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3. Uvod

Lécba nitrokloubnich zlomenin patni kosti prosla v posledni dobé zna¢nym vyvojem, co se
tyké operacnich pfistupt i pouzivanych osteosyntetickych materialii. Piesto je stale povazo-
vana za delikatni problematiku oboru traumatologie skeletu. Obecnym cilem 1écby je dosa-
zeni co nejlepsi dlouhodobé obnovy funkce poranéné koncetiny. Vzhledem k tomu, Ze zlo-
meniny patni kosti postihuji pfevazné mladsi populaci v produktivnim véku, je pozadavek
zachovani funkce koncetiny imperativni i ze socio-ekonomickych divodu (1). V 75 % pfi-
padi se jedna o zlomeniny nitrokloubni, které podle zasad 1éceni zlomenin vyzaduji anato-

mickou repozici kloubnich ploch a stabilni osteosyntézu

k prevenci rozvoje ¢asné artrozy (2,3). Rezidualni schodovita
deformita kloubni plochy talokalkanealniho kloubu vétsi nez
1-2 mm vede k redistribuci zatizeni v oblasti subtalarniho
kloubu, a tim k asymetrickému zatizeni, které v disledku
vede k ¢asnému rozvoji degenerativnich zmén v postizeném
kloubu (4-7). Dalsim cilem 1é¢by je pak obnoveni celkového

tvaru a osy patni kosti tak, aby byly napraveny anatomické

| poméry v zadni &4sti nohy (8-10). Deformita v zadni &asti
Obr. 1 Planovalgozni deformita pravé
nohy po spatné zhojené zlomeniné patni

bost nohy ve smyslu rozsifeni, ¢i Spatném osovém postaveni a

oplosténi podélné klenby nozni vede k bolestem, porucham stereotypu chtlize a problémim
s noSenim konfek¢ni obuvi (obr. 1). Stabilni osteosyntéza umoziuje casnou pooperacni mo-

bilizaci hlezna a kloubti nohy, coz je dulezité pro prevenci zkraceni mékkych tkani a zatuh-



nuti hlezna a kloubli nohy. Z vyse popsanych divodi je v souc¢asné dob¢ v pripadé disloko-
vanych zlomenin patni kosti preferovana operacni 1écba, kterd pii spravné indikaci a tech-
nickém provedeni dava pacientovi Sanci na zachovani dobré funkce nohy (10—14). Na druhou
stranu je vSak potfeba k operacni 1écb¢ zlomenin patni kosti pfistupovat velmi uvazlivé a
zodpovédné, protoze chybna indikace, na¢asovani a technické provedeni operacniho vykonu
muze vést k zavaznym komplikacim, které mohou znamenat pro pacienta dlouhodobou mor-
biditu ¢i dokonce trvalou invalidizaci (10,15—17). Slozitost operacni 1é¢by zlomenin patni
kosti ma nékolik pfic¢in. Diky komplikovanému prostorovému tvaru paty a slozitému uspo-
radani kloubnich ploch je dosazeni spravné repozice obtizné. Operacni ptistupy jsou nejcas-
t&ji voleny na laterdlni strané paty, tudiZ neumoziuji Gplnou vizualizaci celé patni kosti, coz
dale znesnadiiuje repozici zlomeniny (1,18). Navic kozni kryt v oblasti paty je velmi vulne-
rabilni. Tento fakt klade vysoké naroky na spravné nacasovani operce a vyttibenou operacni
techniku. Operacni vykon provedeny v terénu excesivniho otoku vyznamné zvySuje riziko
pooperacnich ranych komplikaci (1,19). Na druhou stranu zbytecné odkladani opera¢niho
vykonu zase zhor$uje podminky pro dosazeni repozice zlomeniny (20). Nespravnd volba a
umisténi implantat mizZe negativné ovlivnit stabilitu vysledné osteosyntézy a tim zplsobit
zhorSeni anatomického 1 klinického vysledku (17). Pti opera¢ni 1é¢bé zlomenin patni kosti je
nejcastéji pouzivany extenzivni lateralni pristup, ktery umoznuje vizualizaci celé lateralni
strany patni kosti, zadni ¢asti talokalkanealniho a lateralni ¢asti kalkaneokuboidniho kloubu,
coz usnadnuje repozici zlomeniny (10,21,22). K vlastni osteosyntéze se v soucasnosti pouzi-
vaji anatomicky tvarované zamykateln¢ dlahy (11,23,24). Nevyhodou tohoto ptistupu je vSak
jeho extenzivnost, ktera s sebou nese riziko poruchy hojeni meékkych tkani, v literature popi-

