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3. Úvod  
 

Léčba nitrokloubních zlomenin patní kosti prošla v poslední době značným vývojem, co se 

týká operačních přístupů i používaných osteosyntetických materiálů. Přesto je stále považo-

vána za delikátní problematiku oboru traumatologie skeletu. Obecným cílem léčby je dosa-

žení co nejlepší dlouhodobé obnovy funkce poraněné končetiny. Vzhledem k tomu, že zlo-

meniny patní kosti postihují převážně mladší populaci v produktivním věku, je požadavek 

zachování funkce končetiny imperativní i ze socio-ekonomických důvodů (1). V 75 % pří-

padů se jedná o zlomeniny nitrokloubní, které podle zásad léčení zlomenin vyžadují anato-

mickou repozici kloubních ploch a stabilní osteosyntézu 

k prevenci rozvoje časné artrózy (2,3). Reziduální schodovitá 

deformita kloubní plochy talokalkaneálního kloubu větší než 

1-2 mm vede k redistribuci zatížení v oblasti subtalárního 

kloubu, a tím k asymetrickému zatížení, které v důsledku 

vede k časnému rozvoji degenerativních změn v postiženém 

kloubu (4–7). Dalším cílem léčby je pak obnovení celkového 

tvaru a osy patní kosti tak, aby byly napraveny anatomické 

poměry v zadní části nohy (8–10).  Deformita v zadní části 

nohy ve smyslu rozšíření, či špatném osovém postavení a 

oploštění podélné klenby nožní vede k bolestem, poruchám stereotypu chůze a problémům 

s nošením konfekční obuvi (obr. 1). Stabilní osteosyntéza umožňuje časnou pooperační mo-

bilizaci hlezna a kloubů nohy, což je důležité pro prevenci zkrácení měkkých tkání a zatuh-

Obr.  1 Planovalgózní deformita pravé 

nohy po špatně zhojené zlomenině patní 

kosti 
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nutí hlezna a kloubů nohy. Z výše popsaných důvodů je v současné době v případě disloko-

vaných zlomenin patní kosti preferována operační léčba, která při správné indikaci a tech-

nickém provedení dává pacientovi šanci na zachování dobré funkce nohy (10–14). Na druhou 

stranu je však potřeba k operační léčbě zlomenin patní kosti přistupovat velmi uvážlivě a 

zodpovědně, protože chybná indikace, načasování a technické provedení operačního výkonu 

může vést k závažným komplikacím, které mohou znamenat pro pacienta dlouhodobou mor-

biditu či dokonce trvalou invalidizaci (10,15–17). Složitost operační léčby zlomenin patní 

kosti má několik příčin. Díky komplikovanému prostorovému tvaru paty a složitému uspo-

řádání kloubních ploch je dosažení správné repozice obtížné. Operační přístupy jsou nejčas-

těji voleny na laterální straně paty, tudíž neumožňují úplnou vizualizaci celé patní kosti, což 

dále znesnadňuje repozici zlomeniny (1,18). Navíc kožní kryt v oblasti paty je velmi vulne-

rabilní. Tento fakt klade vysoké nároky na správné načasování operce a vytříbenou operační 

techniku. Operační výkon provedený v terénu excesivního otoku významně zvyšuje riziko 

pooperačních raných komplikací (1,19). Na druhou stranu zbytečné odkládání operačního 

výkonu zase zhoršuje podmínky pro dosažení repozice zlomeniny (20). Nesprávná volba a 

umístění implantátů může negativně ovlivnit stabilitu výsledné osteosyntézy a tím způsobit 

zhoršení anatomického i klinického výsledku (17). Při operační léčbě zlomenin patní kosti je 

nejčastěji používaný extenzivní laterální přístup, který umožňuje vizualizaci celé laterální 

strany patní kosti, zadní části talokalkaneálního a laterální části kalkaneokuboidního kloubu, 

což usnadňuje repozici zlomeniny (10,21,22).  K vlastní osteosyntéze se v současnosti použí-

vají anatomicky tvarované zamykatelné dlahy (11,23,24). Nevýhodou tohoto přístupu je však 

jeho extenzivnost, která s sebou nese riziko poruchy hojení měkkých tkání, v literatuře popi-

sované až ve 25 % případů (21,25–27). Proto je při indikaci k operaci velmi důležitý uvážlivý 
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výběr pacientů bez rizikových faktorů, jako jsou nekompenzovaný diabetes mellitus, ische-

mická choroba dolních končetin, chronický nikotinismus či nespolupracující pacient (28). 

Extenzivní laterální přístup je též poměrně technicky obtížný, tedy i časově náročnější než 

méně invazivní přístupy, které jsou v současné době stále oblíbenější, právě kvůli obavě z 

raných komplikací spojených s extenzivním laterálním přístupem (1,14,19). I méně invazivní 

operační přístupy musí umožnit dosažení anatomické repozice kloubních ploch, napravení 

celkového tvaru a osy patní kosti. Z méně invazivních operačních přístupů je nejvíce použí-

ván přístup k sinus tarsi, při kterém je vizualizována zadní kloubní plocha talokalkaneálního 

kloubu, což umožňuje její repozici pod přímou kontrolou zraku. Ostatní fragmenty jsou repo-

novány perkutánně pomocí různých repozičních nástrojů. Pro fixaci zlomenin se v tomto 

případě používají dlahy, hřeby, jednotlivé šrouby, či jejich kombinace (12,29–32). Pro správ-

nou repozici zlomeniny je klíčový superomediální (sustentakulární) fragment, který je ob-

vykle minimálně dislokovaný či nedislokovaný díky jeho fixaci k okolí pomocí pevných vazů 

(33). Dle typu zlomeniny obsahuje tento fragment větší či menší část zadní kloubní plochy 
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talokalkaneálního kloubu. K sustentakulárnímu fragmentu, který je na správném místě vůči 

talu, jsou reponovány ostatní úlomky patní kosti.  

Kloubní fragmenty talokalkaneálního kloubu se po dosažení anatomické repozice vzájemně 

fixují tzv. sustentakulárním šroubem. Tento šroub by měl být součástí každé osteosyntézy 

nitrokloubní zlomeniny patní kosti, bez ohledu na operační přístup a typ použitého implan-

tátu (34). Zavádí se z laterální strany patní kosti asi 10-15 mm po okrajem zadní kloubní 

plochy a směřuje pod kloubní plochou talokalkaneálního kloubu do vrcholu sustentaculum 

tali. Délka sustentakulárního šroubu je obvykle 45–55 mm (obr. 2) (35). Kromě toho, že 

šroub vzájemně fixuje kloubní fragmenty, má současně podpůrnou funkci, protože brání re-

dislokaci superolaterálního fragmentu do defektu v těle patní kosti, který vznikl v důsledku 

desimpakce úlomků, původně vtlačených do těla patní kosti. V literatuře je popsáno, že 

správně umístěný sustentakulární šroub zvyšuje odolnost osteosyntézy vůči axiálnímu zatí-

žení, které potenciálně může způsobit selhání osteosyntézy (34,36,37). Správné zavedení sus-

tentakulárního šroubu je však technicky obtížné, a to jednak díky omezené možnosti perope-

rační kontroly trajektorie šroubu, a dále pro nemožnost přímé vizualizace sustentaculum tali 

Obr.  2 Sustentakulární šroub: CT patní kosti s vyznačeným nedislokovaným sustentakulárním fragmentem (šrafovaná 

čára) a po dlahové osteosyntéze se sustentakulárním šroubem (šipka); model patní kosti se zavedeným sustentakulárním 

šroubem (pohledy z různých stran) 
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ze standardně používaných přístupů z laterální strany patní kosti a komplikovanému prosto-

rovému tvaru patní kosti (35,38–40). Nesprávně zavedený sustentakulární šroub může způ-

sobit několik typů komplikací. Příliš dlouhý šroub zavedený pod sustentaculum tali se může 

dostat do konfliktu s přilehlými anatomickými strukturami, zejména šlachou m. flexor hallu-

cis longus a s nervus plantaris, probíhající v blízkosti sustentaculum tali (41). Šroub pene-

trující do talokalkaneálního kloubu způsobuje jednak bolesti a jednak poškozuje kloubní 

chrupavku, což ve výsledku vede k rozvoji degenerativních změn postiženého kloubu 

(40,42).  Neoptimálně umístěný šroub může teoreticky též snižovat výslednou stabilitu oste-

osyntézy (37,43).  

Dizertační práce se zabývá problematikou operační léčby nitrokloubních zlomenin patní 

kosti, konkrétně studiem vlivu různé pozice sustentakulárního šroubu na výslednou stabilitu 

osteosyntézy a dále zhodnocením výsledků operační léčby s využitím dvou odlišných druhů 

osteosyntézy. Závěry studií, které jsou předmětem dizertační práce by mohly přispět k zvý-

šení bezpečnosti operační léčby zlomenin patní kosti.  
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2. Cíle dizertační práce 
 

Dizertační práce byla rozdělena na dvě části – klinickou a experimentální. 

 V klinické části dizertační práce byly vytyčeny dva cíle.  

1. Analýzou souboru pacientů operovaných pro nitrokloubní zlomeninu patní kosti zjistit, 

zda různé pozice sustentakulárního šroubu mají významný vliv na stabilitu osteosyntézy. 

Dále analyzovat případný výskyt klinických potíží souvisejících s neoptimálním zavedením 

šroubu. 

 2. Porovnat dva různé typy osteosyntézy zlomeniny patní kosti (dlahovou osteosyntézu z 

extenzivního laterálního přístupu a osteosyntézu intramedulárním hřebem C-nail s využitím 

operačního přístupu k sinus tarsi) z pohledu výskytu časných pooperačních komplikací, rent-

genových a funkčních výsledků.  

Vzhledem k tomu, že hodnocení klinických výsledků léčby pomocí funkčního skórování bylo 

do určité míry subjektivní, byly funkční výsledky u části pacientů dále objektivizovány po-

mocí metody dynamické plantografie krokového cyklu. Cílem bylo zhodnotit odchylky od 

správného stereotypu chůze v daném časovém intervalu od operace provedené jednou či dru-

hou z výše uvedených operačních metod. 

Cílem experimentální biomechanické studie bylo pomocí numerického modelování s vyu-

žitím metody konečných prvků ověřit hypotézu, že technicky méně obtížné, a z pohledu ri-

zika nitrokloubní penetrace sustentakulárního šroubu bezpečnější zavedení šroubu do sus-

tentakulárního fragmentu, avšak mimo vrchol sustentaculum tali neovlivňuje negativně sta-

bilitu dlahové osteosyntézy nitrokloubní zlomeniny patní kosti, tudíž ani nezvyšuje riziko 

selhání osteosyntézy. 
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4. Anatomie patní kosti 
 

Patní kost (latinsky calcaneus, os calcis) je největší tarzální kostí, tvořící zadní část podélné 

klenby nožní. Svým tvarem a kostní architektonikou je uzpůsobena k odolávání velkému 

axiálnímu zatížení. Má tvar čtyřbokého hranolu. Na dorzální straně vybíhá hrbol – tuber 

calcanei, na který se upíná Achillova šlacha. Na plantární straně hrbolu jsou dva menší hr-

bolky – processus medialis a processus lateralis tuberis calcanei (místa úponu ligamentum 

plantare longum, m. flexor digitorum brevis a m. abductor hallucis resp. m. abductor digiti 

minimi) (obr 3). 

Kloubní plochy na kalkaneu. Přední stěnu kosti patní tvoří kloubní plocha facies articularis 

cuboidea pro spojení s kostí krychlovou. Na horní straně patní kosti jsou tři kloubní plochy 

talokalkaneálního kloubu pro spojení s kostí hlezenní (facies articularis talaris posterior, 

media et anterior). 

Mezi zadní a střední 

kloubní plochou je 

vytvořen žlábek sul-

cus calcanei, který 

tvoří dno sinus tarsi, 

v němž se kromě tu-

kové tkáně nachází 

ligamentum bifurca-

tum a ligamentum ta-

localcaneum interos-

Obr.  3 Model patní kosti s označením anatomických struktur: a – pohled z laterální strany, 

b –  pohled z mediální strany, c – pohled shora; T –  tuber calcanei, ST –  sustentaculum 

tali, fp – facies talaris posterior, fm –  facies talaris media, fa –  facies talaris anterior, fc –  

facies cuboidea, tp –  trochlea peronealis, modrý pruh – sulcus tendinis m. flexoris hallucis 

longi 
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seum a dále arteria sinus tarsi, která je součástí cévního zásobení hlezenní kosti. Talokalka-

neální a kalkaneokuboidní kloub jsou spolu s talonavikulárním kloubem součástí kloubního 

komplexu, který je zodpovědný za pohyb zadní části nohy vůči středonoží při chůzi, dopadu 

a napomáhá adaptaci nohy při došlapu na nerovný podklad (44,45). 

Sustentaculum tali. Na mediální straně patní kosti dominuje kostěný výběžek – sustentacu-

lum tali (sustentaculum – česky opora, podpora), který na horní straně obsahuje střední 

kloubní plochu talokalkaneálního kloubu a tvoří oporu pro krček a hlavu talu, přes který je 

přenášeno axiální zatížení dolní konče-

tiny. Sustentaculum tali je místem úponu 

pars tibiocalcanearis ligamenti deltoidei 

a části ligamentum calcaneonaviculare. 

Pod sustentakulem je vytvořen žlábek, 

ve kterém probíhá šlacha m. flexor hallu-

cis longus. Ventrálně od této šlachy se 

nachází nervus plantaris medialis (jedna 

z konečných větví nervus tibialis) a dále 

arteria tibialis posterior (obr. 4). Udá-

vané rozměry sustentaculum tali se dle 

jednotlivých 

autorů liší. V 

anatomické 

studii uvádí 

Mahato délku 

Obr.  4 CT rekonstrukce hlezna, pohed z mediální strany: struk-

tury pod sustentaculum tali; ST –  sustentaculum tali, nc –  ner-

vově-cévní svazek, FHL –  šlacha m. flexor hallucis longus 

Obr.  5 CT řezy patní kostí v různých rovinách v úrovni sustentaculum tali: sag – sagitální, axial – 

semivertikální, cor – koronární rovina 
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sustentaculum tali ve frontální rovině v průměru 14,69 mm, v sagitální rovině 25,53 mm a 

výšku 9,28 mm (46). Bussewitz a Hyer v anatomické studii uvádí průměrnou výšku susten-

taculum tali 12,8 mm a šířku 20,8 mm (34).  Kelikian a Sarrafian udávají průměrnou šířku 

sustentaculum tali 13 mm a průměrnou délku v hodnotě 1/3 celkové délky patní kosti (obr. 

5) (47). V cca 60 % případů přechází sustentaculum tali plynule do processus anterior 

calcanei. V těchto případech je střední kloubní plocha spojena s přední kloubní plochou ta-

lokalkaneálního kloubu. Ve zbylých 40 % případů je pak přední okraj sustentakula oddělen 

od processus anterior calcanei žlábkem (36).  

Na laterální straně paty je patrný různě velký výběžek, trochela peronealis, pod nímž je žlá-

bek pro šlachu m. peroneus longus. Důležitou strukturou v této anatomické krajině je nervus 

suralis, který probíhá laterálně od Achillovy šlachy a přechází za zevním kotníkem přes zevní 

stranu paty na laterální hranu nohy. Průběh nervu musí být respektován při plánování ope-

račního přístupu (obr. 6). Kortikální 

vrstva patní kosti je poměrně tenká s 

výjimkou oblasti sustentaculum tali 

a oblasti před zadní kloubní plochou 

v místě tzv. Gissaneova úhlu. Na 

sagitálním řezu patní kostí je patrná 

kondenzace trakčních a kompresních 

trabekul. Mezi nimi je oblast s řídkou 

Obr.  6 Anatomické struktury na zevní straně paty: pš – peroneální 

šlachy, ns – nervus suralis 
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trámčinou, tzv. neutrální trojúhelník (obr. 7). Naopak denzní spongiózní kost se nachází 

pod kloubní plochou zadní facety talokalkaneálního kloubu. Kůže a podkoží v oblasti paty 

jsou tenké s výjimkou nášlapné strany, kde je omezeně pohyblivý tukový polštář se speci-

ficky uspořádanými vazivovými septy fixovanými ke kůži a periostu (obr. 8). Má za úkol 

odolávat velkému mechanickému zatížení v různých směrech. Z klinického hlediska je důle-

žité, že při poranění či ztrátě měkkých tkání v oblasti nášlapné strany paty je obtížné tuto 

tkáň rovnocenně nahradit.  

 
 

 

 

 

Obr.  7 Architektonika spongiózy patní kosti: C – kom-

presní trabekuly, T – trakční trabekuly, N – neutrální 

trojúhelník 

Obr.  8 Specifické uspořádání tukové tkáně s vazivovými 

septy v oblasti paty (magnetická rezonance nohy) 
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5. Zlomeniny patní kosti 
 

 5.1. Výskyt a morfologie zlomenin patní kosti  

 

zlomeniny patní kosti představují asi 2 % všech zlomenin, z nichž většina (75 %) je nitro-

kloubních (5). Typickým mechanismem vzniku zlomeniny je doskok či pád z výše na nata-

žené dolní končetiny. Vzhledem k tomu, že vertikální osa zatížení talu je umístěna vůči patní 

kosti více mediálně, vzniká při axiálním násilí střižná zlomenina s primární lomnou linií 

probíhající přes zadní kloubní plochu talokalkaneálního kloubu. Touto lomnou linií je patní 

kost rozdělena na dva hlavní fragmenty: superomediální (sustentakulární) a superolate-

rální (posterolaterální) (33,48). Podle postavení nohy v době úrazu je primární lomná linie 

situována více mediálně či laterálně (49). Tlakem processus lateralis tali, který působí jako 

klín v oblasti kritického Gissaneova úhlu, je laterální část zadní kloubní plochy talokalkane-

álního kloubu rotována a impaktována do oblasti neutrálního trojúhelníku těla patní kosti. 

