasné bylo do fixacnich a tahovych
Sroubil zavedeno piedpéti pomoci sily F =2,5 N.

Vsechny vypoctove tlohy byly modelovany jako nelinearni statické tllohy, které byly pro-
vedeny v programu Abaqus. Fixa¢ni Srouby byly vysitovany linearnimi osmi uzlovymi elementy
s globalni velikosti 0,6 mm. Dlaha byla vysitovana kvadratickymi ¢tyfuzlovymi elementy s glo-
balni velikosti 0,75 mm. Kostni tkan byla vysitovana linearnimi ¢tyfuzlovymi elementy s glo-
balni velikosti 1,5 mm, kdy v misté kontaktu s fixaénimi Srouby byla sit’ lokaln¢ zahu$téna na

velikost 0,9 mm.

8.3. Vysledky

Cilem provedenych vypoctovych analyz bylo zjiSténi odezvy celého hodnocené¢ho modelu na
vngjsi zatizeni. Vysledky provedenych parametrickych MKP analyz jsou pfehledné uvedeny
v tabulce 29, na grafech 21-24 a obrazcich 45-53. Pro hodnoceni jednotlivych analyzovanych
kde F [N] je

[mm] je maximalni posuv referencniho bodu lytkové

modeli byl zaveden parametr tuhosti k [N.mm'], definovany jako k£ = F/U,

max>

sila piisobici na hlezenni kloub a U,

kost pfi jejim zatizeni silou F. Dal§im hodnoticim parametrem byla velikost redukovanych
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napéti 6,4 [MPa], které je optimalnim parametrem urcujici miru napjatosti dané ¢asti modelu.
Vsechny vyse uvedené parametry byly zjiStovany pro oba typy kostni tkané, kdy pro fyzio-
logickou kostni tkan jsou znaceny s indexem ,,/*“ a pro osteoporotickou kostni tkan je zaveden
index ,,p*.

G'ed [MPa] ke GPred [MPa] Ko
Fibula | Srouby | Dlaha | [N.mm™] | Fibula | Srouby | Dlaha | [N.mm?]
Model A3 | 77,5 645,0 300,7 | 400,9 94,2 752,4 347,2 | 212,3
Model A2 | 116,3 | 745,1 259,5 | 377,9 122,1 | 762,0 321,2 | 197,6
ModelB | 93,4 667,7 N/A 366,8 95,5 755,7 N/A 184,6

Tab. 29. Tabulka vyslednych maximalnich hodnot redukovaného napeti o,,; [MPa]
a celkové tuhosti k [N.mm™] u modelu hlezna s fixovanou zlomeninou lytkové kosti.

Hlavnim parametrem pro hodnoceni celého systému fixované zlomeniny lytkové kosti je uréeni
jeho vysledné tuhosti. Pii porovnéni celkové tuhosti je evidentni, Ze pro fyziologickou i osteo-
porotickou kostni tkai je nejtuzsi model A3 (k¢=400,9 N.mm' resp. k,=212,3 N.mm"). U obou
typu kostni tkang byla zjisténa o 5,7 % resp. 0 6,9 % mensi tuhost modelu A2 (k= 377,9 N.mm'!
resp. k, = 197,6 N.mm"). Nejmén¢€ tuhy je u obou typli kostni tkan¢ model B (k= 366,8 N.mm"'
resp. k, = 184,6 NN mm™) a to 0 8,5 % resp. 0 13,0 % vzhledem k modelu A3 (graf 21, obrazky
45-46).

450
400

350 ---

tuhost k [N.mm-1]
- - ¥ ] w
(=] (¥, (=] ¥, (=]
o o o o [=]

ui
(=]

7

W model A3 fyzio model A3 porotic @ model A2 fyzio

[=]

model A2 porotic B model B fyzio model B porotic

Graf 21. Zobrazeni velikosti tuhosti k [N.mm™] celého modelu hlezenniho kloubu
s fixovanou zlomeninou lytkové kosti.
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!