sované az ve 25 % ptipadt (21,25-27). Proto je pii indikaci k operaci velmi dalezity uvazlivy



vybér pacientl bez rizikovych faktort, jako jsou nekompenzovany diabetes mellitus, ische-
micka choroba dolnich koncetin, chronicky nikotinismus ¢i nespolupracujici pacient (28).
méné invazivni ptistupy, které jsou v soucasné dob¢ stale oblibenéjsi, pravé kvili obave z
ranych komplikaci spojenych s extenzivnim lateralnim ptistupem (1,14,19). I mén¢€ invazivni
operacni pristupy musi umoznit dosazeni anatomické repozice kloubnich ploch, napraveni
celkového tvaru a osy patni kosti. Z mén¢ invazivnich operacnich pfistupii je nejvice pouzi-
van pristup k sinus tarsi, pti kterém je vizualizovana zadni kloubni plocha talokalkanealniho
kloubu, coz umoziuje jeji repozici pod ptimou kontrolou zraku. Ostatni fragmenty jsou repo-
novany perkutdnné pomoci riznych repozi¢nich néstroji. Pro fixaci zlomenin se v tomto
ptipadé pouzivaji dlahy, hieby, jednotlivé Srouby, ¢i jejich kombinace (12,29-32). Pro sprav-
nou repozici zlomeniny je klicovy superomedialni (sustentakuldrni) fragment, ktery je ob-
vykle minimaln¢ dislokovany ¢i nedislokovany diky jeho fixaci k okoli pomoci pevnych vazi

(33). Dle typu zlomeniny obsahuje tento fragment vétsi ¢i mensi ¢ast zadni kloubni plochy



talokalkaneéalniho kloubu. K sustentakularnimu fragmentu, ktery je na spravném misté vici

talu, jsou reponovany ostatni ilomky patni kosti.

Kloubni fragmenty talokalkaneédlniho kloubu se po dosazeni anatomické repozice vzajemné

fixuji tzv. sustentakularnim Sroubem. Tento Sroub by mél byt soucasti kazdé osteosyntézy

Obr. 2 Sustentakularni sroub: CT patni kosti s vyznacenym nedislokovanym sustentakularnim fragmentem (Srafovana

cara) a po dlahové osteosyntéze se sustentakuldrnim sroubem (Sipka); model patni kosti se zavedenym sustentakularnim
Sroubem (pohledy z riiznych stran)

nitrokloubni zlomeniny patni kosti, bez ohledu na operac¢ni ptistup a typ pouzitého implan-
tatu (34). Zavadi se z laterdlni strany patni kosti asi 10-15 mm po okrajem zadni kloubni
plochy a sméfuje pod kloubni plochou talokalkanealniho kloubu do vrcholu sustentaculum
tali. Délka sustentakularniho Sroubu je obvykle 45-55 mm (obr. 2) (35). Kromé toho, zZe
Sroub vzdjemné fixuje kloubni fragmenty, ma soucasné€ podptrnou funkci, protoZe brani re-
dislokaci superolateralniho fragmentu do defektu v téle patni kosti, ktery vznikl v dasledku
desimpakce tlomkd, pivodné vtlacenych do téla patni kosti. V literatuie je popsano, Ze
spravné umistény sustentakularni Sroub zvySuje odolnost osteosyntézy vici axialnimu zati-
zeni, které potencialn€ mize zptsobit selhani osteosyntézy (34,36,37). Spravné zavedeni sus-
tentakuldrniho Sroubu je vSak technicky obtizné, a to jednak diky omezené moznosti perope-