Dalším působením násilí vzniká příčná sekundární lomná linie dorzálně od talokalkaneál-

ního kloubu. V závislosti na pozici nohy v době úrazu, na energii násilí a na tonu jednotlivých 

svalů probíhá v horizontálním nebo ve vertikálním směru. Terciární lomné linie v přední 

části patní kosti dávají vzniku dalším fragmentům. Ve výsledku je tak možno rozlišit pět 

Obr.  9 CT zlomeniny patní kosti: a,b –  zlomenina patní kosti s označením primární (červná čára) a sekundární (bílá 

čára)lomné linie, c –  základní fragmenty zlomeniny patní kosti na CT řezu; T –  tuberální, SL – superolaterální, SM –  

superomediální (sustentakulární), AL –  anterolaterální, AM –  anteromediální fragment 
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základních úlomků: superomediální (sustentakulární), superolaterální, tuberální, ante-

romediální a anterolaterální (obr. 9) (9,50). Současně obvykle dochází k celkovému sní-

žení, zkrácení a rozšíření patní kosti. 

 

5.2. Klasifikace zlomenin patní kosti  

 

K pochopení morfologie zlomenin patní kosti přispělo významnou měrou zavedení rentge-

nového vyšetření do klinické praxe, které také umožnilo rozlišit různé typy zlomenin.  Na 

průběhu sekundární lomné linie je založena klasifikace Essex–Loprestiho, který rozdělil zlo-

meniny patní kosti na dva základní typy, kloubně-depresní a jazykový typ (48). U kloubně 

depresního typu nesouvisí fragment nesoucí zadní kloubní plochu talokalkaneálního kloubu 

s hrbolem patní kosti. U jazykového typu přechází bez přerušení superolaterální kloubní frag-

ment do hrbolu patní kosti. Praktický význam této klasifikace je v tom, že jednotlivé typy 

Obr.  10 Essex-Loprestiho klasifikace zlomenin patní kosti: T, a – a2 –  jazykový typ 

(tongue), JD, b, b1 – kloubně depresní typ (joint depression); vektor působícího ná-

silí na patní kost při vzniku zlomeniny (šipky) 
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zlomenin vyžadují jiný způsob repozice (19,33,48,50). Přiřazení zlomenin k jednotlivým ty-

pům je většinou možné již na základě vyhodnocení RTG snímku paty v boční projekci (obr. 

10).   

Zavedení počítačové tomografie (CT) do diagnostiky zlomenin patní kosti umožnilo detailní 

pochopení morfologie zlomenin. Na hodnocení CT vyšetření je založena, v současnosti nej-

častěji používaná klasifikace zlomenin patní kosti, kterou vytvořili Sanders a kol. (51). Pod-

statou této klasifikace je hodnocení počtu a lokalizace lomných linií v oblasti zadní kloubní 

plochy talokalkaneálního kloubu. Zlomeniny se tak dělí na čtyři základní typy: typ I jsou 

všechny nedislokované zlome-

niny, typ II zlomeniny s jed-

nou lomnou linií, typ III s 

dvěma lomnými liniemi a typ 

IV s více než dvěma lomnými 

liniemi v oblasti zadní kloubní 

Obr.  11 Sandersova klasifikace zlomenin patní kosti 

Obr.  12 CT obraz zlomeniny patní kosti: a – zlomenina typu II B, b –  zlome-

nina typu III AC, c – zlomenina typu III AB; lomné linie (šipky) 
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plochy talokalkaneálního kloubu. Podle lokalizace lomných linií je k typům II-IV přiřazeno 

písmeno A, B nebo C (obr. 11,12). Tato klasifikace má též prognostický význam z pohledu 

dlouhodobých funkčních výsledků (51,52). Čím větší počet lomných linií, tím vyšší pravdě-

podobnost rozvoje artrotických změn v postiženém kloubu. Z toho důvodu je některými au-

tory doporučována v případě vysoce kominutivních zlomenin IV. typu primární artrodéza 

talokalkaneálního kloubu (53). Nicméně i přes široké rozšíření této klasifikace někteří autoři 

upozorňují na vysokou míru neshody v interpretaci klasifikace mezi jednotlivými hodnotiteli 

(52). Z méně používaných klasifikačních schémat lze zmínit Hannoverskou klasifikaci vy-

tvořenou Zwippem a kol., která je velmi podrobná a zohledňuje i postižení ostatních kloub-

ních ploch talokalkaneálního a též kalkaneokuboidního kloubu (54). Právě složitost této kla-

sifikace zabránila většímu rozšíření v klinické praxi. V klasifikaci zlomenin vytvořené sku-

pinou AO je zlomeninám patní kosti přiřazeno číslo 82 se subtypy A, B, C (55). Ani tato 

klasifikace se u zlomenin patní kosti příliš neujala, na rozdíl od širokého rozšíření AO/OTA 

klasifikace v případě klasifikování zlomenin dlouhých kostí. Sandersova a Essex-Loprestiho 

klasifikace tedy zůstávají celosvětově nejrozšířenějšími klasifikacemi zlomenin patní kosti v 

klinické praxi. 

 

5.3. Diagnostika zlomenin patní kosti  

 

V klinickém obrazu se zlomenina patní kosti projevuje bolestivostí v oblasti paty, hemato-

mem a otokem měkkých tkání. S časovým odstupem se v důsledku narůstajícího otoku mo-

hou vytvořit na kůži čiré až hemoragické buly (obr. 13). U dislokovaných zlomenin je někdy 

patrné oploštění podélné klenby nožní a osová defigurace v zadní části nohy (19).  
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Základním zobrazovacím vyšetřením 

je rentgenové vyšetření paty v boční a 

axiální projekci (45). V boční projekci je 

možno hodnotit tvar patní kosti, změny 

Böhlerova a Gissaneova úhlu a dále lze 

odlišit extraartikulární zlomeniny od in-

traartikulárních. Böhlerův úhel je úhel 

mezi dvěma liniemi, z nichž jednu tvoří spojnice nejvyššího bodu tuber calcanei a vrcholu 

zadní kloubní plochy a druhou tvoří spojnice nejvyššího bodu předního výběžku paty a nej-

vyššího bodu zadní kloubní plochy. Fyziologická hodnota tohoto úhlu je 25-40 stupňů 

(45,56,57). Při kompresi paty dochází k jeho snížení až vyrovnání. V extrémních případech 

může být Böhlerův úhel negativní. Gissaneův (kritický) úhel je úhel mezi linií jdoucí okra-

jem zadní kloubní plochy a linií jdoucí přední a střední kloubní plochou k přednímu výběžku 

patní kosti. Fyziologická hodnota je 120-140 stupňů (58,59). Do vrcholu tohoto úhlu se kon-

centruje násilí při vzniku zlomeniny (obr. 14) (48,60). K vyloučení přidružených poranění 

skeletu nohy a hlezna je vhodné zobrazit vždy celou nohu a hlezno. V axiální projekci je 

patrná šíře a podélná osa patní kosti. Je možno určit hodnotu Preissova úhlu, který tvoří 

Obr.  14 Boční projekce RTG patní kosti: a – fyziologické hodnoty úhlů, b,c – patologické hodnoty úhlů při zlomenině a 

negativní hodnota Böhlerova úhlu u vysoce kominutivní zlomeniny (c); BA- Böhlerův úhel, G- Gissaneův úhel 

Obr.  13 Zlomenina patní kosti: Stav měkkých tkání 5 dnů od 

úrazu 
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průsečík linií proložených zevní a vnitřní hranou patní kosti. Normální hodnoty jsou 15-25 

stupňů a v důsledku roztlačení fragmentů při zlomenině se hodnota Preissova úhlu zvětšuje 

(45). V této projekci lze též hodnotit 

postavení sustentaculum tali a 

střední kloubní plochu talokalkane-

álního kloubu. (obr. 15) Speciál-

ními projekcemi k zobrazení zadní 

části talokalkaneálního kloubu jsou 

tzv. Brodénovy projekce. Konče-

tina je při tomto vyšetření ex-

tendována v koleni, noha je ve 30-

45° vnitřní rotaci. Rtg paprsek je 

centrován na zevní kotník. Po-

stupně jsou provedeny snímky při 

10°, 20°, 30° a 40° sklonu rent-

genky k hlavě. Tak se zobrazí po-

stupně celá zadní část talokalkane-

álního kloubu v dorzo-ventrálním směru (obr. 16) (56). V diagnostice zlomenin patní kosti 

jsou v současnosti Brodénovy projekce nahrazeny CT vyšetřením, které je přesnější pro de-

tailní zobrazení lomných linií v oblasti talokalkaneálního kloubu (61). Nadále jsou však 

Brodénovy projekce důležité při peroperační kontrole kongruence kloubních ploch talokal-

kaneálního kloubu. 

Obr.  15 Preissův úhel: a – fyziologická hodnota, b – zvětšení úhlu při 

zlomenině 

Obr.  16 Brodénovy projekce  
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Vyšetření počítačovou tomografií (CT) je v současnosti standardním vyšetřením při zlome-

nině patní kosti. Umožňuje detailní zobrazení jednotlivých fragmentů, jejich velikost a po-

lohu. Jak bylo uvedeno 

výše, je též podkladem pro 

klasifikaci zlomenin patní 

kosti. Základním rovinami 

jsou řezy koronární, semi-

vertikální (kolmá na ro-

vinu zadní kloubní plochy 

talokalkaneálního kloubu) 

a sagitální (obr. 17). Pro 

zhodnocení celkového 

tvaru patní kosti je uži-

tečná 3-D rekonstrukce.  

 

5.4. Léčba zlomenin patní kosti  

 

Konzervativní léčba je v současné době rezervována pro minimálně dislokované či nedis-

lokované zlomeniny patní kosti (5,62–64). Dalším důvodem ke konzervativní léčbě je pří-

tomnost celkových nebo lokálních kontraindikací k operační terapii. Z lokálních kontraindi-

kací je na prvním místě špatný stav měkkých tkání, který výrazně zvyšuje riziko poruchy 

hojení, vzhledem k vulnerabilnímu kožnímu krytu na zevní straně paty. Uvážlivá by měla 

být indikace k operační léčbě u pacientů s komorbiditami, jako jsou diabetes mellitus, ische-

mická choroba dolních končetin, dále u silných kuřáku a nespolupracujících pacientů. U 

Obr.  17 Roviny řezu patní kostí při CT vyšetřen: a – semivertikální, b – koronární, 

c– sagitální; v každé rovině je zobrazen fyziologický nález a příklad zlomeniny 
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všech těchto pacientů je popisováno nepřiměřené riziko pooperačních komplikací 

(25,28,65,66).  

Neoperační léčba spočívá v odlehčení končetiny po dobu 6-10 týdnů, elevaci k prevenci na-

růstání otoku, lehkém bandážování a šetrné mobilizaci za kontroly případných změn posta-

vení zlomeniny. Následně je doporučována postupná progresivní zátěž (19). 

Omoto a Nakamura popsali repoziční manévr, který se provádí tlakem na patu ze strany při 

současném tahu, následovaný fixací v sádrové dlaze v plantární flexi nohy (67). Tímto ma-

névrem je možno do určité míry napravit celkový tvar patní kosti, nicméně není možné repo-

novat dislokované kloubní fragmenty. Ač byly autorem popisovány dobré až excelentní vý-

sledky v 87 % případů, nebyla určena kritéria pro hodnocení kvality repozice. Crosby a 

Fitzgibbons sledovali ve své studii pacienty po konzervativní léčbě zlomenin patní kosti. 

Dobrých funkčních výsledků bylo dosaženo jen u pacientů s nedislokovanou či minimálně 

dislokovanou zlomeninou (62). Thodarson a Krieger, při průměrné době sledování 17 mě-

síců, naměřili průměrné funkční skóre (AOFAS) ve skupině operovaných pacientů 86 bodů 

ze 100. Ve skupině neoperovaných bylo toto skóre průměrně pouze 55 bodů (68). Jiang a 

kol. dospěli v metaanalýze k závěrům, že operační léčba vede k lepšímu obnovení tvaru patní 

kosti, lepším funkčním výsledkům, častějšímu návratu k původnímu povolání a lepší mož-

nosti nošení konfekční obuvi (69). Řada dalších autorů popsala lepší klinické výsledky po 

operační terapii zlomenin patní kosti (11,13,18,21,22,51,51,58,63,69,70). Zásadní pro dobrý 

funkční výsledek je obnovení kongruence kloubních ploch a tvaru patní kosti (63,71). Griffin 

a kol. nepozorovali rozdíl ve funkčním výsledku při srovnání pacientů léčených dlahovou 

osteosyntézou či konzervativně po dvou letech od úrazu, nicméně při neoperační léčbě bylo 
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nutno častěji přistoupit k subtalární artrodéze z důvodu rozvoje bolestivé potraumatické ar-

trózy (72). Také Ibrahim a kol. ve své studii neshledali významný rozdíl ve funkčním skóre 

mezi operovanými a neoperovanými pacienty při sledování v délce 15 let. Nedostatkem stu-

die ale bylo, že se jednalo o poměrně malý soubor pacientů a osteosyntéza byla prováděna 

pouze Kirschnerovými dráty, což významně snižuje validitu výsledků studie (73). Další au-

toři popisují výrazné zhoršení klinického stavu až po 10 letech od úrazu, kdy zásadním zdro-

jem potíží byl opět rozvoj subtalární potraumatické artrózy (71,74). Argumentem pro kon-

zervativní léčbu může být logicky vyšší výskyt infekčních komplikací při léčbě operační. 

Tyto komplikace mohou být velmi závažné a obtížně řešitelné (25,75). Nesprávně indiko-

vaná či chybně provedená operace zlomeniny patní kosti je nejméně příznivou variantou, 

která spojuje rizika operační léčby a nedostatky konzervativní léčby, jako je nedokonalá re-

pozice kloubních ploch a tvaru patní kosti. Z toho důvodu je třeba k indikaci operace zlome-

niny patní kosti přistupovat velmi zodpovědně (17). Obecně lze říci, že k operační léčbě by, 

dle současných doporučení, měly být indikováni pacienti bez celkových a lokálních kontra-

indikací operační léčby v případě dislokace kloubní plochy 2 mm více, aby bylo redukováno 

riziko rozvoje potraumatické artrózy a deformity zadní části nohy (1,5,21,51,63,64). 

Operační léčba. Při operační léčbě zlomenin 

patní kosti jsou používány různé operační pří-

stupy.  

Čistě perkutánní operační metody využívají 

při repozici kombinaci trakce za hrbol patní 

Obr.  18 Perkutánní osteosyntéza patní kosti: a – repozice zlome-

niny pomocí Schanzova šroubu a repozičních kleští, b – dočasná 

fixace k dráty, c,d – definitivní osteosyntéza šrouby 

a 

c d 

b 
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kosti k obnovení délky a osy paty a přímou manipulaci s kloubními fragmenty pomocí per-

kutánně zavedených repozičních nástrojů. Zlomenina je poté stabilizována Kirschnerovými 

dráty či jednotlivými šrouby (obr. 18) (45,76–80). Nevýhodou je omezená možnost kontroly 

správné repozice zlomeniny, proto by čistě perkutánní metody měly být rezervovány jen pro 

jednodušší typy zlomenin. Někteří autoři s úspěchem ke kontrole repozice kloubní plochy 

využívají artroskopii (42,81,82).  

Extenzivní laterální přístup (extensive lateral approach, Seattle approach) (obr.19) je 

hojně používaný operační přístup, při kterém se odklápí kraniálně měkkotkáňový lalok na 

laterální straně paty, a tím je možno vizualizovat celou laterální stranu patní kosti, zadní 

část talokalkaneálního kloubu a laterální část kalkaneokuboidního kloubu (9,83–86). K os-

teosyntéze zlomeniny jsou nejčastěji používané anatomicky tvarované patní dlahy, které 

jsou v současné době opatřeny otvory pro úhlově stabilní šrouby, díky nimž může být zvý-

šena stabilita výsledné osteosyntézy (23,87). Někteří autoři však vliv uzamčení šroubů v 

dlaze na stabilitu osteosyntézy rozporují (88,89) s výjimkou případů osteoporotické kosti 

(24,90). Zásadní nevýhodou extenzivního laterálního přístupu je jeho extenzivnost, která s 

sebou nese riziko poruchy hojení měkkých tkání (9,25–27,86,91). Tyto poruchy hojení mo-

hou být různé zá-

važnosti od drob-

ných okrajových 

kožních nekróz, 

které se většinou 

zhojí bez zvláštní 

Obr.  19 Extenzivní laterální přístup: a – schéma incize při extenzivním laterálním přístupu 

(červeně) a průběh nervus suralis (žlutě), b – peroperační obraz přístupu s dlahovou osteosyn-

tézou 
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terapie, až po obtížně řešitelnou hlubokou infekci, případně i osteomyelitidu patní kosti, 

která si může vyžádat amputaci končetiny (92). Proto je při indikaci k operaci zásadní 

uvážlivý výběr pacientů bez rizikových faktorů. Důležitým momentem pro vyvarování se 

komplikací při hojení operační rány je vytříbená, šetrná operační technika, minimalizující 

traumatizaci měkkých tkání a kostních fragmentů bez zbytečného protrahování operačního 

výkonu. Court a kol. pozorovali nižší výskyt poruchy hojení operační rány při uzávěru ope-

rační rány svorkami (4.7% hluboká infekce, 18 % povrchová infekce) ve srovnání s klasic-

kými stehy (11,1% hluboká infekce, 33% povrchová infekce) (28). Sanders a kol. dospěli k 

závěru, že k dosažení predikovatelných výsledků léčby u zlomenin 2. a 3. typu dle San-

dersovy klasifikace je nutno odoperovat alespoň 30-50 těchto zlomenin (51). Zkušenost 

operačního týmu s operační léčbou zlomenin patní kosti je tedy významným faktorem 

ovlivňujícím četnost výskytu pooperačních komplikací (16,21,93).  