Obr. 45. Rozlozeni a velikost redukovanych napéti o,,; [MPa] na kompletnim vypoctovém modelu lytkové kosti
s fixovanou zlomeninou. Model A3 (vlevo), A2 (uprostied) a B (vpravo) pro fyziologickou kostni tkan — nahore,
osteoporotickou kostni tkan — dole.
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Obr. 46. Rozlozeni a velikost vyslednych maximalnich posuvii U, . [mm] na kompletnim vypoctovém modelu
ytkové kosti s fixovanou zlomeninou. Model A3 (vlevo), A2 (uprostred)
a B (vpravo) pro fyziologickou kostni tkan — nahore, osteoporotickou kostni tkan — dole.
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Pro hodnoceni napjatosti fixa¢ni dlahy byla zvolena velikost redukovaného napéti 6,4 [MPa].
U Zadného z analyzovanych modelii nedoslo u fixa¢ni dlahy k piekroceni ani ptiblizeni se k jejim
meznim materialovym hodnotam. To plati pro fyziologickou i osteoporotickou kostni tka.
Maximalni zjisténé hodnoty redukovaného napéti ,.4 u fixaéni dlahy byly: of,.4= 300,7 MPa
resp. 6°..q = 347,2 MPa pro model A3 a o' 4= 259,5 MPa resp. o?..4 = 321,2 MPa pro
model A2. Na zékladé ziskanych vysledki, 1ze konstatovat, ze fixa¢ni dlaha je dimenzo-
vana dostate¢né vzhledem ke svému zatiZeni, a to nezavisle na kvalité kostni tkané€. Rozlozeni
a velikost redukovanych napéti 6.4 na dlahach pro fyziologickou a osteoporotickou kostni
tkan je patrné z grafu 22 a obrazku 47. Vznikla trvald poskozeni fixacni dlahy jsou patrna na
obrazku 48.

T

Redukované napéti o4 [MPa]

B model A3 fyzio model A3 porotic B model A2 fyzio model A2 porotic

Graf 22. Zobrazeni velikosti redukovaného napéti ¢,,, [MPa] fixacni dlahy u modelit A3 a A2.
V grafu jsou uvedeny vysledky pro variantu fyziologické a osteoporotické kostni tkane.
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Obr. 47. Rozlozeni a velikost redukovanych napéti o,,; [MPa] na dlaze v modelu A3 (vlevo)
a A2 (vpravo) pro fyziologickou kostni tkan — nahore, osteoporotickou kostni tkan — dole.
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Obr. 48. Rozlozeni trvalych deformaci na dlaze v modelu A3 (vlevo) a A2 (vpravo)

pro fyziologickou kostni tkan — nahore, pro osteoporotickou kostni tkan — dole.
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Odlisna je situace pii hodnoceni zatiZeni fixa¢nich Sroubi, kdy u vSech analyzovanych modeld,
nezavisle na kvalit¢ kostni tkan¢, doslo k piekroceni limitni hodnoty meze kluzu o,. K ptekro-
¢eni meze doslo vzdy v pomérné malé oblasti, piesto vSak tato situace predstavuje riziko z po-
hledu spolehlivosti fixace zlomeniny lytkové kosti. Maximalni zjisténé hodnoty redukovaného
napéti o,.4 u fixaénich Sroubt byly: of..4 = 645,0 MPa resp. 6°,.4 = 752,4 MPa pro model A3,
ol .q=745,1 MParesp. 6°..4 = 762,0 MPa pro model A2 a o',y = 667,7 MPa resp. 6.4 = 755,7 MPa
pro model B. Podle o¢ekavani byly vice zatizeny fixacni Srouby pii pouziti u osteoporotické
kostni tkan€, kdy doslo k nartstu velikosti maximalniho redukovaného napéti vzhledem k hod-
notam pro fyziologickou kostni tkan o 16,6 % (model A3), 0 2,2 % (model A2) ao 13,2 %
(model B). Porovnani velikosti redukovaného napéti 6,4 u fixacnich Sroubii je prehledné uve-
deno na grafu 23. Rozlozeni a velikost redukovaného napéti 6,4 u fixacnich Sroubtl je pak na
obrazku 49. Vznikla trvala poSkozeni fixacnich Sroubti jsou patrna na obrazku 50.

780
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Redukované napéti o,,4 [MPa
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580 L---

W model A3 fyzio model A3 porotic M model A2 fyzio
model A2 porotic B model B fyzio model B porotic

_ Gfaf 23. Zobrazent velikosti redukovaného nabéti o,:ed [MP&] ﬁxdéhl'ch Sroubii u vSech analyzoﬁah)}ch modelii.