racni kontroly trajektorie Sroubu, a dale pro nemoznost pfimé vizualizace sustentaculum tali
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ze standardné pouzivanych ptistupli z lateralni strany patni kosti a komplikovanému prosto-
rovému tvaru patni kosti (35,38—40). Nespravné zavedeny sustentakuldrni Sroub mize zpu-
sobit nékolik typt komplikaci. Pili§ dlouhy Sroub zavedeny pod sustentaculum tali se mize
dostat do konfliktu s pfilehlymi anatomickymi strukturami, zejména Slachou m. flexor hallu-
cis longus a s nervus plantaris, probihajici v blizkosti sustentaculum tali (41). Sroub pene-
trujici do talokalkanealniho kloubu zptisobuje jednak bolesti a jednak poskozuje kloubni
chrupavku, coz ve vysledku vede k rozvoji degenerativnich zmén postizeného kloubu
(40,42). Neoptimaln€¢ umistény Sroub muze teoreticky téz snizovat vyslednou stabilitu oste-

osyntézy (37,43).

Dizertacni prace se zabyva problematikou operacni 1é¢by nitrokloubnich zlomenin patni
kosti, konkrétné studiem vlivu rizné pozice sustentakularniho Sroubu na vyslednou stabilitu
osteosyntézy a dale zhodnocenim vysledkil operaéni 1écby s vyuzitim dvou odlisnych druhi
osteosyntézy. Zavery studii, které jsou predmétem dizertacni prace by mohly ptispét k zvy-

Seni bezpec€nosti operacni 1écby zlomenin patni kosti.
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2. Cile dizertaéni prace

Dizerta¢ni prace byla rozdélena na dvé ¢asti — klinickou a experimentalni.
V klinické ¢asti dizertacni prace byly vytyceny dva cile.

1. Analyzou souboru pacienti operovanych pro nitrokloubni zlomeninu patni kosti zjistit,
zda rizné pozice sustentakularniho Sroubu maji vyznamny vliv na stabilitu osteosyntézy.
Dale analyzovat piipadny vyskyt klinickych potizi souvisejicich s neoptimalnim zavedenim

Sroubu.

2. Porovnat dva rGzné typy osteosyntézy zlomeniny patni kosti (dlahovou osteosyntézu z
extenzivniho lateralniho pfistupu a osteosyntézu intramedularnim hiebem C-nail s vyuzitim
operacniho ptistupu k sinus tarsi) z pohledu vyskytu casnych pooperacnich komplikaci, rent-

genovych a funkénich vysledki.

Vzhledem k tomu, Ze hodnoceni klinickych vysledki 1é€by pomoci funkéniho skérovani bylo
do ur¢ité miry subjektivni, byly funkéni vysledky u €asti pacient dale objektivizovany po-
moci metody dynamické plantografie krokového cyklu. Cilem bylo zhodnotit odchylky od
spravného stereotypu chlize v daném casovém intervalu od operace provedené jednou ¢i dru-

hou z vySe uvedenych operac¢nich metod.

Cilem experimentalni biomechanické studie bylo pomoci numerického modelovani s vyu-
zitim metody konec¢nych prvkl ovétit hypotézu, ze technicky méné obtizné, a z pohledu ri-
tentakularniho fragmentu, avSak mimo vrchol sustentaculum tali neovlivituje negativng sta-
bilitu dlahové osteosyntézy nitrokloubni zlomeniny patni kosti, tudiZz ani nezvysuje riziko

selhani osteosyntézy.
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4.  Anatomie patni kosti

Patni kost (latinsky calcaneus, os calcis) je nejvetsi tarzalni kosti, tvofici zadni ¢ast podélné
klenby nozni. Svym tvarem a kostni architektonikou je uzptisobena k odolavani velkému
axialnimu zatizeni. M4 tvar ¢tyfbokého hranolu. Na dorzalni stran€ vybihd hrbol — tuber
calcanei, na ktery se upina Achillova §lacha. Na plantarni stran¢ hrbolu jsou dva mensi hr-
bolky — processus medialis a processus lateralis tuberis calcanei (mista iponu /igamentum
plantare longum, m. flexor digitorum brevis a m. abductor hallucis resp. m. abductor digiti

minimi) (obr 3).