Přístup k sinus tarsi (sinus tarsi approach). Z méně invazivních operačních přístupů je v 

současnosti nejvíce po-

užíván laterální přístup 

k sinus tarsi, při kterém 

je vizualizována zadní 

kloubní plocha talokal-

kaneálního kloubu (obr. 

20) (12,29,30,94,95). 

Takto je umožněna re-

pozice kloubní plochy 

pod zrakovou kontrolou. 

Obr.  20 Přístup k sinus tarsi: a,b – schéma incize(červeně), průběhu peroneálních 

šlach (pš) a nervus suralis (ns), c – peroperační obraz přístupu s vizualizací peroneál-

ních šlach (pš) a nervus suralis (ns), d – pohled do talokalkaneálního kloubu (šipka); 

F- apex fibuly, 5. MT- baze 5. metatarsu 
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Ostatní fragmenty jsou pak reponovány perkutánně pomocí různých repozičních nástrojů. Po 

repozici je osteosyntéza provedena jednotlivými šrouby, intramedulárním hřebem, dlahou či 

kombinací výše zmíněných. Závěry některých studií srovnávající oba výše zmíněné operační 

přístupy neprokazují horší klinické výsledky při použití méně invazivního operačního pří-

stupu (29,30,80,96,97).  

Sustentakulární přístup je méně často používaným operačním přístupem, který je indiko-

ván v případě izolované zlomeniny sustentaculum tali, či v kombinaci s laterálními přístupy 

v případě dislokace a kominuce sustentakulárního fragmentu (98). 

Timing operace. Obecně platí, že se k osteosyntéze zlomeniny patní kosti přistupuje po ode-

znění otoku a zlepšení stavu měkkých tkání. Tím se snižuje riziko poruchy hojení měkkých 

tkání (5,84). Na druhou stranu přílišné odkládání operačního výkonu (déle než 2 týdny) zhor-

šuje možnosti repozice z důvodu počína-

jící konsolidace zlomeniny a zkrácení 

měkkých tkání a současně, dle některých 

autorů, stoupá incidence zánětlivých 

komplikací (17,27). Snížení extenziv-

nosti operačních přístupů umožňuje 

zkrátit interval mezi úrazem a operací 

(77). Zvláštní přístup vyžadují otevřené 

zlomeniny, u kterých je indikováno fázo-

vané ošetření, kdy akutní operační výkon 

spočívá v důkladném debridment a uza-

vření defektu měkkých tkání, případně dočasnou stabilizaci zlomeniny Kirschnerovými dráty 

Obr.  21 Vysoce kominutivní otevřená fraktura paty – debrid-

ment, drenáž a sutura rány + stabilizace triangulárním zevním fi-

xátorem  
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či zevním fixátorem zavedeným z mediální strany do diafýzy tibie, hrbolu patní kosti a baze 

prvního metatarsu (obr. 21) (19,99,100). I přes správnou ini-

ciální léčbu popsali Rammelt a Zwipp pětkrát vyšší incidenci 

infekčních komplikací, ve srovnání se zavřenými zlomeni-

nami (5). Kromě otevřených zlomenin je důvodem k akutní 

intervenci přítomnost excesivního otoku s rizikem rozvoje 

kompartment syndromu. Zde je na místě neodkladné prove-

dení fasciotomií s otevřením fasciálních prostorů nohy, pro-

tože nepoznaný či pozdě léčený kompartment syndrom vede k 

závažným trvalým funkčním následkům (56,101). Akutně je 

dále třeba řešit hrubě dislokované a luxační zlomeniny, kdy je 

nejčastěji luxován superolaterální kloubní fragment subfibulárně a komprimuje anatomické 

struktury v oblasti zevního kotníku (obr. 22). Zde je na místě časně provedená zavřená repo-

zice luxovaného fragmentu a stabilizace například triangulárním zevním fixatérem či 

Kirschnerovými dráty. U hrubě kominutivních zlomenin napomáhá zevní fixace obnovení 

tvaru patní kosti, což brání zkrácení měkkých tkání, která je pak překážkou při repozici zlo-

meniny v průběhu definitivní vnitřní osteosyntézy (56). Dočasná stabilizace zlomeniny též 

urychluje odeznění otoku (102). Zvláštní přístup je vyžadován u extraartikulárních avulzních 

Obr.  22 Příklad zlomeniny s luxací 

laterálního kloubního fragmentu subfi-

bulárně (šipka) 

Obr.  23 Zlomenina "kachního zobáku": a – úrazový RTG snímek, patrný tlak fragmentu zevnitř na kůži (šipka), b 

– perkutánní osteosyntéza šrouby 

b 
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zlomenin hrbolu patní kosti typu "kachního zobáku", kdy je třeba časně provést repozici frag-

mentu, který tlačí zevnitř na kůži na zadní straně paty a hrozí rychlý rozvoj ischemie a ne-

krózy kožního krytu. Repozici je možno provést perkutánně pomocí repozičních kleští či 

kostního háku a následně zlomeninu fixovat šrouby (obr. 23) (103,104).  
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6. Klinická část dizertační práce  
 

6.1. Úvod 

 

Hlavním cílem léčby zlomenin patní kosti je co nejlepší obnovení funkce poraněné konče-

tiny. Operační léčba je v současné době považována za metodu volby, vzhledem k tomu, že 

vede k lepším dlouhodobým funkčním výsledkům díky možnosti repozice kloubní plochy a 

obnovení tvaru a osy patní kosti (11,13,18,21,22,51,51,58,63,70). Na druhou stranu ne-

správná indikace, chybná volba operační metody či špatné technické provedení může být 

spojeno s poměrně značným rizikem pooperačních komplikací (2,3,25,27,28,65,66). Mo-

derní implantáty používané k osteosyntéze nitrokloubních zlomenin patní kosti vykazují vy-

sokou stabilitu a některé z nich umožňují provádět operaci z méně invazivních operačních 

přístupů, čímž by mělo být sníženo riziko poruch hojení operační rány (29,30,80,96). Po-

měrně novým implantátem vyvinutým k osteosyntéze nitrokloubních zlomenin patní kosti je 

intramedulární hřeb C-nail (Medin, Nové Město na Moravě, ČR), který se zavádí miniinva-

zivně z krátkých incizí poté, co je repozice provedena z přístupu k sinus tarsi. Dosavadní 

publikované zkušenosti s tímto implantátem naznačují, že by se pro určité typy zlomenin 

mohl stát vhodnou alternativou k dlahové osteosyntéze z extenzivního laterálního přístupu, 

která splňuje požadavek na stabilitu osteosyntézy a současně je zatížena nižším rizikem po-

operačních komplikací (32,105–109). 

 Bez ohledu na typ implantátu by měl být integrální součástí osteosyntézy nitrokloubní zlo-

meniny patní kosti sustentakulární šroub, který vzájemně fixuje kloubní fragmenty a podílí 

se na zajištění stability osteosyntézy (37,43). Jak bylo uvedeno výše, v současnosti používané 

implantáty pro osteosyntézu zlomenin patní kosti (LCP dlaha, intramedulární hřeb) však 
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samy o sobě vykazují vysokou pevnost, proto vyvstává otázka, do jaké míry ovlivňuje sus-

tentakulární šroub výslednou stabilitu osteosyntézy. Přitom optimální zavedení sustentaku-

lárního šroubu do středu sustentaculum tali je technicky obtížné a jeho malpozice je spojena 

s výskytem nežádoucích účinků, které byly popsány v kapitole Úvod dizertační práce.  

Klinická část dizertační práce se zabývá jednak porovnáním radiologických a funkčních vý-

sledků léčby nitrokloubní zlomeniny patní kosti osteosyntézou úhlově stabilní dlahou a in-

tramedulárním hřebem C-nail. Vzhledem k faktu, že klinické hodnocení pomocí funkčních 

skórovacích systémů je do jisté míry subjektivní, ke zvýšení objektivity porovnání klinických 

výsledků léčby jednotlivými operačními metodami byla u části pacientů provedena analýza 

chůze pomocí metody dynamické plantografie. Cílem bylo porovnat odchylky stereotypu 

chůze mezi operovanou a zdravou končetinou u pacientů operovaných extenzivním laterál-

ním přístupem a hřebem C-nail.  

Na základě vyhodnocení pooperačního CT vyšetření byla dále provedena analýza pozice sus-

tentakulárního šroubu po osteosyntéze zlomeniny hřebem či dlahou. Cílem bylo zjistit pří-

padný vliv pozice sustentakulárního šroubu na stabilitu výsledné osteosyntézy. Analyzován 

byl též výskyt klinických potíží souvisejících s neoptimálním zavedením šroubu. 

Ověřovány byly tyto pracovní hypotézy: 

1. Osteosyntéza nitrokloubní zlomeniny patní kosti 2. a 3. typu dle Sandersovy klasifikace 

pomocí nitrodřeňového hřebu C-nail vykazuje srovnatelnou stabilitu jako osteosyntéza za-

mykatelnou patní dlahou, avšak při nižším výskytu pooperačních raných komplikací. 

2. Operace patní kosti hřebem C-nail přístupem k sinus tarsi, vede k časnějšímu návratu ste-

reotypu chůze v intervalu šesti měsíců po operaci ve srovnání s dlahovou osteosyntézou ex-

tenzivním laterálním přístupem. 
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3. Pozice sustentakulárního šroubu mimo vrchol sustentaculum tali při osteosyntéze zlome-

niny patní kosti dlahou či hřebem C-nail nemá vliv na výslednou stabilitu osteosyntézy a na 

funkční výsledek léčby. 

 

6.2. Materiál a metoda 

 
6.2.1. Srovnání osteosyntézy LCP dlahou a hřebem C-nail 

Soubor tvořilo celkem 98 pacientů operovaných v letech 2012-2019 pro nitrokloubní zlome-

ninu patní kosti buď dlahovou osteosyntézou aplikovanou z extenzivního laterálního pří-

stupu, nebo intramedulárním hřebem C-nail s využitím limitovaného přístupu k sinus tarsi. 

Osteosyntéza hřebem C-nail byla používána od roku 2015. Volba operační metody byla zá-

vislá na rozhodnutí operatéra. Celkem se na operacích podíleli dva operatéři s minimálně 

15letou zkušeností v oboru úrazová chirurgie. Do studie byli zahrnuti pacienti se zavřenou 

jednostrannou nitrokloubní zlomeninou 2. a 3. typu dle Sandersovy klasifikace (51). Doba 

pooperačního sledování činila alespoň šest měsíců. Věk pacientů v době operace byl mini-

málně 18 let. U všech pacientů se jednalo o monotrauma a z anamnestických údajů nebyla 

známa porucha chůze před úrazem. Ze studie byli vyloučeni pacienti se sdruženým poraně-

ním, otevřenou zlomeninou a se zlomeninou 1. a 4. typu dle Sandersovy klasifikace. U všech 

pacientů bylo před operací provedeno prosté rentgenové vyšetření poraněné nohy v boční a 

axiální projekci a dále CT vyšetření s 3-D rekonstrukcí. Pacienti byli rozděleni do dvou sku-

pin dle zvolené operační metody. První skupinu (EXT) tvořili pacienti ošetření dlahovou 

osteosyntézou (patní dlaha LCP 3,5 nebo 2,7; DePuy Synthes, Warsaw, USA) aplikovaná z 

extenzivního laterálního přístupu. Skupinu EXT tvořilo celkem 44 pacientů (37 mužů a 7 

žen, průměrný věk 40 ± 9 roků). Pravá pata byla poraněna ve 23 případech. Ve zbylých 21 
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případech byla poraněna levá pata. Druhou skupinu (ST) pak tvořili pacienti ošetření pomocí 

hřebu C-nail (Medin, Nové Město na Moravě, ČR). K repozici zlomeniny byl u druhé sku-

piny použit přístup k sinus tarsi. Celkem bylo ve skupině ST 54 pacientů (51 mužů a 3 ženy; 

průměrný věk 49 ± 12 roků). Poměr poranění pravé a levé paty byl v této skupině 1:1. Ze 

známých rizikových faktorů měli dva pacienti ve skupině ST léčený diabetes mellitus 2. typu 

a pět pacientů byli kuřáci (více než 10 cigaret denně). Ve skupině EXT bylo též pět kuřáků, 

ale žádný diabetik. Dle Sandersovy klasifikace bylo ve skupině EXT 25 pacientů se zlome-

ninou 2. typu a 19 pacientů se zlomeninou 3. typu. Ve skupině ST bylo 19 pacientů se zlo-

meninou 2. typu a 29 pacientů se zlomeninou 3. typu. CT vyšetření časně po operaci bylo 

provedeno celkem u 58 pacientů (30 ve skupině EXT; 28 ve skupině ST). Charakteristika 

souboru je uvedena v tabulce 1. 

 

Mezi skupinou EXT a ST byly porovnávány tyto proměnné: perioperační (interval úraz-

operace, operační čas, výskyt pooperačních komplikací), kvalita repozice zlomeniny (rozdíl 

mezi  předoperační a pooperační hodnotou Böhlerova úhlu (BA) zjištěné na boční rentgenové 

projekci; četnost výskytu reziduální dislokace kloubní plochy talokalkaneálního kloubu více 

 EXT (n = 44) ST (n = 54) 

Ø věk (roky) 40 ± 9 49 ± 12 

muži / ženy 37 / 7 51 / 3 

lateralita poraněné končetiny (P / L) 23 / 21 27 / 27 

kouření (>10 cigaret / den) 5 5 

diabetes mellitus 0 2 

klasifikace zlomeniny 

Sanders II (% JD/T) 25 (72/28) 29 (86/14) 

Sanders III (% JD/T) 19 (79/21) 25 (88/12) 

Tabulka 1 Charakteristika souboru pacientů ve skupinách EXT a ST 
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než 2 mm zjištěné na pooperačním CT vyšetření), stabilita osteosyntézy (rozdíl mezi hod-

notou BA pooperačně a na konci sledovacího období), funkční výsledky (AOFAS skóre 

(110) na konci sledovacího období). Klinické a rentgenové vyšetření bylo provedeno v inter-

valech 6 a 12 týdnů a poté 6 a 12 měsíců po operaci. Další kontroly byly prováděny v inter-

valu 6 měsíců. Pooperační režim byl u obou skupin identický. Časně po operaci bylo zapo-

čato s aktivní mobilizací kloubů nohy a hlezna. Po dobu 6 týdnů se pacienti vertikalizovali o 

berlích bez zatěžování operované končetiny a následně byl povolen progresivní nášlap. Plný 

došlap byl povolen po 12 týdnech od operace. Ke statistickému zpracování dat byl použit 

software TIBCO StatisticaTM (Tibco Software, USA). Statistická významnost průměrných 

rozdílů mezi skupinami byla testována pomocí neparametrického Mannova-Whitneyova 

testu na hladině významnosti ≤ 0,05. 

 

6.2.2. Analýza chůze pomocí metody dynamické plantografie 

 

Soubor tvořilo celkem 22 pacientů (21 mužů a 1 žena), u kterých bylo po 6 měsících od 

operace provedeno vyšetření chůze pomocí dynamické plantografie. Průměrný věk pacientů 

byl 45 ± 12 roků (rozmezí 25-68 

roků), průměrná výška 1,78 ± 0,05 m 

(rozmezí 1,68-1,85 m) a průměrná 

hmotnost byla 79,5 ± 11,07 kg (roz-

mezí 65-95 kg). U sledovaného sou-

boru bylo 7 osob s poraněnou pravou a 

15 osob s poraněnou levou končeti-

nou. U všech pacientů se jednalo o izolované poranění jedné patní kosti a z anamnestických 

Tabulka 2 Demografická data souboru pacientů s uvedením statis-

tické významnosti rozdílů mezi skupinami EXT a ST na hladině vý-

znamnosti p < 0,05 

 EXT n=12 ST n=10 p 

Věk (roky) 40 ± 6 52 ± 14 0,02 

Hmotnost (kg) 76,3 ± 11,19 83,3 ± 9,64 0,16 

Výška (m) 1,77 ± 0,06 1,79 ± 0,04 0,55 

BMI 24,3 ± 2,51 26,2 ± 3,53 0,21 

AOFAS (body) 89 ± 6,6  88 ± 5,4  0,44 
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údajů nebyla v předchorobí známa porucha chůze. Pacienti byly rozděleni do dvou skupin 

podle použité operační metody. První skupinu (ST) tvořilo 10 pacientů operovaných hřebem 

C-nail s využitím přístupu k sinus tarsi. V této skupině 10 pacientů byl průměrný věk paci-

entů 52 ±14 let (rozmezí 25-68 let), tělesná výška 1,79 ± 0,04 m (rozmezí 1,72-1,84 m) a 

tělesná hmotnost 83,3 ± 9,64 kg (rozmezí 65-95 kg). Druhou skupinu (EXT) tvořilo celkem 

12 pacientů ošetřených patní dlahou (DePuy Synthes, Warsaw, USA) aplikovanou z exten-

zivního laterálního přístupu. Průměrný věk v této skupině 12 pacientů byl 40 ± 6 roků (roz-

mezí 27-48 roků), průměrná výška 1,77 ± 0,06 (rozmezí 1,68-1,85 m), průměrná tělesná 

hmotnost 76,33 ± 11,19 kg (rozmezí 55-92 kg) (Tabulka 2). 