V grafu jsou uvedeny vysledky pro variantu fyziologické a osteoporotické kostni tkane.
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Obr. 49. Rozlozeni a velikost redukovanych napéti o,,, [MPa] na fixacnich Sroubech v modelu A3 (vlevo)

a A2 (uprostied) a B (vpravo) pro: fyziologickou kostni tkain — nahore, osteoporotickou kostni tkan — dole.
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AC YIELD

Obr. 50. Rozlozeni trvalych deformaci fixacnich Sroubii v modelu A3 (vievo) a A2 (uprostred) a B (vpravo) pro:
fyziologickou kostni tkan — nahore, osteoporotickou kostni tkan — dole.
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Pti hodnoceni zatiZeni kostni tkané fibuly byla sledovana hodnota maximalniho redukovaného
napéti 6,4 [MPa]. Z vysledkit MKP simulaci je evidentni, Ze nejméné je zatiZena kostni tkan
umodelu A3 (c',.4="77,5 MPa resp. 6°,.4 = 94,2 MPa). Kostni tkain u modelu B (¢'..4=93,4 MPa
resp. of..q = 95,5 MPa) byla zatiZzena 0 20,5 % resp. o 1,4 % vice neZ u modelu A3. Nejvice pak
byla zatizena kostni tkan lytkové kosti u modelu A2 (cf ;= 116,3 MPa resp. o”..4 = 122,1 MPa),
a to o 50,1 % resp. 0 29,6 % vice nez u modelu A3. Porovnani velikosti redukovaného napéti
Oq U kostni tkané 1ytkové kosti je pfehledné uvedeno na grafu 24. Rozlozeni a velikost redu-
kovaného napéti 6,4 u kostni tkané lytkové kosti je pak na obrazku 51. Vznikla trvala poskozeni

jednotlivych fragmenta kostni tkané lytkové kosti jsou patrna na obrazcich 52 a 53.
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Redukované napéti o4 [MPa]
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W model A3 fyzio model A3 porotic Bmodel A2 fyzio
model A2 porotic @ model B fyzio model B porotic

Graf 24. Zobrazeni maximalnich velikosti redukovanych napéti o,,, [MPa] v kostni tkani lytkové kosti.
V grafu jsou uvedeny vysledky pro variantu fyziologické a osteoporotické kostni tkané.
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Obr. 51. RozloZeni a velikost redukovanych napéti o,,, [MPa| na kostni tkani lytkové kosti v modelu A3 (vlevo)
a A2 (uprostied) a B (vpravo) pro: fyziologickou kostni tkan — nahore, osteoporotickou kostni tkan — dole.
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B o o

Obr. 52. Rozlozeni trvalych deformact na kostni tkani distalniho fragmentu lytkové kosti v modelu A3 (vlevo)
a A2 (uprostred) a B (vpravo) pro: fyziologickou kostni tkan — nahore, osteoporotickou kostni tkan — dole.
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Obr. 53. Rozlozeni trvalych deformaci na kostni tkani proximalniho fragmentu lytkové kosti v modelu A3 (vievo)

a A2 (uprostied) a B (vpravo) pro: fyziologickou kostni tkan — nahore, osteoporotickou kostni tkan — dole.
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8.4. Diskuze

Pomoci metody kone¢nych prvkli (MKP) byly provedeny numerické analyzy, jejichz cilem bylo
porovnani deformacni odezvy kostni tkané na riizné zptsoby fixace zlomeniny lytkové kosti pii
stejnych podminkach zatizeni. Hodnocena byla pfedevsim stabilita a celkova tuhost celého mo-
delovaného systému. V této praci jsou prezentovany vysledky provedenych vypoctovych analyz
tii modell hlezenniho kloubu s fixovanou zlomeninou Iytkové kosti typu B podle Weberovy kla-
sifikace. U vysledkt MKP analyz byla sledovana ptedevsim tuhost celého systému a nasledné
napjatost jednotlivych ¢asti modelu. Byla modelovana zlomenina lytkové kosti typu B podle
Weberovy klasifikace a v provedenych MKP analyzach byly simulovéany fyziologicka a osteo-
poroticka kostni tkan.