Kloubni plochy na kalkaneu. Pfedni st€nu kosti patni tvoti kloubni plocha facies articularis
cuboidea pro spojeni s kosti krychlovou. Na horni strané patni kosti jsou tfi kloubni plochy
talokalkaneéalniho kloubu pro spojeni s kosti hlezenni (facies articularis talaris posterior,
media et anterior).
Mezi zadni a stfedni
kloubni plochou je
vytvofen Zlabek sul-
cus calcanei, ktery
tvori dno sinus tarsi,
v némz se krome tu-

kové tkané nachazi

Obr. 3 Model patni kosti s oznacenim anatomickych struktur: a — pohled z lateralni strany, ligamentum bifurca-
b — pohled z medialni strany, ¢ — 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, modry pruh — sulcus tendinis m. flexoris hallucis UM a llgamentum ta-
longi

localcaneum interos-
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seum a dale arteria sinus tarsi, ktera je soucasti cévniho zasobeni hlezenni kosti. Talokalka-

nedlni a kalkaneokuboidni kloub jsou spolu s talonavikularnim kloubem soucasti kloubniho

komplexu, ktery je zodpovédny za pohyb zadni ¢asti nohy vici stfedonozi pii chilizi, dopadu

a napomaha adaptaci nohy pii doslapu na nerovny podklad (44,45).

Sustentaculum tali. Na medialni stran¢ patni kosti dominuje kostény vybézek — sustentacu-

lum tali (sustentaculum — Cesky opora, podpora), ktery na horni strané¢ obsahuje stfedni

kloubni plochu talokalkanealniho kloubu a tvofi oporu pro kréek a hlavu talu, ptes ktery je

Obr. 4 CT rekonstrukce hlezna, pohed z medidalni strany: struk-
tury pod sustentaculum tali; ST — sustentaculum tali, nc — ner-
vové-cévni svazek, FHL — slacha m. flexor hallucis longus

pienaseno axialni zatizeni dolni konce-

tiny. Sustentaculum tali je mistem Gponu

pars tibiocalcanearis ligamenti deltoidei

a Casti ligamentum calcaneonaviculare.

Pod sustentakulem je vytvoren zlabek,

ve kterém probiha Slacha m. flexor hallu-

cis longus. Ventralné od této Slachy se

nachazi nervus plantaris medialis (jedna

z kone¢nych vétvi nervus tibialis) a dale

arteria tibialis posterior (obr. 4). Uda-

vané rozméry sustentaculum tali se dle

Obr. 5 CT rezy patni kosti v riiznych rovindach v urovni sustentaculum tali: sag — sagitalni, axial —
semivertikalni, cor — koronarni rovina
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sustentaculum tali ve frontalni roviné v priméru 14,69 mm, v sagitalni rovin¢ 25,53 mm a
vysku 9,28 mm (46). Bussewitz a Hyer v anatomické studii uvadi primérnou vysku susten-
taculum tali 12,8 mm a §itku 20,8 mm (34). Kelikian a Sarrafian udavaji primérnou Sitku
sustentaculum tali 13 mm a primérnou délku v hodnoté 1/3 celkové délky patni kosti (obr.
5) (47). Vcca 60 % ptipadt piechazi sustentaculum tali plynule do processus anterior
calcanei. V téchto ptipadech je stiedni kloubni plocha spojena s pfedni kloubni plochou ta-
lokalkanealniho kloubu. Ve zbylych 40 % ptipadl je pak predni okraj sustentakula oddélen

od processus anterior calcanei zZ1abkem (36).