 Zlomeniny byly klasifikovány podle Sandersovy klasifikace (51). Distribuce zlomenin v 

jednotlivých skupinách je uvedena v tabulce 

3. Všichni pacienti byli operováni do 2 týdnů 

od úrazu. U všech pacientů byl nastaven 

identický pooperační rehabilitační režim. 

Měření proběhlo u všech pacientů právě 6 měsíců po operaci. Vyšetření každého jedince bylo 

uskutečněno v jednom dni.  

Na začátku experimentu byly zjištěny antropometrické údaje (hmotnost, výška, věk). Dále 

bylo u každého pacienta stanoveno funkční AOFAS skóre. Končetiny účastníků experimentu 

byly z hlediska poranění charakterizovány jako poraněná (POR) a zdravá (ZDR). Po pěti-

minutovém vyzkoušení chůze přes dynamometrickou desku (EMED-c50/R, Novel, Mni-

chov, Německo) bylo zahájeno měření. Pro potřeby plantografické analýzy byli pacienti vy-

zváni k chůzi naboso přes dynamometrickou desku zabudovanou v podlaze, a to jimi zvole-

nou rychlostí. Pacienti měli udělat minimálně tři kroky před a tři kroky za dynamometrickou 

deskou, aby byla zajištěna analýza kroků uprostřed jejich chůze. Měření bylo opakováno 

Sandersova klasifikace ST (n=10) LCP (n=12) 

Typ II 5 6 

Typ III 5 6 

Tabulka 3 Distribuce zlomenin dle Sandersovy klasifikace 

ve skupinách ST a EXT 
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celkem desetkrát, aby bylo možné analyzovat pět došlapů POR a stejně tak pět došlapů ZDR. 

Systém Emed-c50/R byl použit pro analýzu oporové fáze krokového cyklu (obr 24). Snímací 

plocha tenzome-

trické desky o ve-

likosti 395 x 240 

mm2

 obsahuje 4 

senzory na cm2. 

Frekvence zá-

znamu byla 50 Hz. Data deseti kroků (5 POR, 5 ZDR) byla přenesena do počítače a zpraco-

vána systémem Emed® (Novel, Mnichov, Německo). Pro další analýzu byly použity prů-

měrné hodnoty pěti kroků POR a pěti kroků ZDR. Sledovány byly pro POR i ZDR tyto ča-

sové parametry: doba kontaktu celého chodidla s podložkou – C.T [ms], doba kontaktu, kdy 

se pata dotýká podložky – C.Theel [ms] a tyto dynamické parametry: maximální tlak relati-

vizovaný k hmotnosti pacienta – P.Prel [KPa], maximální vertikální síla relativizovaná k 

hmotnosti – Fmaxrel [N], maximální tlak pod patou relativizovaný k tělesné hmotnosti – P.Phe-

elrel [KPa]. Dalšími sledovanými parametry bylo procento doby, kdy se centrum zatížení 

(CoP) nacházelo pod patou, střední nohou, přední nohou a pod prsty. Dále byla měřena ma-

ximální rychlost a střední rychlost odvalu chodidla [m/s]. Koeficienty variance vypočítaných 

průměrných hodnot z pěti kroků POR a 5 pěti kroků ZDR, které vstupovaly do finální statis-

tiky, se pohybovaly v rozmezí CV = 0,5-1,5 %.  

K statistickému hodnocení byl použit software STATISTICA (verze12.0; StatSoft, Tulsa, 

USA). K zjištění normality distribuce dat byl použit Kolmogorovův-Smirnovův test. Vzhle-

dem k tomu, že se nejednalo o normální rozdělení dat, k určení rozdílů v základních parame-

Obr.  24 Systém Emed Novel® k plantografickému vyšetření (zdroj www. novel.de.) 
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trech mezi skupinami EXT a ST byl použit Mannův-Whitneyův U test. Ke srovnání měře-

ných parametrů mezi POR a ZDR byl použit Wilcoxonův párový test. Statistická významnost 

byla určena na hladině 5 % (p ≤ 0,05). 

 

6.2.3. Analýza pozice sustentakulárního šroubu 

 

Do části studie, ve které byla analyzována pozice sustentakulárního šroubu bylo zařazeno 

celkem 51 pacientů (45 mužů a 6 žen), kteří podstoupili do 6 týdnů po operaci CT vyšetření 

operované paty.  Průměrný věk pa-

cientů činil 45 ± 11 roků. V 30 pří-

padech se jednalo o zlomeninu levé 

patní kosti, ve zbylých 21 případu 

byla poraněna pravá pata. Ve 26 pří-

padech byla k osteosyntéze použita 

patní dlaha, v 25 případech pak C-

nail. Vztah šroubu k vrcholu sustentaculum tali byl hodnocen na CT v sagitálním řezu v 

úrovni sustentakula. Přesah šroubu přes mediální korti-

kalis a případná penetrace šroubu do talokalkaneálního 

kloubu byly hodnoceny v koronárním a semivertikálním 

řezu (obr. 25). Podle Sandersovy klasifikace se jednalo 

ve 28 případech o zlomeninu 2. typu a ve 23 případech o 

zlomeninu 3. typu. Charakteristiky souboru jsou uve-

deny v tabulce 4. Pacienti byli rozděleni do dvou skupin 

Tabulka 4 Demografická data souboru pacientů s distribucí typů zlome-

nin dle Sandersovy klasifikace a distribucí typů operací (LCP- zamyka-

tená dlaha, C-nail- intramedulární hřeb. 

N=51 

Věk (roky)                 45 ± 11 

M / Ž                 45/ 6 

Lateralita (P / L)                 21 / 30 

 

Klasifikace zlomeniny 

Sanders II 28 (54,9 %) 

Sanders III 23 (45,1 %) 

 

Typ operace 

LCP 26 (56,1 %) 

C-nail 25 (45,9 %) 

Obr.  25 Určení pozice sustentakulárního 

šroubu. a- hrot šroubu pod sustentakulem 

(šipka), b- intraartikulární pozice šroubu 

(šipka), c,d-  přesah šroubu přes mediální 

kortikális 
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podle pozice sustentakulárního šroubu zjištěné na pooperačním CT vyšetření. První skupinu 

(IN) tvořili pacienti, u nichž byl sustentakulární šroub zaveden do vrcholu sustentaculum 

tali. Druhou skupinu (OUT) tvořili pacienti, u nichž byl šroub zaveden mimo sustentaculum 

tali. Mezi skupinami IN a OUT byly sledovány tyto parametry: kvalita repozice zlomeniny 

– průměrný rozdíl hodnoty BA před a po operaci, stabilita osteosyntézy – průměrný rozdíl 

hodnot BA po operaci a na konci sledovacího období, malpozice šroubu – četnost výskytu 

přesahu konce šroubu přes mediální kortikalis a četnost výskytu penetrace sustentakulárního 

šroubu do talokalkaneálního kloubu, funkční výsledky – výsledné klinické skóre (AOFAS) 

na konci sledovacího období. Sběr dat, klinické vyšetření a hodnocení radiologických nálezů 

bylo provedeno jedním operatérem. Ke statistickému zpracování dat byl použit software TI-

BCO StatisticaTM (Tibco Software, USA). Statistická významnost průměrných rozdílů mezi 

skupinami byla testována pomocí neparametrického Mannova-Whitneyova testu na hladině 

významnosti ≤ 0,05.  

 

Popis použitých operačních metod 

Dlahová osteosyntéza z extenzivního laterálního přístupu (obr.26). Operace je prováděna 

v turniketu končetiny v poloze na kontralaterálním boku s podložením operované končetiny. 

Kožní řez je veden ve tvaru L. Svislé rameno řezu je umístěno ventrálně od úponu Achillovy 

šlachy, vodorovné rameno pak na přechodu silnější kůže planty a tenké kůže laterální strany 

paty. Ventrálně řez dosahuje do úrovně kalkaneokuboidního kloubu. Poté je ostře oddělen 

měkkotkáňový lalok od periostu, čímž se po odtažení peroneálních šlach proximálně obnaží 

celá laterální strana patní kosti včetně laterální části talokalkaneálního a kalkaneokuboidního 

kloubu. Při preparaci je nutno se důsledně vyvarovat hmoždění měkkých tkání. Při repozici 
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zlomeniny, se postupuje v mediolaterálním směru. V případě dislokace se nejprve reponuje 

sustentaku-

lární frag-

ment, který se 

dočasně fixuje 

k talu pomocí 

Kirschnerova 

drátu. Přístup 

k tomuto frag-

mentu usnadní 

u kloubně de-

presního typu 

zlomeniny dočasné vyjmutí superolaterálního fragmentu, a pokud je přítomen, tak i centrál-

ního mezifragmentu. U jazykového typu zlomeniny nelze superolaterální fragment vyjmout, 

proto Sanders doporučuje převést jazykový typ na kloubně depresní pomocí retroartikulární 

osteotomie superolaterálního fragmentu. Následně již je možno kloubní fragment vyjmout 

(111). Poté je napraveno postavení tuberálního fragmentu, který obvykle bývá ve zkratu, 

varózním postavení a rotován tahem Achillovy šlachy. Takto je obnovena mediální stěna 

patní kosti a podélná osa paty. Postavení je dočasně zajištěno Kirschnerovými dráty. Nako-

nec je reponován superolaterální fragment a přední část patní kosti. Po repozici kloubní plo-

chy talokalkaneálního kloubu jsou kloubní fragmenty vzájemně fixovány sustentakulárním 

šroubem, který se zavádí z laterální strany pod zadní kloubní plochou talokalkaneálního 

kloubu a je směřován mediálně do středu sustentaculum tali. Poté je z laterální strany přilo-

žena anatomicky tvarovaná patní dlaha, která se fixuje ke kosti nejčastěji úhlově stabilními 

Obr.  26 Extenzivní laterální přístup: a –  poloha pacienta, b – označení kožní incize, c – fixace zlo-

meniny dlahou, d – stav před uzavřením operační rány   
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šrouby o průměru 3,5 či 2,7 mm, dle typu použité dlahy. Druhou možností aplikace susten-

takulárního šroubu je jeho zavedení přes dlahu po jejím přiložení ke kosti. Tato technika 

nebyla v našem souboru použita ani v jednom případě. Po osteosyntéze je do rány vložen 

Redonův drén, který brání vytvoření hematomu pod kožním lalokem. Rána se uzavírá ve 

dvou vrstvách tak, že uzly kožní sutury by měly být zakládány mimo lalok, aby byla zajištěna 

co nejmenší ischemizace okrajů incize.   

Osteosyntéza hřebem C-nail s využitím přístupu k sinus tarsi. Poloha pacienta je stejná 

jako v případě extenzivního laterálního přístupu. Kožní incize začíná pod hrotem zevního 

kotníku a směřuje šikmo ventrodistálně v délce 3-5 cm. Po odtažení peroneálních šlach a 

nervus suralis distálně je zjednán přístup k zadní kloubní ploše talokalkaneálního kloubu. 

Postup repozice je stejný jako v případě předchozího přístupu, s tím rozdílem, že vzhledem 

k limitované expozici paty je nutno využít nepřímých repozičních manévrů (např. "joystick" 

technika Schanzovým šroubem). Po repozici a dočasném zajištění postavení Kirschnerovými 

dráty je zaveden sustentakulární šroub fixující vzájemně kloubní fragmenty. Poté je pod 

Obr.  27 Osteosyntéza hřebem C-nail: a – vyznačení operačního přístupu na kůži. b – přístup k sinus tarsi, c – anato-

mické struktury odtahavané distálně (peroneální šlachy, nervus suralis), d,e –  zadní kloubní plocha talokalkaneálního 

kloubu (šipky) před repozicí (d) a po repozici (e), f- osteosyntéza kloubních fragmentů sustentakulárním šroubem, g,h –  

zavedení hřebu C-nail a zajištění šrouby přes cílící rám, i – sutura incizí; F – apex fibuly, MT- baze 5. metatarsu 
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skiaskopickou kontrolou zaveden drát v podélné ose patní kosti z incize na dorzální straně 

paty pod úponem Achillovy šlachy. Drát je cílen do středu kalkaneokuboidního kloubu, což 

je verifikováno fluoroskopicky v bočné a dorzoplantární projekci. Po drátu je vrtán v kosti 

kanál, do kterého je následně zaveden hřeb. Zajišťovací šrouby jsou aplikovány z krátkých 

samostatných incizí přes cílící rám a pouzdra. Takto jsou zavedeny dva až tři šrouby latero-

mediálně, šrouby z laterální dolní hrany paty šikmo vzhůru do sustentakulárního fragmentu 

a dva šrouby proximodistálně z horní strany hrbolu patní kosti (obr 27, 28). Operační rána je 

drénována a uzavřena po vrstvách. Incize po zavedení šroubů jsou uzavřeny prostou kožní 

suturou.   

Obr.  28 Peroperační fluoroskopie při osteosyntéze hřebem C-nail: a –  rekonstrukce mediální stěny paty a dočasná fi-

xace K dráty, b –  repozice kloubní plochy a obnovení Böhlerova úhlu pomocí kleští, c –  zavedení hřebu v podélné ose 

patní kosti, d,e – dokončená osteosyntéza v boční projekci (d) a v Brodénově projekci, která ukazuje správnou repozici 

kloubní plochy (e); kloubní fragmenty byly fixovány dvěma dráty, vzhledem k velikosti laterálního kloubního fragmentu, 

nevhodného k osteosyntéze šroubem (šipka) 
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 6.3. Výsledky 

 

6.3.1. Srovnání osteosyntézy zlomeniny patní kosti dlahou a hřebem C-nail 

 

Průměrná doba pooperačního sledování byla u obou skupin 14 měsíců (6–52 měsíců v EXT 

a 6–38 měsíců v ST). Průměrný interval mezi úrazem a operací byl podobný (10,4 ± 4,0 dnů 

v EXT a 10,3 ± 4,7 dnů v ST (p = 0,86)). Průměrná délka operace byla 91 ± 10,3 minut v 

EXT a 59 ± 11,8 minut v ST. Tento rozdíl byl statisticky významný (p < 0,0001). Poruchy 

hojení operační rány se ve skupině EXT vyskytly celkem u 8 pacientů (18 %).  Z toho mar-

ginální kožní ne-

krózy byly za-

znamenány u tří 

pacientů (6,8 %). 

Všechny tyto 

rány se zhojily 

spontánně po od-

loučení nekróz. 

Hluboká nekróza ve vrcholu kožní incize se objevila též ve třech případech (6,8 %). Tato 

komplikace si vyžádala ve dvou případech podtlakovou terapii s opakovanými převazy. V 

jednom případě byla tato forma léčby neúspěšná a bylo nutno přistoupit k lalokové plastice 

pomocí perforátorového laloku z lýtka (obr. 29). V dalších dvou případech (4,5 %) byla in-

dikována časná revize rány pro hematom pod měkkotkáňovým lalokem. Po evakuaci hema-

tomu již bylo další hojení u těchto pacientů nekomplikované. Naopak ve skupině ST byla 

zaznamenána pouze v jednom případě (1,8 %) povrchová okrajová nekróza kůže, která se 

zhojila spontánně. Závažnější komplikace ve skupině ST nebyly zjištěny. Rozdíl v četnosti 

Obr. 29 Řešení nekrózy měkkých tkání po osteosyntéze patní kosti: a – hluboká nekróza měkkých 

tkání po extenzivním laterálním přístupu, b – plastika perforátorovým lalokem z lýtka, c – stav 

po zhojení 
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raných komplikací byl statisticky významný (p = 0,01). Průměrná hodnota BA před operací 

byla 5,4 ± 7,9° v EXT a 5,9 ± 7,4° v ST (p = 0,53). Průměrný rozdíl mezi hodnotami BA 

před a po operaci nebyl porovnáním skupin ST a EXT statisticky významný (21,8 ± 8,4° v 

EXT vs. 20,3 ± 9,2° v ST) (p = 0,46). Z 58 pacientů, u kterých bylo provedeno pooperačně 

CT vyšetření byla zjištěna reziduální 

dislokace kloubní plochy 2 a více mili-

metrů u jednoho z 30 pacientů ve sku-

pině EXT a u dvou z 28 pacientů ve 

skupině ST (p = 0,063) Průměrný po-

kles hodnoty BA na konci sledovacího 

období byl 1,9 ± 2,6° v EXT a 2,0 ± 3,8° 

v ST (p = 0,37). Průměrné funkční 

skóre (AOFAS hindfoot skóre) na 

konci sledovacího období bylo 85,8 ± 

6,1 bodů v EXT a 88,7 ± 9,9 bodů v ST, 

z maximálního počtu 100 bodů 

(p=0,082). Z měření vyplývá, že statis-

ticky významný rozdíl byl pozorován 

pouze v průměrné délce operačního vý-

konu a v četnosti raných komplikací. V 

ostatních sledovaných parametrech 

byly rozdíly nevýznamné. Přehledně jsou výsledky shrnuty v tabulce 5. Příklady 

Obr.  30 Zlomenina typu III AB řešená osteosyntézou LCP dlahou 

2,7 mm: anatomická repozice kloubní plochy (šipka) 

 

Obr.  31 Zlomenina typu II A řešená osteosyntézou hřebem C-nail s 

dosažením anatomické repozice kloubní plochy a bez ztráty repozice 

12 měsíců po operaci 

Obr.  32 Příklady reziduální dislokace kloubní plochy na 

pooperačním CT vyšetření 
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osteosyntézy zlomeniny patní kosti dlahou a hřebem ukazují obrázky 30 a 31. Příklady 

reziduální dislokace kloubní plochy pak obrázek 32. 