Vysledné hodnoty tuhosti modelovaného systému jsou ve shod¢ s ocekévanim a se zkuse-
nosti z klinické praxe. Pro fyziologickou i osteoporotickou kostni tkan je nejtuzsi model A3,
nasleduje model A2 a nejméné tuhym je model B, kdy rozdil tuhosti vyjadieny v procentech
vzhledem k modelu A3 je 5,7 % (model A2) a 8,5 % (model B). Stejné hodnoceni plati i pro
ptipad, kdy je fixovana zlomenina v terénu osteoporotické kosti. Rozdil tuhosti vyjadieny v pro-
centech a vztazeny k modelu A3 je pak 6,9 % (model A2) a 13,0 % (model B). Z uvedeného je
patrné, Ze fixace zlomeny pouze tfemi tahovymi Srouby (model B) je vhodné pouze ve velmi
omezené indikaci pacientii (vék pod 55 let, velmi dobra kvalita kostni tkané a jednoducha
linie lomu). Naopak z pohledu biomechaniky je rozdil mezi tuhosti modelu A3 a modelu A2
pomérné€ nevyrazny, a proto by bylo mozné pouzit fixaci pomoci kratsi konven¢ni dlahy fixované
pouze dvéma Srouby do horni a dvéma Srouby do dolni ¢asti dlahy. To by mohlo pfinést pro pa-
cienta mensi operacni zasah.

Pfi hodnoceni napjatosti jednotlivych komponent modelu je ov§em nutné zcela zasadné
prehodnotit vySe uvedené. Napjatost dlahy je ve vSech hodnocenych piipadech témér stejna
anezavisla na kvalité kostni tkdn€. Z tohoto pohledu se jevi jeji konstrukce jako optimalni a bez-
pecna. Odlisna situace je ovsem pii hodnoceni zatizeni fixacnich Sroubii, kdy u vSech analyzo-
vanych modeli doslo k prekro¢eni mezni hodnoty meze kluzu 6, =690 MPa (nejvice pro model
A2, 6" 4=745,1 MParesp. 6?4 = 762,0 MPa). Toto zjisténi ukazuje potencialni riziko selhani
fixace zlomeniny, a to pravé pro model A2. Oproti tomu nejmensi riziko selhani je u modelu A3
(0%cq = 645,0 MPa resp. o”..4 = 752,4 MPa). Navic je tfeba brat v ivahu, ze ziskané vysledky
odpovidaji situaci tésné po zavedeni fixace do kosti, kterd se jeste nezacala hojit. V prabéhu ho-
jeni kostni tkdn¢ dochézi k redistribuci zatiZeni a tim i1 ke sniZeni napjatosti ve fixa¢nich Srou-
bech. Z pohledu biomechaniky je vSak pouziti modelu A2 pro fixaci zlomeniny lytkové kosti
pomérné rizikové.

Jako nejzéasadnéjsi ovsem povazujeme hodnoceni zatiZeni kostni tkané v disledku zavedeni
fixace zlomeniny. Z tohoto pohledu se jevi pro oba typy kostni tkan¢ nejméné zatézujici model
A3 (o', =775 MParesp. 6*,.4 = 94,2 MPa). Naopak nejvice zatizi kostni tkan, opét nezavisle na
kvalit¢ kostni tkang, fixace zlomeniny dle modelu A2 (¢4 = 116,3 MPa resp. 6°,.4 = 122,1 MPa).

Velmi vyznamny je nariist zatizeni kostni tkané vzhledem k modelu A3, kdy pro fyziologickou
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kostni tkan dojde k nariistu zatizeni o 50,1 % a v ptipad€ osteoporotické kostni tkané€ o 29,6 %.
U modelu B dojde také k nartistu zatizeni kostni tkan¢ vzhledem k modelu A3, ale v ptipadé fy-
ziologické kosti je nartist 0 20,5 % a u osteoporotické kostni tkané jen o 1,4 %. U vSech modela
byly zjiStény maximalni hodnoty redukovaného napéti 6,4 v misté upevnéni fixacnich Sroubd,
coz znamena riziko uvolnéni Sroubti z kosti a selhani fixa¢niho systému. V kontextu téchto zjisténi
je z pohledu biomechaniky nejméné vhodnym zpusobem fixace zlomeniny lytkové kosti ne-
zamcena dlaha fixovana proximalné i distalné dvéma fixa¢nimi Srouby [97].

Metoda konecnych prvki je dlouhodobé uspésné pouzivanym nastrojem pro hodnoceni
odezvy biologickych tkani a fixa¢niho materialu na vné&jsi zatizeni [6,35]. Pfesto bylo nutné
pouzit nektera zjednodusSeni. ZjednodusSenim bylo pouziti vazbové podminky k upevnéni fi-
xacnich Sroubil v kostni tkéni. Tato podminka umoznovala ptenos nejen tlakovych sil, ale 1 ta-
hovych, coz neodpovida realné situaci v zavitovém spojeni. Toto zjednodusSeni bylo voleno
s ohledem na konvergenci a délku numerickych vypocti. Podle mého ndzoru zvolené podminky
nijak nesnizily validitu prezentovanych vysledka, protoze cilem bylo porovnat tfi rizné modely
za stejnych podminek, a ne zjistit absolutni hodnoty zatizeni hlezenniho kloubu. V tomto kon-
textu lze prezentované vysledky povazovat za vérohodné a objektivni.