Na lateralni stran€ paty je patrny rizné velky vybézek, trochela peronealis, pod nimZ je Zla-
bek pro Slachu m. peroneus longus. DileZitou strukturou v této anatomické krajiné je nervus
suralis, ktery probiha lateraln€ od Achillovy $lachy a pfechdzi za zevnim kotnikem pfes zevni

stranu paty na laterdlni hranu nohy. Pribéh nervu musi byt respektovan pii planovani ope-

racniho pfistupu (obr. 6). Kortikalni
vrstva patni kosti je pomérné tenka s
vyjimkou oblasti sustentaculum tali
a oblasti pfed zadni kloubni plochou
v misté tzv. Gissaneova uhlu. Na
sagitalnim fezu patni kosti je patrna
kondenzace trak¢nich a kompresnich

trabekul. Mezi nimi je oblast s fidkou

Obr. 6 Anatomické struktury na zevni strané paty. p§ — peronedlni
Slachy, ns — nervus suralis
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trdmc¢inou, tzv. neutralni trojihelnik (obr. 7). Naopak denzni spongidzni kost se nachazi
pod kloubni plochou zadni facety talokalkanealniho kloubu. KiiZze a podkozi v oblasti paty
jsou tenké s vyjimkou naslapné strany, kde je omezen¢ pohyblivy tukovy polstar se speci-
ficky uspofddanymi vazivovymi septy fixovanymi ke kiiZi a periostu (obr. 8). Ma za ukol
odolavat velkému mechanickému zatiZeni v riznych smérech. Z klinického hlediska je duile-

Zité, Ze pii poranéni ¢i ztraté mekkych tkani v oblasti naSlapné strany paty je obtizné tuto

Obr. 7 Architektonika spongiozy patni kosti: C — kom- Obr. 8 Specifické usporadant tukové tkané s vazivovymi
presni trabekuly, T — trakcni trabekuly, N — neutralni septy v oblasti paty (magneticka rezonance nohy)
trojuhelnik

tkan rovnocenné nahradit.
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5.  Zlomeniny patni kosti

5.1.  Vyskyt a morfologie zlomenin patni kosti

zlomeniny patni kosti pfedstavuji asi 2 % vSech zlomenin, z nichz vétSina (75 %) je nitro-
kloubnich (5). Typickym mechanismem vzniku zlomeniny je doskok ¢i pad z vySe na nata-
zené dolni koncetiny. Vzhledem k tomu, Ze vertikalni osa zatizeni talu je umisténa vici patni
kosti vice medidln€, vznika pfi axidlnim nasili stfiznd zlomenina s primarni lomnou linii
probihajici pies zadni kloubni plochu talokalkanealniho kloubu. Touto lomnou linii je patni
kost rozdélena na dva hlavni fragmenty: superomedialni (sustentakularni) a superolate-
ralni (posterolateralni) (33,48). Podle postaveni nohy v dob¢ tirazu je primarni lomna linie

situovana vice medialné ¢i lateralné (49). Tlakem processus lateralis tali, ktery ptisobi jako

\

L]
-.‘lll'll. ‘

Obr. 9 CT zlomeniny patni kosti: a,b — zlomenina patni kosti s oznacenim primdrni (Cervna c¢ara) a sekundarni (bila
cara)lomné linie, ¢ — zdkladni fragmenty zlomeniny patni kosti na CT rFezu; T — tuberdlni, SL — superolaterdlni, SM —
superomedialni (sustentakularni), AL — anterolateralni, AM — anteromedialni fragment

klin v oblasti kritického Gissaneova thlu, je lateralni ¢ast zadni kloubni plochy talokalkane-
alniho kloubu rotovadna a impaktovana do oblasti neutralniho trojihelniku téla patni kosti.
Dal8im plisobenim nasili vznik4 pficna sekundarni lomn4 linie dorzaln€ od talokalkaneal-
niho kloubu. V zévislosti na pozici nohy v dobé urazu, na energii nésili a na tonu jednotlivych
svalil probiha v horizontdlnim nebo ve vertikadlnim sméru. Terciarni lomné linie v piedni

¢asti patni kosti davaji vzniku dal$im fragmentim. Ve vysledku je tak mozno rozlisit pét
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zékladnich ulomki: superomedialni (sustentakularni), superolateralni, tuberalni, ante-
romedialni a anterolateralni (obr. 9) (9,50). Soucasn¢ obvykle dochazi k celkovému sni-

zeni, zkraceni a rozsifeni patni kosti.