 

6.3.2. Analýza chůze metodou dynamické plantografie 

 

Porovnání časových proměnných na POR a ZDR ukázalo, že u ZDR byla doba kontaktu 

nohy s podložkou (C.T.) delší u ST i u EXT, přičemž jen u ST byl tento rozdíl statisticky 

významný (p = 0,03). Naopak kontakt paty s podložkou C.Theel byl u ZDR kratší v porovnání 

s POR u obou skupin, ale jen u EXT byl tento rozdíl statisticky významný (p = 0,0009).  

Ze silových proměnných byly hodnoty P.Prel u obou operačních přístupů na zdravé konče-

tině vyšší a opět u EXT byl tento rozdíl statisticky významný (p = 0,01). U proměnné Fmaxrel 

byly hodnoty u obou operačních přístupů na zdravé končetině vyšší a opět u EXT byl tento 

 EXT (n = 44) ST (n = 54) p 

perioperační data  

 interval úraz–operace (dny) 10,2 ± 3,7 10,3 ± 4,7 p = 0,86 

 operační čas (min) 90 ± 10,5 59 ± 11,8 p < 0,0001 

poruchy hojení operační rány 8 1 p = 0,01 

- okrajové nekrózy 3 1 

 - hluboká nekróza 3 0 

- hematom v ráně 2 0 

kvalita repozice zlomeniny  

BA rozdíl: úraz–postop. (st.) 21,8 ± 8,4 20,3 ± 9,2 p = 0,46 

reziduální dislokace > 2mm (n = 58) 1 (n = 30) 2 (n = 28) p = 0,063 

udržení repozice zlomeniny  

BA rozdíl postop.–follow-up (st.) 2,0 ± 2,4 2,0 ± 3,8 p = 0,37 

funkční výsledky  

 AOFAS hindfoot score (body) 85,6 ± 6,4 88,5 ± 9,9 p = 0,08 

Tabulka 5 Shrnutí výsledků porovnání osteosyntézy zlomeniny patní kosti LCP dlahou (EXT) a hřebem C-nail (ST) s urče-

ním statistické významnosti p, na hladině významnosti p ≤ 0,05; statisticky významné výsledky označeny tučně 
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rozdíl statisticky významný (p = 0,01). Hodnoty P.Pheelrel byly u ZDR statisticky významně 

vyšší u obou přístupů (EXT: p = 0,03; ST: p = 0,02).  

Srovnání poměru času, kdy bylo CoP v jednotlivých částech nohy ukázalo, že ve skupině 

EXT bylo procento CoP významně delší u POR v průběhu stojné fáze kroku (pata p=0,02; 

středonoží p= 0,01) a významně kratší v odrazové fázi (předonoží p= 0,01; prsty p=0,03). Ve 

skupině ST byla stojná fáze kroku též delší u POR, ale rozdíl nebyl statisticky významný 

(pata p=0,28; středonoží p=0,07). Významný rozdíl byl zjištěn v odrazové fázi, kdy procento 

trvání CoP v oblasti předonoží bylo u POR významně kratší (p=0,02). Ve skupině EXT byla 

maximální i průměrná rychlost odvalu nohy (Vmax, Vavg) statisticky významně vyšší u POR 

(p=0,03; p=0,05), zatímco ve skupině ST nebyly rozdíly ve Vmax a Vavg významné. Přehledně 

jsou výsledky uvedeny v tabulce 6.   

Porovnáme-li rozdíly naměřených hodnot mezi dvěma operačními přístupy, pak můžeme 

konstatovat, že ve skupině EXT byly zjištěny statisticky významné rozdíly při chůzi 6 měsíců 

po operaci mezi POR a ZDR u převážné většiny časových i silových proměnných (kromě 

C.T). Naproti tomu ve skupině ST nebyly rozdíly mezi hodnotami u POR a ZDR u většiny 

proměnných (kromě C.T a P.Pheelrel) statisticky významné. Obrázky 33 a 34 demonstrují gra-

fické výsledky vyšetření po zpracování softwarem Novel®. 
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Obr.  34 Ukázka softwarového zpracování získaných dat z vyšetření  

Obr.  33 Grafické znázornění porovnání distribuce PPrel mezi zdravou a operovanou končetinou ve skupině EXT a ST 
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 6.3.3. Analýza pozice sustentakulárního šroubu 

 

Hodnocením pooperačního CT vyšetření bylo zjištěno zavedení šroubu do vrcholu sustenta-

culum tali ve 20 (39,2 %) případech a mimo sustentaculum tali ve zbylých 31 (60,8 %) pří-

padech, přičemž průměrná vzdálenost šroubu od středu sustentaculum tali byla 12 ± 4,1 mm. 

Průměrná délka pooperačního sledování pacientů byla ve skupině IN 24 ± 12 měsíců a ve 

skupině OUT 20 ± 14 měsíců. Rozdíl v délce sledování nebyl mezi skupinami statisticky 

 
EXT n=12 ST n=10 

POR ZDR P POR ZDR p 

C.T (ms) 814,4 ± 163,4 877,6 ± 157,5 0,20 876,0 ± 163,6 905,8 ± 165,7 0,03 

C.T heel (ms) 661,2 ± 142,7 553,0 ± 119,2 < 0,01 635,9 ± 181,3 593,6 ± 117,7 0,51 

Fmax rel (N) 10,63 ± 0,56 11,13 ± 0,76 0,01 11,46 ± 1,05 11,81 ± 1,13 0,14 

P.Prel (kPa) 4,71 ± 1,17 6,21 ± 1,73 0,01 5,62 ± 2,11  6,27 ± 1,89 0,24 

P.Pheelrel (kPa) 3,73 ± 0,64 4,21 ± 0,60 0,03 3,69 ± 1,23 4,21 ± 0,94 0,02 

COP trajekt. (%)   

Pata 30,14 ± 5,17 23,52 ± 5,34 0,02 24,83 ± 5,61 23,62 ± 5,94 0,28 

Středonoží 37,24 ± 10,35 22,63 ± 6,67 0,01 37,72 ± 15,10 25,11 ± 5,71 0,07 

Předonoží 28,39 ± 12,21 48,01 ± 9,45 0,01 30,72 ± 12,66 45,24 ± 10,37 0,02 

Prsty 4,23 ± 3,05 5,85 ± 4,25 0,03 6,72 ± 2,008 6,02 ± 2,56 0,33 

COP veloc.  (m/s)   

Vmax 0,950 ± 0,365 0,687 ± 0,193 0,03 0,792 ± 0,192 0,775 ± 0,277 0,80 

Vavg 0,280 ± 0,031 0,271 ± 0,035 0,05 0,283 ± 0,042 0,273 ± 0,050 0,09 

Tabulka 6 Srovnání proměnných dynamické plantografie mezi dvěma operačními přístupy (vysvětlivky zkratek jsou uvedeny 

v textu) 
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významný (p=0,145). Ve skupině IN bylo 10 (50 %) zlomenin 2. typu a 10 (50 %) zlomenin 

3. typu dle Sandersovy klasifikace. Dlahová osteosyntéza byla v této skupině použita v 11 

(55 %) případech, C-nail pak v 9 (45 %) případech. Ve skupině OUT bylo 18 (55 %) zlome-

nin 2. typu a 13 (45 %) zlomenin 3. typu. Dlaha byla použita v 15 (53 %) a C-nail v 16 (47 

%) případech. Statistickým porovnáním dvou populačních pravděpodobností nebyl nalezen 

mezi skupinami IN a OUT významný rozdíl v distribuci typů osteosyntézy a typů zlomeniny. 

Přesah konce sustentakulárního šroubu přes mediální kortikalis více než 2 mm byl zazname-

nán ve skupině IN ve dvou (10 %) případech (přesah 3 a 4 mm). Ve skupině OUT byl přesah 

konce šroubu více než 2 mm zaznamenán v 9 (23,6 %) případech s průměrným přesahem 7,6 

± 6,5 mm. Rozdíl v četnosti výskytu přesahu šroubu mezi skupinami byl statisticky vý-

znamný, avšak ani u jednoho z pacientů s přesahem šroubu přes mediální kortikalis nebyly 

zjištěny klinické známky iritace či pora-

nění struktur v oblasti sustentaculum tali 

(šlacha m. flexor hallucis longus, n. plan-

taris medialis). U 4 (12,9 %) pacientů ve 

skupině OUT se jednalo o malpozici ve 

smyslu penetrace šroubu do talokalkane-

álního kloubu, což se projevilo v časném 

pooperačním obdobím bolestmi pod ze-

vním kotníkem při cvičení a po povolení 

nášlapu i při chůzi. U všech pacientů byl 

prominující šroub do 3 měsíců od operace odstraněn, což vedlo ve všech případech ke snížení 

bolestivosti. Průměrný rozdíl hodnot BA před a po operaci byla ve skupině IN 28,7° ± 15,9° 

a ve skupině OUT 24,6° ± 10,4°. Rozdíl mezi skupinami nebyl statisticky významný 

Obr.  35 Různé pozice sustentakulárního šroubu.  a,b- šroub 

končí ve vrcholu sustentaculum tali (zelené šipky), c- šroub pod 

sustentaculum tali (červená šipka), d- penetrace šroubu do ta-

lokalkaneálního kloubu, ač na prostém RTG penetrace není pa-

trná. 
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(p=0,407). Průměrný pokles BA na konci sledovacího období byl ve skupině IN 3,5° ± 2,3° 

a ve skupině OUT 2,5° ± 2,3°. Zjištěný rozdíl opět nebyl statisticky významný (p=0,563). 

Průměrná hodnota AOFAS skóre byla ve skupině IN 82,7 ± 15,1 bodů a ve skupině OUT 

86,2 ± 10 bodů z celkového počtu 100 bodů (p=0,736), což bylo v obou skupinách v pásmu 

dobrého klinického výsledku. Výsledky měření jsou přehledně uvedeny v tabulce 7. Příklady 

různých pozic šroubu jsou znázorněny na obrázku 35. Výsledky potvrdily pracovní hypotézu, 

že pozice sustentakulárního šroubu pod vrcholem sustentaculum tali nemá vliv na výslednou 

stabilitu osteosyntézy LCP dlahou či hřebem C-nail. 

  

 
IN (n=20) OUT (n=31) p 

Věk (roky) 44 ± 11 46 ± 12 0,375 

Follow-up (měsíce) 24 ± 12 20 ± 14 0,145 

Klasifikace (dle Sanderse)  

Typ II (%) 10 (50 %) 18 (55 %)  

 Typ III (%) 10 (50 %) 13 (45 %)  

Operační metoda  

LCP (%) 11(55 %) 15 (53 %)  

  C-nail (%) 9 (45 %) 16 (47 %)  

Přesah šroubu > 2 mm 2 (10 %) 9 (23,6 %)  

Kvalita repozice  

Rozdíl BA úraz/poop. (stupně) 28,7 ± 15,9 24,6 ± 10,4 0,407 

Stabilita osteosyntézy  

        Pokles BA poop. / follow up (stupně) 3,5 ± 2,3 2,5 ± 2,3 0,563 

Funkční výsledek  

                       AOFAS skóre (body) 82,7 ± 15,1 86,2 ± 10 0,736 

Tabulka 7 Přehled porovnání měřených parametrů mezi skupinami IN a OUT s vyznačením statistické významnosti na 

hladině ≤ 0,05 
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6.4. Diskuze 

Optimální způsob operační léčby zlomenin patní kosti je stále kontroverzním tématem, 

zejména kvůli riziku poruchy hojení operační rány. V klinické praxi široce používaný exten-

zivní laterální přístup, následovaný dlahovou osteosyntézou je spojen s výskytem raných 

komplikací až ve 25 % případů (9,25–27). Proto řada autorů v současné době doporučuje 

používat méně invazivní operační přístupy, které by měly tato rizika redukovat. Pro fixaci 

zlomenin se v tomto případě používají dlahy, hřeby, jednotlivé šrouby, či jejich kombinace 

(12,29–32,78,96,107). 

C-nail je zajištěný intramedulární hřeb splňující požadavky na nízkou invazivitu operačního 

přístupu a díky rozložení fixačních šroubů zajišťuje vysokou stabilitu osteosyntézy v době 

hojení zlomeniny (32,108,109). Reinhardt a kol. v biomechanické studii srovnávali C-nail 

(Medin, Nové Město na Moravě, ČR) a Calcanail (FH Ortho S.A.S, Heimsbrunn, Francie) a 

zamykatelnou dlahu Rimbus (Intercus, Bad Blankenburg Německo). Jednotlivé modely byly 

vystaveny progresivnímu cyklickému zatížení do maximální výše 5000 N. Výsledky nepro-

kázaly mezi modely významný rozdíl v zátěži nutné k selhání osteosyntézy. Nicméně pro C-

nail byla tato prahová zátěž nejvyšší. Podobně rozdíl v míře mezifragmentárního pohybu 

nebyl při porovnání modelů signifikantní (112). Godzak a kol. v biomechanické studii zjistili 

vyšší primární stabilitu intramedulárního hřebu vůči zamykatelné dlaze (113). Vysoká stabi-

lita osteosyntézy hřebem C-nail byla též popsána Litnerem a kol., kdy zatížení končetiny 

časně po operaci nevedlo k selhání osteosyntézy, a navíc napomohlo dosažení časnější ob-

novy stereotypu chůze (114). Výsledky naší studie též potvrdily, že osteosyntéza hřebem C-

nail i patní dlahou vykazují srovnatelnou stabilitu. V obou skupinách byly pozorovány jen 

malé poklesy v hodnotách BA na konci sledovacího období a rozdíly mezi skupinami nebyly 



   52 

statisticky významné. Nálezy jsou ve shodě s literaturou (106,107,109). Zwipp a kol. zhod-

notili 106 zlomenin patní kosti ošetřené C-nailem z pohledu pooperačních komplikací, sta-

bility osteosyntézy a funkčních výsledků. Povrchovou marginální nekrózu kůže zaznamenali 

v 1,9 % případů. Hlubokou nekrózu kůže pak u jednoho pacienta s otevřenou zlomeninou 

paty. Průměrný pokles BA 6 měsíců po operaci byl 2,5° a průměrné funkční AOFAS skóre 

12 měsíců po operaci bylo 92,6 bodů (108). My jsme v naší studii s průměrnou délkou sle-

dování 14 měsíců naměřili AOFAS skóre 88,7 bodů v případě ST a 85,8 bodů ve skupině 

EXT, což jsou v obou případech hodnoty nižší než v předchozí studii, nicméně stále se jed-

nalo o výsledky v pásmu dobrého klinického výsledku. Poruchy hojení operační rány byly v 

naší studii zaznamenány v 18 % případů ve skupině EXT, ale jen v 1,8 % případů ve skupině 

ST. Herlyn a kol. ve studii srovnávající dlahovou osteosyntézu a hřeb Calcanail zjistili poru-

chu hojení operační rány u 9 z 20 pacientů po dlahové osteosyntéze, ale jen u jednoho paci-

enta po fixaci zlomeniny hřebem (115). V literatuře bylo též popsáno, že incidence raných 

komplikací se zvyšuje s délkou intervalu od úrazu k operaci (5).  

Menší extenzivnost operačního přístupu umožňuje zkrátit dobu mezi úrazem a operací, a 

navíc z vlastních zkušeností lze potvrdit, že časnější výkon usnadňuje manipulaci s fragmenty 

a tím zjednodušuje repozici zlomeniny. V naší studii činil interval úraz-operace v obou sku-

pinách přibližně 10 dnů. Tento fakt si vysvětlujeme tím, že pacienti se zlomeninou patní kosti 

jsou často k operaci překládáni z jiných chirurgických pracovišť v rámci spádovosti trauma-

center, což prodlužuje dobu mezi úrazem a operací. Dalším argumentem je zavedený zvyk 

operovat většinu zlomenin patní kosti až po konsolidaci měkkých tkání. Podobně Zeman a 

kol. uvedli ve skupině pacientů operovaných C-nailem průměrný interval úraz-operace 9 dnů 

(107) a Steinhausen a kol. 11,7 dnů (109). Schepers a kol. popsali ve své studii interval mezi 



   53 

úrazem a operací dokonce ještě delší (116). Naše současné zkušenosti ukazují, že časnější 

provedení operace v případě operačního přístupu k si-

nus tarsi nevede k vyššímu výskytu raných komplikací. 

Naopak jsme pozorovali, že operace po více než 3 týd-

nech od úrazu neumožňovala z limitovaného ope-

račního přístupu dosáhnout uspokojivé repozice zlome-

niny. Toto zjištění je v souladu s doporučením v litera-

tuře (17,27). Dobu 2 týdnů po úrazu lze tedy považovat 

za hranici pro indikaci k osteosyntéze zlomeniny patní kosti z limitovaného operačního pří-

stupu.  

Extenzivní laterální přístup je technicky, a tedy i časově více náročný, než přístup k sinus 

tarsi (109). To potvrdily i výsledky naší studie, kdy jsme pozorovali významně kratší prů-

měrný operační čas ve skupině ST. Na druhou stranu repozice při omezené expozici zlome-

niny z limitovaného přístupu je obtížnější, tudíž vyžaduje větší zkušenosti s ošetřováním zlo-

menin patní kosti a na počátku učební křivky může být z tohoto důvodu čas operace prodlou-

žen. 

Anatomická repozice kloubních ploch je z hlediska dlouhodobých funkčních výsledků zá-

sadní, protože reziduální dislokace více než 1-2 mm způsobuje redistribuci zatížení kloubní 

plochy talokalkaneálního kloubu s následným rozvojem degenerativních změn v postiženém 

kloubu (2,5,7,63). Z pohledu četnosti nedostatečné repozice kloubní plochy jsme nepozoro-

vali mezi skupinami ST a EXT významný rozdíl, což je v souladu s literárními zdroji 

(8,19,24). Na druhou stranu některé zdroje uvádí, že čistě perkutánní metody vedly k vyšší 

míře ztráty repozice ve srovnání se semiinvazivními operačními přístupy (117).  