Druhym faktorem, ktery vyraznym zpiisobem ovliviiuje interpretaci ziskanych vysledkd,
je charakter celé ulohy. Vypocty byly modelovany jako staticka tloha, ktera je schopna popsat
pouze jediny okamzik zatizeni a odezvu systému na toto zatizeni. V redlné situaci jsou ovsem
dlaha, fixa¢ni Srouby a kostni tkan namahany opakujicim se pulzujicim zatizenim, které navic
nema konstantni velikost. Prave tento zptisob zatizeni ovSem muze zapticinit postupné uvolio-
vani fixa¢nich Sroubt z kostni tkan¢€. Z vyse uvedeného je patrné, Ze je potieba zachovat urcitou
zdrzenlivost pii interpretaci ziskanych vysledkt, protoze provedené simulace tento realny stav
zatizeni nijak nerespektovaly.

Ptes vyse uvedené vyhrady, zjednodusSeni a zobecnéni 1ze piijmout prezentované vysledky
jako vypovidajici. A to hlavné proto, ze cilem nebylo provedeni detailniho posouzeni jednotli-
vych komponent modela kost-dlaha-fixacni Srouby, ale cilem bylo pouze vzajemné porovnani
odezvy kostni tkan¢ na rozdilné zplisoby fixace pouzivané pti osteosyntéze lytkové kosti a to

za stejnych podminek.

8.5. Zavér

Zaverem lze konstatovat, ze z pohledu biomechaniky je nejvhodnéjsi zptisob fixace zlomeniny
fibuly typu B podle Weberovy klasifikace pomoci konven¢ni dlahy, fixované proximalné i distalné
tfemi Srouby a jednim tahovym Sroubem, zavedenym mimo dlahu. Tento zavér plati pro fyziolo-
gickou 1 osteoporotickou kostni tkan pacienta. Naopak jako nejméné vhodnou se jevi fixace po-
moci dlahy, fixované proximaln¢ i distdlné dvéma Srouby a jednim tahovym Sroubem. Tento
zpusob fixace sice sniZzuje zatéz pacienta pii operaci, ale zvySuje zatizeni kostni tkan¢€ a tim 1 riziko
selhani fixace. Posledni analyzovany model fixace zlomeniny pomoci pouze tii tahovych Sroubti

je z hlediska biomechanickych vlastnosti vhodny pouze pro velmi omezen¢ indikace.
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Tato dizertacni prace méla ovérit hypotézu, zda zptesnéni morfologického popisu terénu zlo-
meniny muze ovlivnit zakladni algoritmy diagnostiky i 1é€by zlomenin hlezna a zda existuje
vztah mezi subjektivnim hodnocenim a vyslednym stavem po operacni 1¢¢bé zlomeniny hlezna.
Z toho diivodu byl proveden podrobny rozbor vlastniho souboru pacientti se zamétenim na epi-
demiologické, morfologické a klinické aspekty.

V experimentalni ¢asti jsme se soustiedili na analyzu struktury kortikalni a spongidzni kosti
distalni fibuly, kde i v literatufe stale chybi detailni morfologicky popis. Byla zkouméana pfit-
omnost a smetovani osteont v kortikalni kosti a dale popisovan systém uspotradani tramct spon-
gi6zni kosti. Také jsme provedli biomechanické modelovani nékterych typa oSetfeni zlomeniny

fibuly pomoci metody kone¢nych prvkd.

Lze konstatovat, ze:

1. Prvni ¢ast hypotézy byla potvrzena. Zpiesnénim morfologického popisu terénu zlomeniny
spolu s hodnocenim vysledkti 1é¢by mize byt ovlivnéno spektrum vysSetfovacich metod,
menin).