5.2. Klasifikace zlomenin patni kosti

K pochopeni morfologie zlomenin patni kosti pfispélo vyznamnou mérou zavedeni rentge-
nového vysSetieni do klinické praxe, které také umoznilo rozlisit rizné typy zlomenin. Na
pribéhu sekundarni lomné linie je zaloZena klasifikace Essex—Loprestiho, ktery rozdélil zlo-
meniny patni kosti na dva zakladni typy, kloubné-depresni a jazykovy typ (48). U kloubnég
depresniho typu nesouvisi fragment nesouci zadni kloubni plochu talokalkanealniho kloubu

s hrbolem patni kosti. U jazykového typu pfechazi bez preruSeni superolateralni kloubni frag-

Obr. 10 Essex-Loprestiho klasifikace zlomenin patni kosti: T, a — a2 — jazykovy typ
(tongue), JD, b, b1 — kloubné depresni typ (joint depression); vektor piisobiciho na-
sili na patni kost pri vzniku zlomeniny (Sipky)

ment do hrbolu patni kosti. Prakticky vyznam této klasifikace je v tom, ze jednotlivé typy
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zlomenin vyzaduji jiny zptsob repozice (19,33,48,50). Ptifazeni zlomenin k jednotlivym ty-
pum je vétSinou mozné jiz na zéklad¢ vyhodnoceni RTG snimku paty v bo¢ni projekcei (obr.
10).

Zavedeni pocitacové tomografie (CT) do diagnostiky zlomenin patni kosti umoznilo detailni
pochopeni morfologie zlomenin. Na hodnoceni CT vySetfeni je zaloZena, v soucasnosti nej-
Castéji pouzivana klasifikace zlomenin patni kosti, kterou vytvofili Sanders a kol. (51). Pod-

statou této klasifikace je hodnoceni poctu a lokalizace lomnych linii v oblasti zadni kloubni

plochy talokalkaneédlniho kloubu. Zlomeniny se tak dé€li na ctyfi zdkladni typy: typ I jsou

Obr. 11 Sandersova klasifikace zlomenin patni kosti

vSechny nedislokované zlome-
niny, typ II zlomeniny s jed-
nou lomnou linii, typ III s

dvéma lomnymi liniemi a typ

IV s vice nez dvéma lomnymi

nina typu Il AC, ¢ — zlomenina typu Il AB; lomné linie (Sipky) lini . blasti zadni kloubni
miemi v oolastt zadni Kiouoni
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plochy talokalkanedlniho kloubu. Podle lokalizace lomnych linii je k typtim II-IV pfifazeno
pismeno A, B nebo C (obr. 11,12). Tato klasifikace ma téz prognosticky vyznam z pohledu
dlouhodobych funkénich vysledki (51,52). Cim vétsi podet lomnych linii, tim vy$si pravdé-
podobnost rozvoje artrotickych zmén v postizeném kloubu. Z toho diivodu je nékterymi au-
tory doporucovana v piipad¢ vysoce kominutivnich zlomenin IV. typu primarni artrodéza
talokalkanealniho kloubu (53). Nicméné¢ i pies Siroké rozsiteni této klasifikace néktefi autofi
upozornuji na vysokou miru neshody v interpretaci klasifikace mezi jednotlivymi hodnotiteli
(52). Z méné pouzivanych klasifikacnich schémat 1ze zminit Hannoverskou klasifikaci vy-
tvofenou Zwippem a kol., kterd je velmi podrobné a zohlednuje i1 postiZzeni ostatnich kloub-
nich ploch talokalkanealniho a téz kalkaneokuboidniho kloubu (54). Prave slozitost této kla-
sifikace zabranila vét§Simu rozsiteni v klinické praxi. V klasifikaci zlomenin vytvorené sku-
pinou AO je zlomenindm patni kosti pfifazeno ¢islo 82 se subtypy A, B, C (55). Ani tato
klasifikace se u zlomenin patni kosti ptili§ neujala, na rozdil od Sirokého rozsiteni AO/OTA
klasifikace v ptipad¢ klasifikovani zlomenin dlouhych kosti. Sandersova a Essex-Loprestiho
klasifikace tedy zlistavaji celosvétove nejrozsifenéjSimi klasifikacemi zlomenin patni kosti v

klinické praxi.