Obr.  36 Příklad neúspěšné repozice zlome-

niny patní kosti operované hřebem C-nail po 

3 týdnech od úrazu 



   54 

Limitem retrospektivní studie bylo, že výběr operační metody mohl být ovlivněn preferencí 

operatéra. Při srovnání věku pacientů v jednotlivých skupinách (pacienti v ST byly starší než 

v EXT) se zdá, že u starších pacientů byl volen méně invazivní operační přístup, u kterého je 

potenciální riziko raných komplikací nižší. Dalším nedostatkem je klinické hodnocení vý-

sledků pouze pomocí AOFAS skóre, jehož hodnocení je do jisté míry subjektivní.  

Ke zvýšení objektivity hodnocení funkčních výsledků byla u části souboru pacientů prove-

dena analýza krokového cyklu pomocí metody dynamické plantografie. Cílem bylo porovnat 

distribuci plantárního tlaku a časových proměnných v průběhu krokového cyklu u pacientů 

po operaci zlomeniny patní kosti pomocí EXT a ST. Tato metoda umožňuje porovnáním 

naměřených hodnot mezi zdravou a operovanou končetinou objektivně zhodnotit potrauma-

tické následky a míru obnovení stereotypu chůze v daném časovém intervalu po operaci 

(118,119). Podmínkou k získání validních výsledků je předpoklad vysokého stupně syme-

trického zatížení nohou při chůzi u zdravé populace, což potvrdily dřívější studie (120,121). 

Ač některé studie uvádí dobrou korelaci mezi výsledky klinického a pedobarografického vy-

šetření (122), v novějších studiích se objevuje rozpor ve výsledcích uvedených metod, kdy 

přes uspokojivé klinické a rentgenové nálezy poukazuje pedobarografická analýza na vý-

znamné rozdíly mezi operovanou a zdravou končetinou, a to zejména v hodnotách tlaku a 

síly při došlapu (119,123–125). To je ve shodě s naším měřením, kdy byl u pacientů ve sku-

pině EXT pozorován 6 měsíců po operaci významný rozdíl mezi POR a ZDR ve většině 

sledovaných parametrů. Poměrně překvapivé bylo, že v parametru C.T nebyl ve skupině EXT 

zjištěn významný rozdíl mezi POR a ZDR, což je v rozporu s dřívějšími studiemi, které po-

pisovaly významně kratší trvání času kontaktu nohy s podložkou na operované končetině 

(118,120,126). My jsme došli ke stejným výsledkům jen ve skupině ST. Při hodnocení C.Theel 

byly mezi pacienty v obou skupinách nalezeny rozdíly v charakteru došlapu. U 16 pacientů 
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(5 ve skupině ST a 11 ve skupině EXT) byl C.Theel u poraněné končetiny delší, což poukazuje 

na snahu o nášlap přes patu. Došlap je však pomalejší a s menším zatížením. U zbylých 6 

pacientů (5 ve skupině ST a 1 ve skupině EXT) byl C.Theel u poraněné končetiny kratší, tudíž 

byla patrná snaha přenést zatížení více na přední část nohy. Maximální tlak pod ploskou 

(P.Prel) v průběhu oporové fáze krokového cyklu byl významně nižší jen u pacientů ve sku-

pině EXT. Naproti tomu v případě ST nebyl tento rozdíl statisticky významný, což lze pova-

žovat v intervalu šesti měsíců po operaci za pozitivní zjištění, neboť v literatuře byla popsána 

úprava v tomto parametru mezi zdravou a operovanou končetinou až po více než 4 letech od 

operace (118). Maximální tlak pod operovanou patou (P.Pheelrel) byl významně nižší ve srov-

nání se zdravou končetinou bez ohledu na operační přístup. To znamená, že pacienti šest 

měsíců po operaci stále našlapují opatrně na operovanou patu a plantární tlak se u operované 

končetiny posunuje více ke středonoží a předonoží. Tyto nálezy jsou v souladu s literárními 

údaji (123,124,125). Na posunu zatížení plosky více k předonoží by mohl mít vliv i omezený 

rozsah pohybu v subtalárním a hlezenním kloubu a přetrvávající bolestivost v oblasti opero-

vané paty při došlapu (74). Z pohledu časových intervalů trajektorie CoP v jednotlivých zó-

nách nohy a z pohledu maximální a průměrné rychlosti změn CoP byla trajektorie CoP vý-

znamně odlišná u POR oproti ZDR v případě EXT. Doba trvání trajektorie CoP v oblasti paty 

a sředonoží byla u POR významně delší, naopak v oblasti předonoží a prstů byla významně 

delší u ZDR.  Nálezy korespondují s literárními údaji (118,120,127,128). Ve skupině ST byly 

tyto trendy podobné, nicméně statistický významný rozdíl mezi ZDR a POR byl nalezen jen 

ve zkrácení trajektorie CoP v oblasti předonoží. V ostatních zónách nohy nebyly rozdíly sta-

tisticky významné. Výsledky našich měření ukazují, že 6 měsíců po operaci přetrvávají od-

chylky v stereotypu chůze bez ohledu na zvolený operační přístup, s tendencí k opatrnému 

zatěžování operované paty s posunem zatížení nohy více směrem ke středonoží a předonoží. 
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Nicméně u pacientů po operaci méně invazivním přístupem k sinus tarsi je patrný rychlejší 

návrat k obnovení stereotypu chůze, kdy rozdíly v distribuci tlaků pod plantou mezi POR a 

ZDR byly menší než u EXT. Vysvětlením může být menší jizvení v oblasti laterální strany 

paty po méně invazivním přístupu, a tím i lepší rozsah pohybu v subtalárním kloubu a menší 

bolestivost nohy. Časnou obnovu stereotypu chůze po osteosyntéze C-nailem s využitím pří-

stupu k sinus tarsi popisuje též Litner a kol. (114). 

Limitem k zobecnění našich nálezů je poměrně malý soubor pacientů a vyšetření v relativně 

krátkém časovém intervalu od operace. V budoucnu by bylo vhodné soubor rozšířit a provést 

opakované vyšetření v dalších časových intervalech po operaci (12 a 24 měsíců), aby bylo 

možno objektivně posoudit dynamiku změn stereotypu chůze v čase a korelovat tyto změny 

s klinickým vyšetřením. 

Sustentakulární šroub je bez ohledu na typ osteosyntézy považován za nedílnou součást os-

teosyntézy patní kosti vzhledem k jeho stabilizační a podpůrné funkci (34,36,37). Ideální 

trajektorie sustentakulárního šroubu z laterálního kloubního fragmentu pod kloubní plochou 

do vrcholu sustentaculum tali byla podrobně popsána na modelech (35,36,129). Například 

ve studii Phisitkula a kol. bylo na modelu přesně určeno optimální vstupní místo na laterální 

straně paty a úhel směřování šroubu tak, aby končil ve vrcholu sustentaculum tali (35). V 

klinické praxi je však volba vstupního místa šroubu ovlivněna velikostí laterálního kloubního 

fragmentu, tudíž doporučení ze závěrů studie není často v praxi snadno aplikovatelné. Opti-

mální zavedení šroubu do vrcholu sustentaculum tali je též složité kvůli komplikované pro-

storové anatomii kloubních ploch talokalkaneálního kloubu a dále proto, že sustentaculum 

tali není přístupné přímé vizualizaci při běžně používaných operačních přístupech 

(35,39,40,130). 
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Řada studií potvrdila vysokou četnost neoptimálního umístění sustentakulárního šroubu. Na-

příklad Janzen a kol. pozorovali penetraci šroubu do talokalkaneálního kloubu u 8 z 33 (24 

%) případů (131). V námi publikované studii jsme na základě pooperačního CT vyšetření 

nalezli optimální umístění sustentakulárního šroubu jen u 7 z 25 (28 %) případů. Dva z ne-

optimálně umístěných šroubů (8 %) penetrovaly do talokalkaneálního kloubu a stav si vyžá-

dal jejich časné odstranění v důsledku klinických potíží souvisejících s malpozicí šroubu 

(40). Ani v současné studii na větším souboru pacientů jsme nepozorovali významný pokles 

v četnosti této komplikace (7,8 % celého souboru, resp. 12,9 % ve skupině OUT). Na druhou 

stranu jsme zjistili, že pozice šroubu pod vrcholem sustentaculum tali, která se jeví bez-

pečnější z pohledu rizika intraartikulární pozice šroubu, nevedla k významnému rozdílu ve 

schopnosti osteosyntézy udržet dosaženou repozici, a to bez ohledu na typ zvolené osteosyn-

tézy (dlaha, hřeb). Tato poloha šroubu nezhoršovala ani výsledné funkční AOFAS skóre na 

konci sledovacího období. AOFAS skóre se v obou skupinách pohybovalo v pásmu dobrého 

funkčního výsledku. Ve studii Quianga a kol. hodnotící pooperační CT vyšetření byla odha-

lena malpozice sustentakulárního šroubu ve 40 % případů (43).  Geerling a kol. pozorovali 

na základě peroperačního ISO-3D vyšetření malpozici sustentakulárního šroubu vyžadující 

úpravu umístění u 7 z 32 případů (22 %). Navíc u 9 % případů byl zjištěn přesah konce šroubu 

o více než 5 mm, při jinak správně zavedeném šroubu (132). Tento přesah může teoreticky 

iritovat okolní měkké tkáně. My jsme zjistili protruzi konce sustentakulárního šroubu přes 

mediální kortikalis více než 2 mm téměř ve 22 % případů, ale ani v jednom z nich jsme 

nezaznamenali klinicky zřejmé poškození struktur v okolí sustentaculum tali. Albert a kol. 

zjistili na kadaverózním modelu nejvyšší riziko poranění struktur v oblasti sustentaculum tali 

při penetraci mediální stěny patní kosti implantátem zavedeným před Gissaneův kritický úhel 

(41). Tuto rizikovou pozici šroubu jsme v našem souboru nepozorovali. Jedno z možných 
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vysvětlení pro vysoký výskyt intraartikulární penetrace sustentakulárního šroubu může být 

snaha o optimální zavedení šroubu do vrcholu sustentaculum tali těsně pod kloubní plochou 

talokalkaneálního kloubu, což je obtížné zejména v situaci, kdy je laterální kloubní fragment 

malých rozměrů, nutící operatéra zavádět šroub velmi blízko kloubní plochy.  

Vzhledem k technické obtížnosti správného umístění sustentakulárního šroubu jsou hledány 

možnosti, které by napomohly zpřesnění správného cílení šroubu, či možnosti peroperačního 

odhalení jeho malpozice. 

De Boer a kol. v anatomické 

studii hodnotili pozici sus-

tentakulárního šroubu zave-

deného buď z "volné ruky", 

nebo pomocí cílícího zaří-

zení. Pozice byla hodnocena pomocí 2-D a 3-D fluoroskopie. Nebyl prokázán významný 

rozdíl v četnosti malpozice šroubu mezi metodou zavedení z "volné ruky" a pomocí cílícího 

zařízení. Výsledky navíc ukázaly vysokou senzitivitu 3-D fluoroskopie k odhalení malpozice 

šroubu (133). My jsme v několika případech s úspěchem vyzkoušeli k zpřesnění cílení sus-

tentakulárního šroubu kompresní rám s otvorem pro zavedení drátu, které je součástí instru-

mentária pro osteosyntézu nitrokloubních zlomenin distálního humeru. Toto zařízení zajistilo 

jednak mezifragmentární kompresi a současně napomohlo zacílení šroubu do vrcholu sus-

tentaculum tali. Správná pozice šroubu pak byla ověřena na pooperačním CT vyšetření (obr. 

37). V jednom případě však došlo ke sklouznutí mediálního ramene cílícího zařízení pod 

vrchol sustentakula a způsobilo poškození nervus plantaris medialis, které vyústilo v úporné 

neuropatické bolesti mediální části nohy. Proto jsme od této metody upustili.  

Obr.  37 Zavedení sustentakulárního šroubu pomocí cílícího rámu: a – cílící rám 

umístěný do místa vstupního bodu a na vrchol sustentaculum tali, b – peroperační 

kontrola pozice šroubu, c – pooperační CT kontrola pozice šroubu ve vrcholu sus-

tentaculum tali 
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Gitajn a kol. na základě kadaverózní studie doporučili zvýšit úspěšnost peroperačního odha-

lení malpozice sustentakulárního šroubu provedením rentgenové axiální Harrisovy projekce 

v různém sklonu paprsků. Zjistili, že pozice šroubu pod sustentakulem nebyla detekována ve 

30°, 40°, a 50° sklonu, ale byla patrná v 10° a 20° sklonu paprsků. Pozice šroubu za susten-

takulem byla patrná ve všech axiálních projekcích, naopak pozice šroubu před sustentakulem 

nebyla detekována v 10° sklonu paprsků. Pozice šroubu nad sustentakulem byla patrná ve 

všech projekcích (134). Kendoff a kol. uvedli jen 63% senzitivitu detekce intraartikulární 

pozice šroubu pomocí ISO-2D fluoroskopie. Naopak v případě použití ISO-3D a intraope-

račního CT byla senzitivita 100% (130). Výsledky výše uvedených studií dokládají, že od-

halení malpozice šroubu běžně dostupnou peroperační ISO-2D fluoroskopií je poměrně ob-

tížné. My jsme v naší studii při hodnocení pooperačního CT vyšetření zjistili pozici susten-

takulárního šroubu ve vrcholu sustentaculum tali jen ve 34 % případů. Jak dokládají výše 

zmíněné studie, k zpřesnění umístění sustentakulárního šroubu by mohlo pomoci použití pe-

roperační ISO-3D fluoroskopie či peroperačního CT vyšetření. Tyto metody však nejsou v 

současné době na operačních sálech běžně dostupné. Další nevýhodou těchto metod je vý-

znamné prodloužení operačního času (135). Jinou perspektivní možností pro zpřesnění umís-

tění sustentakulárního šroubu mohou být i moderní navigační operační metody či využití 3-

D tisku (129,136).  

Limitem studie bránícím k zobecnění našich výsledků je fakt, že k osteosyntéze byly použity 

velmi stabilní implantáty (LCP dlaha, hřeb). Otázkou je, zda by v případě použití méně ro-

busní osteosyntézy (např. jednotlivými šrouby či dráty) nedošlo k větší ztrátě dosažené repo-

zice zlomeniny při zavedení šroubu mimo sustentaculum tali. Dalším omezením byl fakt, že 
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do studie nebyly zařazeni pacienti s vysoce kominutivními zlomeninami 4. typu dle San-

dersovy klasifikace. Důvodem vyloučení tohoto typu zlomenin ze studie byl nekonzistentní 

odborný názor na léčbu těchto zlomenin, kdy někteří autoři doporučují primární subtalární 

artrodézu (53,137,138). 

6.5. Závěr klinické části 
 

Z pohledu možnosti dosažení a udržení repozice intraartikulární zlomeniny patní kosti 2. a 

3. typu Sandersovy klasifikace je intramedulární osteosyntéza hřebem C-nail s využitím li-

mitovaného přístupu k sinus tarsi srovnatelnou alternativou k dlahové osteosyntéze z exten-

zivního laterálního přístupu. Za zásadní benefit v případě limitovaného přístupu k sinus tarsi 

je možno považovat významně nižší riziko výskytu pooperačních raných komplikací, které 

mohou vést k dlouhodobé morbiditě a špatnému klinickému výsledku. Omezení invazivity 

operačního přístupu by mohlo vést ke zkrácení intervalu mezi úrazem a operací a tím i k 

usnadnění repozice zlomeniny.  

Z výsledků vyšetření dynamickou plantografií vyplývá, že omezení invazivity operačního 

přístupu vede též k časnějšímu obnovení správného stereotypu chůze, což je možno považo-

vat za významný faktor ovlivňující klinický výsledek po operaci zlomeniny patní kosti. 

Optimální zavedení sustentakulárního šroubu do vrcholu sustentaculum tali je technicky ob-

tížné a odchylky od ideální trajektorie šroubu se vyskytují ve vysokém procentu případů. 

Klinicky významná byla zejména peroperačně nepoznaná penetrace šroubu do talokalkane-

álního kloubu. Odhalení tohoto typu malpozice šroubu by mělo vést k jeho časnému odstra-

nění či úpravě pozice. Naopak umístění šroubu pod sustentaculum tali se jevilo jako přija-

telná alternativa k pozici šroubu ve vrcholu sustentaculum tali, protože nemělo vliv na stabi-

litu výsledné osteosyntézy. Optimalizace techniky bezpečného zavedení sustentakulárního 
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šroubu by měla vést k snížení výskytu nežádoucích účinků vyplývajících z malpozice šroubu. 

Vzhledem k obtížné peroperační kontrole pozice sustentakulárního šroubu je vhodné prová-

dět pooperační CT vyšetření operované paty.  

K objektivizaci klinického pozorování o vlivu pozice sustentakulárního šroubu na stabilitu 

osteosyntézy jsme realizovali biomechanickou studii, která hodnotila vliv různých pozic sus-

tentakulárního šroubu na stabilitu dlahové osteosyntézy patní kosti. Tato studie je předmětem 

experimentální části dizertační práce. 
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7. Experimentální část  
 

7.1 Úvod 

 

Experimentální část navazuje na část klinickou, v které jsme zjistili, že pozice sustentakulár-

ního šroubu mimo vrchol sustentaculum tali neovlivňuje negativně stabilitu osteosyntézy 

nitrokloubní zlomeniny patní kosti. Vzhledem k relativně malému a nekonzistentnímu sou-

boru pacientů nebylo možno výsledky zobecnit, proto bylo třeba zjištění objektivizovat bio-

mechanickou studií pomocí numerického modelování. Cílem experimentální studie bylo zjis-

tit, zda technicky méně obtížné a z pohledu rizika penetrace šroubu do talokalkaneálního 

kloubu bezpečnější zavedení šroubu do sustentakulárního fragmentu, avšak mimo vrchol sus-

tentaculum tali negativně ovlivňuje stabilitu dlahové osteosyntézy nitrokloubní zlomeniny 

patní kosti, a tím i zvyšuje riziko selhání osteosyntézy. K numerickým výpočtům byla použita 

metoda konečných prvků. 