2. Druha ¢ast hypotézy neni zcela kompletné potvrzena. Presto, Ze existuje ve vétsing piipada
souvislost mezi subjektivnim hodnocenim stavu a vyslednym stavem hlezna v poopera¢ni
dobé¢, nachazime situace, kdy toto potvrzeno nebylo. Pfikladem mohou byt synostézy dis-
talniho tibiofibularniho spojeni, kde dobré subjektivni hodnoceni stavu nekoreluje s nalezem

mnohotvarnych a casto velmi rozsahlych osifikaci.

Jednotlivé vyty€ené cile prace byly splnény:

1. Podrobnym vyhodnocenim souboru pacientii s provedenou opera¢ni 1é¢bou zlomenin
hlezna byly doplnény a zpiesnény informace v problematice usporadani téchto zlomenin.

2. Vysledky rozboru epidemiologickych, morfologickych a klinickych ukazateli nam ukazaly
ptipady ukazuji na indikaci podrobnéjsi diagnostiky s provedenim CT vysetieni, adekvat-
niho zplisobu oSetfeni a predpokladani vzniku moznych ¢asnych i pozdnich komplikaci
operacni 1éCby. Zjistili jsme, ze k témto situacim lze fadit:
- zlomeniny typu C a trimaleolarni zlomeniny typu B podle Weberovy klasifikace
- niz8i hodnoceni poopera¢niho stavu u pacienti s kratsi linii lomu na fibule, vétsim frag-

mentem odlomené zadni hrany a vétsi dislokaci talokruralniho kloubu na urazovém RTG

snimku

\ 101/



9. ZAVER DIZERTACNI PRACE

- vyssi ¢etnost malé dislokace talokruralniho kloubu a ptevaha 1¢ézi deltového vazu nad
zlomeninou vnitiniho kotniku u linie lomu na fibule v jeji horni ¢asti potvrdily souvislost
s vétsim rizikem prehlédnuti Maissoneuvovy zlomeniny

- vys$i zastoupeni pooperacnich rannych komplikaci u pacientl s otevienymi zlomeninami,
obezitou, vétsi dislokaci hlezna na trazovém RTG snimku a s diabetes mellitus

- vyssi procento pooperacnich komplikaci u starsi populace s osteopordzou, vyzadujici
Casto specifické zpiisoby stabilizace zlomeniny

- doporuceni provedeni osteosyntézy fibuly v ptipad¢ lokalizace linie lomu v jeji stiedni
¢asti, a to 1 pres rizika operacniho ptistupu (vysledky v téchto situacich ukéazaly na horsi
hodnoceni poopera¢niho stavu pfi pouziti pouze dvou suprasyndezmalnich Sroubti ke
stabilizace syndezmoézy bez osteosyntézy zlomeniny fibuly)

3. Byly analyzovany rizné kombinace poranéni jednotlivych struktur hlezna.

Studium sméfovani osteont v kortikalni kosti metodou jejich vybrusti a mapovani prechodu
orientovanych a mén¢ orientovanych systému spongiozni kosti pomoci uCT dopliuje chy-
bé&jici informace z oblasti distalniho konce fibuly a mtze mit vliv na vysvétleni vzniku
a prubéhu linii lomu na dolnim konci lytkové kosti.

Zatimco v diafyze jsou systémy rovnobézné, protoze jsou dominantn¢ zatizené v dlouhé
ose fibuly, nasli jsme jejich odlisSné sméfovani v pfedni a zadni ¢asti distalni fibuly. Tato
deviace osteont distalnim smérem odpovida zméné zpiisobu namahani piedni a zadni ¢asti
zevniho kotniku v souladu s biomechanikou pohybt v hleznu.

5. Biomechanicka studie potvrdila vysledky zkuSenosti z klinické praxe, Ze stabilita osteo-
Srouby proximaln¢ i1 distaln€ od linie lomu. Ve vyjime¢nych ptipadech (kratky fragment,
poranéni mékkych tkani) 1ze pouzit kratsi dlahu fixovanou dvéma Srouby proximalné i dis-
taln¢€, ale s védomim oslabené stability. Osteosyntézu pouze tifemi tahovymi Srouby lze

pouzit jen pro mladsi pacienty s kvalitni kosti a dlouhou lomnou linii na fibule.

Respektovani zavért klinické 1 experimentalni studie mize pomoci upravit diagnostické i tera-
peutické algoritmy a ziskana data predstavuji zéklad pro ptipadné budouci klinické, morfolo-
gické 1 biomechanické analyzy zlomenin této oblasti, stejn€ jako pro vyvoj sofistikovanéjSich

intrumentarii a implantata pro terapeutické ucely.
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