5.3. Diagnostika zlomenin patni kosti

V klinickém obrazu se zlomenina patni kosti projevuje bolestivosti v oblasti paty, hemato-
mem a otokem mekkych tkéni. S ¢asovym odstupem se v disledku nartistajiciho otoku mo-
hou vytvofit na kizi ¢iré az hemoragické buly (obr. 13). U dislokovanych zlomenin je né¢kdy

patrné oplosténi podélné klenby nozni a osové defigurace v zadni ¢asti nohy (19).
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Zakladnim zobrazovacim vySetifenim
je rentgenové vySetieni paty v bo¢ni a
axialni projekci (45). V bo¢ni projekcei je
mozno hodnotit tvar patni kosti, zmény

Bohlerova a Gissaneova uhlu a dale lze

Obr.. 13 Zlomenina patni kosti: Stav mékkych thani 3 dnii od odlisit extraartikularni zlomeniny od in-
tirazu

traartikuldrnich. Boéhlertiv thel je uhel
mezi dvéma liniemi, z nichZ jednu tvofi spojnice nejvyssiho bodu tuber calcanei a vrcholu
zadni kloubni plochy a druhou tvofi spojnice nejvyssiho bodu piedniho vybézku paty a nej-
vy$§iho bodu zadni kloubni plochy. Fyziologickd hodnota tohoto thlu je 25-40 stupni

(45,56,57). Pii kompresi paty dochézi k jeho sniZeni aZ vyrovnani. V extrémnich pfipadech

muze byt Bohlerav tihel negativni. Gissaneuv (Kkriticky) uhel je tthel mezi linii jdouci okra-

Obr. 14 Bocni projekce RTG patni kosti: a — fyziologické hodnoty uhli, b,c — patologické hodnoty whli pri zlomeniné a
negativni hodnota Béhlerova tthlu u vysoce kominutivni zlomeniny (¢); BA- Bohleruv uhel, G- Gissaneuv ihel

jem zadni kloubni plochy a linii jdouci pfedni a stfedni kloubni plochou k pfednimu vybé&zku
patni kosti. Fyziologickd hodnota je 120-140 stupniii (58,59). Do vrcholu tohoto thlu se kon-
centruje nasili pti vzniku zlomeniny (obr. 14) (48,60). K vylouceni ptidruzenych poranéni
skeletu nohy a hlezna je vhodné zobrazit vzdy celou nohu a hlezno. V axidlni projekci je

patrné Sife a podélna osa patni kosti. Je mozno urcit hodnotu Preissova uhlu, ktery tvoii
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prusecik linii prolozenych zevni a vnitini hranou patni kosti. Normalni hodnoty jsou 15-25

stupiii a v disledku roztlaceni fragmentii pfi zlomeniné se hodnota Preissova thlu zvétSuje

(45). V této projekci lze téz hodnotit
postaveni sustentaculum tali a
sttedni kloubni plochu talokalkane-
alniho kloubu. (obr. 15) Specidl-
nimi projekcemi k zobrazeni zadni

casti talokalkaneéalniho kloubu jsou

tzv. Brodénovy projekce. Konce-
Obr. 15 Preissuv uhel: a — fyziologicka hodnota, b — zvétSeni vhlu pri

zlomeniné . . o, « v s

tina je pr1 tomto vysetrenl ex-

tendovana v koleni, noha je ve 30-
45° vnitini rotaci. Rtg paprsek je
centrovan na zevni kotnik. Po-
stupné jsou provedeny snimky pfi