Metoda konečných prvků (finite element method) je numerická metoda, která se mj. pou-

žívá k řešení problémů pružnosti a dynamiky. Vychází z principu, že základním stavebním 

kamenem modelu je prvek konečných rozměrů s definovanou jednoduchou geometrií a veli-

kostí. Prvky jsou vzájemně spojeny uzlovými body. Pro každý prvek je definován počet a 

poloha jeho uzlů. Právě posuny a natočení v uzlových bodech slouží k výpočtu fyzikálních 

veličin v dané části modelu (např. napětí při zatížení). Výsledky výpočtů na jednom prvku 

jsou vstupem pro sousední prvky a takto jsou spočteny veličiny v celém modelu. Výhodou 

MKP je, že umožňuje, na rozdíl od analytických metod, řešit komplexní úlohy na složitějších 

tělesech (139). K řešení úloh pomocí MKP slouží různé softwarové programy (ABAQUS, 

ANSYS a další). 
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7.2. Materiál a metoda 

 

K analýze pevnosti dlahové osteosyntézy patní kosti a zjištění distribuce zatížení jednotli-

vých částí fixačního systému byla použita metoda konečných prvků (MKP). Nejdříve byl, s 

použitím softwaru Materialise Mimics, (Leuven, Belgie), vytvořen třídimenzionální geome-

trický model patní kosti, a to na základě dat získaných z vyšetření počítačovou tomografií. 

Model byl poté rozdělen na pět fragmentů: tuberální, superolaterální, přední, dolní a su-

peromediální (sustentakulární). Zadní kloubní plocha talokalkaneálního kloubu byla rozdě-

lena podélnou lomnou linií na dvě části. Takto byl vytvořen model imitující zlomeninu patní 

kosti 2. typu dle Sandersovy klasifikace (obr. 38) (51,52). 

Fragmenty byly fixovány zamykatelnou ocelovou variantou patní dlahy (Synthes DePuy, 

Obr.  38 Model zlomeniny patní kosti rozdělený na jednotlivé fragmenty: pohled  a – z laterální strany, b – z mediální 

strany, c – zhora, d – zdola; T – tuberální, SL – superolaterální, SM – superomediální, A – přední, I – dolní fragment 
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Warsaw, USA) s úhlově stabilními šrouby o průměru těla šroubu 3,5 mm. Šrouby byly umís-

těny v dlaze v jednotném rozlo-

žení a byly v dlaze zamčeny po-

mocí závitů na hlavě šroubu od-

povídajícím závitu v otvoru 

dlahy, čímž byl vyloučen výkyv 

šroubu vůči dlaze. Všechny 

šrouby byly zavedeny bikorti-

kálně (obr. 39). Jednotlivé mo-

dely se od sebe lišily pouze ve způsobu umístění sustentakulárního šroubu, který byl zaveden 

třemi různými způsoby: Model A – ze vstupního bodu na zevní straně superolaterálního frag-

mentu směřující pod kloubní plochou talokalkaneálního kloubu do vrcholu sustentaculum 

tali; Model B – ze stejného vstupního bodu šroub směřoval pod sustentaculum tali; Model 

C – ze stejného vstupního bodu, ale šroub směřoval do dolní okrajové části sustentakulárního 

fragmentu. U všech tří modelů byl sustentakulární šroub zaveden ve dvou variantách, buď 

zamčený v dlaze pomocí závitu, jak bylo uvedeno výše, nebo nezamčený (obr. 40). 

Materiálové vlastnosti osteosyntetického materiálu 

Obr.  39 a- model zlomeniny patní kosti fixované dlahou a šrouby, b,c- úh-

lově stabilní patní dlaha a zamykatelný šroub s biomechanickými vlast-

nostmi použitými v experimentu 

Obr.  40 Model patní kosti, pohled z mediální strany s lokalizací konce sustentakulárního šroubu (šipky). a- ve vrcholu 

sustentaculum tali (Model A), b- pod vrcholem sustentaculum tali (Model B), c- v periferní oblasti sustentakulárního 

fragmentu (Model C) 
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Ve všech provedených MKP analýzách byla uvažována nerezová ocel (Medical Grade Sta-

inless Steel 316LVM) používaná k výrobě osteosyntetických materiálů (dlah a šroubů), s 

materiálovými vlastnostmi dle mezinárodních standardů DIN 1.4441. Tento materiál byl mo-

delován jako homogenní, izotropní a elasticko-plastický materiál s Youngovým modulem 

pružnosti v tahu v hodnotě E = 210 GPa, Poissonovou konstantou ν = 0.3 a pevností v tahu 

Rm = 860 MPa. Mez kluzu byla σy = 690 MPa. Ideální elasticko-plastický materiálový model 

je definován Youngovým modulem E a Poissonovou konstantou ν. Po dosažení meze kluzu 

σy již neroste napětí, ale dochází k trvalé deformaci.  

Materiálové vlastnosti kostní tkáně  

Kostní tkáň byla ve všech analýzách modelována jako homogenní izotropní a elasticko-plas-

tický materiál (140–142). Materiálové vlastnosti byly stanoveny pro každý element zvlášť v 

závislosti na hustotě kostní tkáně ρ [g/cm3], kde se daný element v kosti nachází. Hustota 

byla stanovena na základě intenzity stupně šedi na CT snímcích proximálního femuru s po-

užitím rovnice: ρ= 1,54 . ρCT + 0,0784, kde ρCT [g/cm3] představuje hustotu kalibračního 

vzorku. Modul pružnosti E [MPa] byl stanoven jak pro kompaktní (c), tak pro spongiozní (s) 

kostní tkáň podle rovnic: 

 Ec = 2056 . ρ3.09,  νc = 0.3 

 Es = 1,904 . ρ1.64,  νs = 0.3 

Stejným způsobem byla určena mez kluzu kostní tkáně σy [MPa] jako funkce závislá na hod-

notě hustoty kostní tkáně podle rovnic: 

σy
c = 57.75 . ρ1.73  pro  ρ > 0.945 

σy
s = 76.5 . ρ6.7  pro  ρ < 0.945, kde σy

c je mez kluzu kompakty a σy
s mez kluzu spongiózy. 

Tvar šroubů byl pro analýzu zjednodušen tak, že tělo šroubu se závitem bylo modelováno 
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jako hladký válec o průměru odpovídající střednímu průměru závitu. V klinické praxi do-

chází nejčastěji k selhání osteosyntézy z důvodu zlomení dlahy, nikoliv z důvodu uvolnění 

šroubů, proto bylo možno toto zjednodušení akceptovat. Všechny šrouby byly fixovány v 

kosti pomocí TIE vazbové podmínky, která omezovala pohyb uzlů všemi směry na povrchu 

šroubu vůči uzlům na povrchu otvoru v kosti. Stejná vazbová podmínka byla použita pro 

fixaci šroubu v dlaze. Kontakt mezi jednotlivými kostními fragmenty byl modelován jako 

normálový kontakt se třením, přičemž koeficient tření (poměr kolmé tlakové a třecí síly mezi 

tělesy při smykovém tření) byl μ = 0.3 (143). Numerický model byl zatížen silou 784.8 N, 

což je zatížení odpovídající osobě o hmotnosti 80 kg stojící na jedné noze. Maximální zatí-

žení bylo zvoleno jako nejvyšší možné. V praxi to představuje situaci, kdy pacient nechtěně 

stoupne plnou hmotností na operovanou končetinu. Tato situace je málo pravděpodobná, pro-

tože je pacient instruován v tom smyslu, že by měl operovanou končetinu odlehčovat, přesto 

nelze plný došlap zcela vyloučit (nespolupracující pacient, problémy s chůzí o berlích). Po-

mocí funkce distributed coupling bylo zatížení rozloženo na facies articularis talaris 

calcanei posterior, media a anterior. Facies articularis cuboidea byla spojena s referenčním 

uzlem, přičemž tomuto referenčnímu uzlu byl omezen pohyb ve všech směrech kromě rotace. 

Pata byla zatížena vůči podložce prostřednictvím tuber calcanei, který byl svázán s referenč-

ním uzlem pomocí funkce distributed coupling s omezením pohybu v uzlu pouze ve verti-

kálním směru. Kostní tkáň a kostní fragmenty byly vysíťovány pomocí lineárních čtyřuzlo-

vých elementů o velikosti 1,5 mm. Šrouby a dlaha byly vysíťovány pomocí lineárních 8 uz-

lových elementů o velikosti 0,8 mm. Velikost strukturálních elementů a hustota sítě byla 

určena na základě citlivostní analýzy. Simulace zatížení fixované zlomeniny kosti patní byla 

řešena jako nelineární kontaktní statická úloha pomocí výpočtového programu ABAQUS 

2018. 
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7.3. Výsledky  

 

K analýze pevnosti celé fixace byla určena maximální síla (Fmax [N]), kterou byl model scho-

pen přenést. Maximální síla byla definována jako síla, při jejímž překročení se objevují plas-

tické vlastnosti v kterékoliv části analyzovaného modelu. Maximální síly pro jednotlivé mo-

dely jsou shrnuty v tabulce 8 a znázorněny v grafu 1. Nejvyšší pevnost z pohledu maximální  

síly vykazoval model B se sustentakulárním šroubem pod vrcholem sustentaculum tali (Fmax=  

335,8 N se zamčeným šroubem a Fmax= 335,2 N s nezamčeným šroubem). Naopak model C 

se sustentakulárním šrou-

bem zavedeným do okra-

jové části sustentakulárního 

fragmentu vykazoval nej-

nižší pevnost (Fmax= 296,3 

N se zamčeným šroubem a 

Fmax [N]  Lock Unlock 

Model A 306,2 305,7 

Model B 335,8 335,2 

Model C 296,3 295,5 

Tabulka 8 Hodnoty maximální síly (Fmax [N]) 

působící na tři různé typy modelů zlomeniny 

patní kosti 

Tabulka 9 Hodnoty maximálního redukovaného napětí (σ max 
red [MPa]) působící 

na jednotlivé části modelů fixované zlomeniny patní kosti 

σ max
red 

[MPa] 
Model A Model B Model C 

Lock Unlock Lock Unlock Lock Unlock 

Kost 59,0 64,0 56,0 53,7 67,2 67,5 

Šroub 164,8 120,5 135,8 135,1 112,1 115,3 

Dlaha 814,0 817,3 817,6 818,9 819,9 820,0 

Graf 1 Znázornění hodnot maximální síly (Fmax [N]), 

kterou byly jednotlivé modely schopny přenést 
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Fmax= 295,5 N s nezamčeným šroubem). Druhým kritériem hodnotícím pevnost a optimální 

funkci fixačního systému bylo určení veli-

kosti a distribuce ekvivalentního von Mise-

sova redukovaného napětí (σred [MPa]) v 

jednotlivých částech modelu. Maximální 

hodnoty velikosti ekvivalentního von Mi-

sesova napětí pro jednotlivé modely jsou 

shrnuty v tabulce 9 a graficky znázorněny 

v grafech 2, 3 a 4. Velikost a distribuce 

σmax
red v jednotlivých částech analyzova-

ných modelů je ukázána na obrázcích 40 

a 41. Nejvyšší zatížení kostní tkáně bylo 

pozorováno u modelu C (σmax
red = 67,5 

MPa s nezamčeným šroubem a σmax
red = 

67,2 MPa se zamčeným šroubem), 

zatímco model B vykazoval nejnižší za-

tížení kostní tkáně (σmax
red = 53,7 MPa s 

nezamčeným šroubem a σmax
red = 56,0 

MPa se zamčeným šroubem). Nejvyšší 

zatížení sustentakulárního šroubu 

bylo zjištěno u modelu A se zamčeným 

sustentakulárním šroubem (σmax
red =164,8 

Graf 3 Znázornění hodnot maximálního redukovaného na-

pětí (σ max
red [MPa]) dlahy u jednotlivých modelů 

Graf 2 Znázornění hodnot maximálního redukovaného napětí 

(σ max
red [MPa]) sustentakulárního šroubu u jednotlivých mo-

delů 

Graf 4 Znázornění hodnot maximálního redukovaného 

napětí (σmax
red [MPa]) kosti u jednotlivých modelů 
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MPa). Naopak nejnižší zatížení sustentakulárního šroubu vykazoval model C se zamčeným 

sustentakulárním šroubem (σmax
red =112,1 MPa). Žádná z naměřených hodnot zatížení nepře-

sahovala mezní hodnoty vlastností materiálu, tudíž všechny hodnoty zatížení se pohybovaly 

v bezpečném rozmezí a nehrozilo selhání fixace. Nejvyšší zatížení dlahy bylo pozorováno u 

modelu C s nezamčeným sustentakulárním šroubem (σmax
red = 820,0 MPa). Nejnižší zatížení 

dlahy bylo naopak zjiš-

těno u modelu A se za-

mčeným sustentakulárním 

šroubem (σmax
red = 814,0 

MPa). Mezní hodnota 

plastické deformace (σy) 

byla překročena u všech 

analyzovaných modelů, 

což znamenalo riziko selhání fixace. U všech modelů byla identifikována stejná oblast nej-

vyšší koncentrace napětí dlahy (obr. 42, 43). Nález koreluje s místem, kde v klinické situaci 

dlaha nejčastěji praská (obr. 41). Zajímavým zjištěním byl nález vysoké koncentrace napětí 

kostní tkáně v oblasti zavedení šroubu fixujícího dolní fragment (obr. 42, 43). 

Obr.  41 RTG nález prasklé patní dlahy; korelace místa prasknutí dlahy s oblastí nej-

vyšší experimentální koncentrace napětí dlahy (šipky)  
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Obr.  42 Velikost a distribuce σmax
red[MPa] dlahy (a – c), šroubů (a1 – c1), kostní tkáně (a2 – c2) u 

modelu  se zamčeným sustentakulárním šroubem; černé šipky –  oblast největší koncentrace napětí 

dlahy, červené šipky – označení sustentakulárního šroubu, růžové šipky – oblast koncentrace napětí v 

okolí šroubu fixujícího dolní fragment 

LOCK 
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Obr.  43 Velikost a distribuce σmax
red[MPa] dlahy (a – c), šroubů (a1 – c1), kostní tkáně (a2 

– c2) u modelu s nezamčeným sustentakulárním šroubem;černé šipky – oblast největší kon-

centrace napětí dlahy, červené šipky – označení sustentakulárního šroubu 

UNLOCK 
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7.4. Diskuze 

 

Sustentakulární šroub je obvyklou součástí osteosyntézy nitrokloubní zlomeniny patní kosti 

bez ohledu na typ zvolené osteosyntézy, protože šroub vzájemně spojuje kloubní úlomky a 

tvoří podporu kloubní plochy talokalkaneálního kloubu (36,37). Moderní osteosyntetické im-

plantáty pro řešení zlomenin patní kosti (dlahy, intramedulární hřeby) však vykazují velmi 

vysokou pevnost osteosyntézy, což vyvolává u některých autorů pochybnosti o vlivu susten-

takulárního šroubu na stabilitu osteosyntézy (144). Jednou z cest k vyřešení této otázky je 

využití metod numerického modelování, které umožňují měřit fyzikální veličiny v jednotli-

vých částech složitých systémů. (139). V problematice zlomenin patní kosti je metoda ko-

nečných prvků využívána ve studiích zabývajících se například predikcí lokalizace lomných 

linií, ale i v testování a porovnávání pevnosti různých typů osteosyntézy (49,145–149). 

Nicméně v literatuře není mnoho studií zabývajících se vlivem pozice sustentakulárního 

šroubu na pevnost osteosyntézy patní kosti. Pang a kol. pozorovali na modelu osteosyntézy 

patní kosti vyšší zatížení kostní tkáně koncentrované do oblasti sustentaculum tali při absenci 

sustentakulárního šroubu. Navíc prokázali vyšší mezifragmentární posun při axiálním zatí-

žení modelu, ve srovnání s modelem obsahujícím sustentakulární šroub (150). V klinické 

studii Qiang a kol. studovali vliv pozice sustentakulárního šroubu na funkční výsledky a sta-

bilitu dlahové osteosyntézy zlomeniny patní kosti. Autoři neprokázali, při průměrné délce 

sledování 26 měsíců, horší funkční výsledky ani v případech, kdy sustentakulární šroub vů-

bec nefixoval sustentakulární fragment. Na druhou stranu u osteosyntézy bez fixace susten-

takulárního fragmentu byla pozorována významně větší míra ztráty pooperační repozice zlo-

meniny, vyjádřená poklesem Böhlerova úhlu, což poukazuje na význam sustentakulárního 
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šroubu pro odolávání osteosyntézy vůči zátěži (43). Naše výsledky též potvrzují význam pří-

tomnosti sustentakulárního šroubu, kdy model se šroubem zavedeným do okrajové části sus-

tentakulárního fragmentu (Model C) vykazoval nejvyšší zatížení kostní tkáně a současně nej-

nižší pevnost osteosyntézy, značící největší riziko dislokace fragmentů v průběhu axiálního 

zatížení. Význam sustentakulárního šroubu byl naopak rozporován v nedávné biomechanické 

studii, kdy nebyl pozorován významný rozdíl v maximálním von Misesově napětí v subta-

lární oblasti v případech dlahové osteosyntézy patní kosti se sustentakulárním šroubem v 

různých pozicích (ve vrcholu sustentaculum tali, v okrajové části sustentakulárního frag-

mentu či zcela mimo sustentakulární fragment). Též nebyl pozorován významný rozdíl v 

míře posunu kloubních fragmentů mezi modely s různými pozicemi šroubu (144). Podle mé 

znalosti, dosud nebyla publikována práce hodnotící stabilitu osteosyntézy patní kosti při za-

vedení sustentakulárního šroubu do sustentakulárního fragmentu pod vrchol sustentaculum 

tali, což lze považovat za bezpečnější variantu umístění šroubu z hlediska rizika penetrace 

šroubu do talokalkaneálního kloubu. Právě intraartikulární pozici sustentakulárního šroubu 

jsme vyhodnotili v našem klinickém souboru pacientů jako klinicky významnou. Data zís-

kaná provedeným biomechanickým testováním ukázala, že zvedení šroubu pod vrchol sus-

tentaculum tali (Model B) vykazuje srovnatelné hodnoty stability dlahové osteosyntézy vůči 

axiálnímu zatížení jako situace, kdy je šroub zaveden přímo do vrcholu sustentaculum tali 

(Model A). Podobné bylo u obou modelů též naměřené zatížení kostní tkáně a dlahy. Z mě-

ření dále vyplynulo, že při porovnání Fmax u modelů se zamčeným a nezamčeným šroubem 

byly rozdíly minimální, takže zamčení sustentakulárního šroubu do dlahy nevykazovalo vý-

znamný vliv na výslednou stabilitu osteosyntézy. Pozitivní vliv zamčení šroubů nebyl potvr-

zen ani v předchozích studiích (24,88). Z pohledu sustentakulárního šroubu bylo největší 

maximální redukované napětí naměřeno u modelu A se zamčeným šroubem. To lze vysvětlit 
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tím, že v této pozici je šroub nejdelší a nejblíže k povrchu talokalkaneálního kloubu. Díky 

zamčení v dlaze pak absorbuje nejvíce napětí. Nicméně ani v tomto případě nedošlo k pře-

kročení meze kluzu, tedy nehrozila deformace či dokonce zlomení šroubu. Naše výsledky 

naznačují, že bezpečnější zavedení sustentakulárního šroubu pod vrchol sustentaculum tali 

nemá zásadní vliv na stabilitu osteosyntézy a na schopnost odolávání fixace vůči axiálnímu 

zatížení. Dalším zjištěním bylo, že zatížení dlahy překročilo mezní hodnoty u všech modelů, 

tudíž by hrozilo selhání osteosyntézy. Toto je ale v souladu s klinickou zkušeností, kdy plné 

zatěžování operované končetiny časně po operaci může vést k uvolnění či dokonce prasknutí 

dlahy. Tato situace je ale málo pravděpodobná, protože pacientům po operaci patní kosti je 

běžně doporučováno odlehčení operované končetiny po dobu 6-8 týdnů s následným postup-

ným zatížením. Studie též identifikovala oblast nejvyšší koncentrace zatížení dlahy, která 

byla stejná u všech modelů (viz obr. 42,43). Nálezy korespondují s naší klinickou zkušeností, 

kdy právě v tomto místě nejčastěji dlaha praská v případě předčasného pooperačního zatěžo-

vání končetiny či v případě nezhojení zlomeniny (viz obr. 41). Zajímavým zjištěním byl ná-

lez vysoké koncentrace zatížení kostní tkáně v okolí šroubu fixujícího dolní fragment (viz 

obr. 42,43). To je pravděpodobně dáno tím, že je fragment fixován pouze jedním šroubem, 

tudíž při zatížení dochází k jeho pohybu. Avšak tento fragment není zásadní pro udržení 

repozice zlomeniny a ani v klinické praxi není často fixován více než jedním šroubem. Jako 

limit studie nutno uvést, že pro modelování bylo použito statického zatížení modelu, kdežto 

v reálné situaci se většinou jedná o repetitivní zatížení fixačního systému. Tento fakt však 

zásadním způsobem nesnižuje relevanci výsledků, protože hlavním cílem studie bylo porov-

nat různé metody fixace zlomeniny z pohledu stability a identifikace kritických míst, k čemuž 

byl model statického zatížení dostatečný. Ani další zjednodušení modelu, kdy nebyl brán v 

úvahu vliv svalů upínajících se na patní kost nevedlo k ovlivnění výsledků studie. 
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7.5. Závěr experimentální části  

 

Provedená studie prokázala, že sustentakulární šroub hraje významnou roli v zajištění stabi-

lity dlahové osteosyntézy nitrokloubní zlomeniny patní kosti, nicméně není zásadní rozdíl, 

zda je šroub zaveden přímo do vrcholu sustentaculum tali, či pod jeho vrchol. Zamčení sus-

tentakulárního šroubu do dlahy nemá zásadní význam pro výslednou stabilitu osteosyntézy. 

Výsledky studie podporují klinické pozorování, kdy nebyl zjištěn významný rozdíl ve ztrátě 

repozice v případě zavedení šroubu do vrcholu či pod vrchol sustentaculum tali. Je třeba 

zmínit, že se experimentální studie zabývala pouze jedním typem zlomeniny patní kosti a 

jedním typem osteosyntézy. V budoucnu je možno rozšířit měření na další typy zlomenin a 

další typy osteosyntéz používaných k léčení nitrokloubních zlomenin patní kosti. 
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8. Výstupy pro klinickou praxi 

 

Cílem dizertační práce bylo zjistit, zda operační léčba zlomenin patní kosti pomocí intrame-

dulárního hřebu, s využitím méně invazivního přístupu k sinus tarsi, je srovnatelnou alterna-

tivou k dlahové osteosyntéze z pohledu stability osteosyntézy a funkčních výsledků. Dalším 

cílem bylo analyzovat, zda pozice sustentakulárního šroubu mimo vrchol sustentaculum tali 

má vliv na stabilitu výsledné osteosyntézy nitrokloubní zlomeniny patní kosti.  

Závěry klinického pozorování ukázaly, že osteosyntéza nitrokloubní zlomeniny patní kosti 

pomocí hřebu C-nail je vhodnější alternativou k dlahové osteosyntéze, vzhledem k významně 

nižšímu riziku pooperačních raných komplikací při srovnatelné míře stability osteosyntézy. 

Vzhledem k menší míře traumatizace měkkých tkání je možno též dosáhnout dřívější obnovy 

správného stereotypu chůze. Repozice zlomeniny z přístupu k sinus tarsi je ve srovnání s 

extenzivním laterálním přístupem obtížnější, proto vyžaduje dobrou znalost patomorfologie 

zlomenin patní kosti a principů repozice a stabilizace těchto zlomenin.  

Optimální umístění šroubu do vrcholu sustentaculum tali je technicky obtížné a je spojeno s 

riziky nežádoucích účinků, zejména při penetraci šroubu do talokalkaneálního kloubu. Vari-

anta zavedení šroubu pod vrchol sustentaculum tali je bezpečnější z pohledu rizika penetrace 

šroubu do kloubu, a přitom nesnižuje významně stabilitu výsledné osteosyntézy. Z toho 

plyne, že je možno doporučit takovou pozici šroubu jako alternativu k zavedení šroubu do 

vrcholu sustentaculum tali v době, kdy nejsou běžně na operačních sálech dostupné moderní 

technologie (peroperační CT, ISO-3D fluoroskopie, navigační technologie), které by zpřes-

nily možnosti peroperační kontroly trajektorie sustentakulárního šroubu.  

Získané výsledky jsme ověřili biomechanickou studií, ve které jsme zjistili, že pozice sus-

tentakulárního šroubu pod sustentaculum tali nezpůsobila v případě dlahové osteosyntézy 
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významné přetížení jednotlivých částí modelu. Studie dále potvrdila význam sustentakulár-

ního šroubu, protože modely se šroubem zavedeným v okrajové části vykazovaly nejnižší 

pevnost, a tedy nejvyšší riziko selhání osteosyntézy.  

 K zobecnění závěrů dizertační práce bude vhodné rozšířit měření na další používané typy 

osteosyntézy nitrokloubních zlomenin patní kosti.  
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9. Souhrn 
 

Předložená práce se zabývá problematikou operační léčby nitrokloubních zlomenin patní 

kosti. Osteosyntéza zlomenin patní kosti extenzivním laterálním přístupem je spojena s vý-

znamným rizikem raných komplikací. Méně invazivní operační přístupy toto riziko snižují, 

nicméně dosažení kvalitní repozice zlomeniny je obtížnější. Dalším úskalím při operační 

léčbě je správné umístění sustentakulárního šroubu, které je technicky náročné. Nesprávné 

umístění sustentakulárního šroubu je spojeno s rizikem penetrace šroubu do talokalkaneál-

ního kloubu, či iritace anatomických struktur v okolí sustentaculum tali. Při malpozici sus-

tentakulárního šroubu může být negativně ovlivněna stabilita výsledné osteosyntézy. 

Cílem práce bylo porovnat výsledky léčby nitrokloubní zlomeniny patní kosti dlahovou os-

teosyntézou z extenzivního laterálního přístupu nebo ostesyntézou hřebem C-nail operač-

ním přístupem k sinus tarsi z pohledu výskytu raných komplikací, stability osteosyntézy a 

funkčních výsledků. Dále byla analyzována pozice sustentakulárního šroubu a zjišťován 

vliv různého umístění šroubu na stabilitu osteosyntézy. Práce byla rozdělena na část klinic-

kou a experimentální. 

V klinické části byla provedena retrospektivní analýza souboru pacientů (n=98) operova-

ných pro nitrokloubní zlomeninu patní kosti úhlově stabilní dlahou či hřebem C-nail. U části 

souboru (n=22) byla provedena analýza chůze pomocí metody dynamické plantografie. Dále 

byla na základě hodnocení pooperačního CT vyšetření zjišťována pozice sustentakulárního 

šroubu a následně její vliv na stabilitu osteosyntézy.  

V experimentální části byla pomocí numerického modelování s využitím metody koneč-

ných prvků testována stabilita dlahové osteosyntézy nitrokloubní zlomeniny patní kosti při 

různých pozicích sustentakulárního šroubu. 
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Porovnáním dvou různých metod osteosyntézy patní kosti byl zjištěn významně nižší výskyt 

raných komplikací a kratší operační čas v případě osteosyntézy hřebem C-nail. Z pohledu 

výsledné stability osteosyntézy byly obě operační metody srovnatelné. Pozice sustentakulár-

ního šroubu mimo vrchol sustentaculum tali nevedla k významné ztrátě dosažené repozice 

na konci sledovacího období. Klinicky významná se jevila penetrace šroubu do talokalkane-

álního kloubu, která si vyžádala ve všech případech časnou extrakci šroubu. Výsledky expe-

rimentální studie prokázaly srovnatelnou stabilitu dlahové osteosyntézy v případě pozice 

šroubu ve vrcholu a pod vrcholem sustentaculum tali. Naopak pozice šroubu v okrajové části 

sustentakulárního fragmentu vykazovala nejnižší stabilitu systému. 

Z výsledků vyplývá, že osteosyntéza hřebem C-nail je vhodnou alternativou k dlahové oste-

osyntéze vzhledem k nižšímu výskytu raných komplikací při srovnatelné stabilitě osteosyn-

tézy a srovnatelném funkčním výsledku léčby. Pomocí dynamické plantografie byl zjištěn v 

případě osteosyntézy hřebem C-nail časnější návrat stereotypu chůze. Pozice sustentakulár-

ního šroubu pod vrcholem sustentaculum tali je přijatelná z pohledu stability osteosyntézy a 

současně je bezpečnější z pohledu rizika nitrokloubní penetrace šroubu.  
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10. Summary 
 

The present study focuses on the operative treatment of intraarticular calcaneal fractures. 

Osteosynthesis of calcaneal fractures through an extensile lateral approach accompanies an 

increased risk of wound healing complications. The less invasive surgical approaches reduce 

these risks but achieving a fracture reduction is harder. Another problem is a technically 

demanding placement of a sustentacular screw. The incorrect placement of a sustentacular 

screw is followed by an increased risk of the screw penetration into the talocalcaneal joint. 

A too-long screw can threaten the anatomical structures around sustentaculum tali. Finally, 

the malposition of the screw can negatively influence the stability of the osteosynthesis. The 

purpose of the study was to compare the results of the treatment of calcaneal fractures using 

a plate osteosynthesis through an extensile lateral approach and the less invasive intrame-

dullary fixation with C-nail using a sinus tarsi approach from the perspective of the incidence 

of wound healing complications, stability of the osteosynthesis and the functional results. 

Furthermore, the impact of various positions of the sustentacular screw on the stability of 

osteosynthesis was also analyzed. The thesis consists of two sections – clinical and experi-

mental. 

In the clinical section, the retrospective analysis of the results of treatment of patients (n=98) 

treated for calcaneal fracture using a calcaneal plate or C-nail was performed. In this group, 

22 patients underwent the gait analysis using a dynamic plantography to compare the quality 

of restoration of the gait stereotype after the treatment of calcaneal fracture using two diffe-

rent surgical approaches. Furthermore, the position of the sustentacular screw was evaluated 

based on a postoperative CT scan. The impact of various positions of the screw on the stabi-

lity of osteosynthesis was investigated.  
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In the experimental section, the stability of the model of plate osteosynthesis of a calcaneal 

fracture with various ways of sustentacular screw insertion was tested using the finite element 

method.  

The lower rate of wound complications and shorter time of surgery were recorded in patients 

operated with C-nail while the stability of osteosyntheses was comparable regardless of the 

surgical method. The insertion of the sustentacular screw out of the tip of sustentaculum tali 

did not cause a significant loss of achieved fracture reduction at the end of follow-up. The 

intra-articular penetration of the screw was clinically significant and required an early screw 

removal. The results of the experimental study showed comparable stability of plate osteo-

synthesis when the sustentacular screw was inserted either into or under the tip of sustenta-

culum tali. The least stable fixation was the one with the screw placed in the peripheral part 

of the sustentacular fragment.  

In conclusion, the osteosynthesis with C-nail is an appropriate alternative to plate osteo-

synthesis due to the lower rate of wound healing problems. The dynamic plantography 

showed an earlier restoration of the gait stereotype in patients treated with C-nail. The sus-

tentacular screw position under the tip of sustentaculum tali is acceptable from the per-

spective of the stability of the plate osteosynthesis and safer from the perspective of the risk 

of screw penetration into the talocalcaneal joint.



   82 

11. Prezentace výsledků dizertační práce 

 

11.1. Publikace související s tématem dizertační práce  

 

Pazour J, Křivohlávek M, Lukáš R. Analýza umístění sustentakulárního šroubu při osteo-

syntéze zlomenin patní kosti: klinicko-radiologická studie. Acta Chir Orthop Traumatol 

Čech. 2016;83(3): 182–5. IF 0,627 / 2016 

 

Jandová, S., Černeková, M., Pazour, J. Plantar pressure asymmetry in patients six months 

after surgical treatment of calcaneal fractures in adults. BJMMR. 2016;15(4): 1–8.  

 

Jandová S, Pazour J. Limitovaný versus extenzivní laterální přístup při osteosyntéze zlo-

menin patní kosti – srovnání časových a dynamických parametrů krokového cyklu. Acta 

Chir Orthop Traumatol Cech. 2018;85(1): 57–61.  IF 0,313 / 2018 

 

Jandová S., Pazour J., Janura M. Comparison of plantar pressure distribution during wal-

king after two different surgical treatments for calcaneal fracture. J Foot Ankle Surg. 

2019;58: 260-5.  IF 1,213 / 2019 

 

Pazour J, Horák Z, Džupa V. Does the position of a sustentacular screw influence the sta-

bility of a plate osteosynthesis of a calcaneal fracture? A biomechanical study. Proc Inst 

Mech Eng H. 2021 Sep;235(9):993-1000.  IF 1,607 / 2020 

 

11.2. Přednášky související s tématem dizertační práce  

 

11.2.1 Národní úroveň  

 

2. česko-saské dny, Praha, 2011  

Pazour J, Křivohlávek M., Lukáš R. Využití 3-D fluoroskopie při osteosyntéze zlomenin 

patní kosti.  

 

XV. Novákovy traumatologické dny, Brno,2011 

Pazour J, Křivohlávek M. Dlahová osteosyntéza zlomenin patní kosti. 

 

4. česko-saské dny, Ústí nad Labem, 2014 

Pazour J, Křivohlávek M., Harcuba R. Závažné poranění měkkých tkání nohy. 

 

VIII. Liberecké dny úrazové chirurgie, Liberec, 2016 

Pazour J, Křivohlávek M.  Analýza umístění sustentakulárního šroubu při osteosyntéze 

patní kosti. 
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AO Trauma Masters Course-Foot & Ankle Trauma and Reconstruction, Seč, 2019  

  - školitel na kurzu 

 

11.2.2 Mezinárodní úroveň 

 

17th European Congress of Trauma and Emergency Surgery, Vídeň, Rakousko, 2016  

Pazour J., Křivohlávek M. Intramedullary nailing of calcaneal fractures using C-nail. 

 

18th European Congress of Trauma and Emergency Surgery, Bukurešť, Rumunsko, 2017 

Pazour J, Jandová S. Extensile vs. limited approach for the treatment of calcaneal fractu-

res: pedobarographic gait analysis. 

 

20th European Congress of Trauma and Emergency Surgery, Praha, ČR, 2019 

Pazour J, Křivohlávek M. The effect of different positions of sustentacular screw on the 

stability of the plate osteosynthesis of calcaneal fractures.  
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