10°, 20°, 30° a 40° sklonu rent-

genky k hlavé. Tak se zobrazi po-

Obr. 16 Brodénovy projekce

stupné cela zadni cast talokalkane-
alniho kloubu v dorzo-ventralnim sméru (obr. 16) (56). V diagnostice zlomenin patni kosti
jsou v soucasnosti Brodénovy projekce nahrazeny CT vysetfenim, které je piesnéjsi pro de-
tailni zobrazeni lomnych linii v oblasti talokalkanealniho kloubu (61). Nadale jsou vSak
Brodénovy projekce dulezité pii peroperacni kontrole kongruence kloubnich ploch talokal-

kanealniho kloubu.
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Vysetieni pocitacovou tomografii (CT) je v soucasnosti standardnim vySetienim pfi zlome-
nin¢ patni kosti. Umoziiuje detailni zobrazeni jednotlivych fragmentd, jejich velikost a po-
lohu. Jak bylo uvedeno
vyse, je téz podkladem pro
klasifikaci zlomenin patni
kosti. Zékladnim rovinami
jsou fezy koronarni, semi-
vertikalni (kolma na ro-

vinu zadni kloubni plochy

talokalkaneéalniho kloubu)

a sagitalni (obr. 17). Pro

zhodnoceni celkového

Obr. 17 Roviny rezu patni kosti pri CT vySetien: a — semivertikalni, b — korondrni,
c— sagitalni; v kazdé roviné je zobrazen fyziologicky nalez a priklad zlomeniny

tvaru patni kosti je uZzi-

te¢na 3-D rekonstrukce.

5.4. Lécba zlomenin patni kosti

Konzervativni 1écba je v soucasné dob¢ rezervovana pro minimalné dislokované ¢i nedis-
lokované zlomeniny patni kosti (5,62—-64). Dal§im divodem ke konzervativni 1é¢b¢ je pfi-
tomnost celkovych nebo lokéalnich kontraindikaci k opera¢ni terapii. Z lokalnich kontraindi-
kaci je na prvnim misté Spatny stav mékkych tkani, ktery vyrazné zvysuje riziko poruchy
hojeni, vzhledem k vulnerabilnimu koZnimu krytu na zevni strané paty. Uvéazliva by méla
byt indikace k operacni 1é¢bé u pacientl s komorbiditami, jako jsou diabetes mellitus, ische-

mickéa choroba dolnich koncetin, déle u silnych kufdku a nespolupracujicich pacientd. U
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vSech téchto pacienti je popisovano nepiiméfené riziko pooperacnich komplikaci

(25,28,65,66).

Neoperacni 1écba spociva v odleh¢eni koncetiny po dobu 6-10 tydnti, elevaci k prevenci na-
rustani otoku, lehkém bandazovani a Setrné mobilizaci za kontroly pfipadnych zmén posta-

veni zlomeniny. Nésledné je doporucovana postupna progresivni zatéz (19).

Omoto a Nakamura popsali repozi¢ni manévr, ktery se provadi tlakem na patu ze strany pii
soucasném tahu, nasledovany fixaci v sddrové dlaze v plantarni flexi nohy (67). Timto ma-
névrem je mozno do urcité miry napravit celkovy tvar patni kosti, nicméné neni mozné repo-
novat dislokované kloubni fragmenty. A¢ byly autorem popisovany dobré az excelentni vy-
sledky v 87 % prtipadi, nebyla ur¢ena kritéria pro hodnoceni kvality repozice. Crosby a
Fitzgibbons sledovali ve své studii pacienty po konzervativni 1é€bé zlomenin patni kosti.
Dobrych funkénich vysledka bylo dosazeno jen u pacientii s nedislokovanou ¢i minimalné
dislokovanou zlomeninou (62). Thodarson a Krieger, pti primérné dob¢ sledovani 17 meé-
sicli, naméfili primérné funkéni skore (AOFAS) ve skupin€ operovanych pacienti 86 bodi
ze 100. Ve skupiné neoperovanych bylo toto skore priimérné pouze 55 bodl (68). Jiang a
kol. dospéli v metaanalyze k zaveérim, Ze operacni 1écba vede k lepSimu obnoveni tvaru patni
kosti, lepSim funkénim vysledkiim, ¢astéjSimu navratu k plivodnimu povolani a lepsi moz-
nosti noseni konfekéni obuvi (69). Rada dal$ich autort popsala lepsi klinické vysledky po
operacni terapii zlomenin patni kosti (11,13,18,21,22,51,51,58,63,69,70). Zasadni pro dobry
funk¢ni vysledek je obnoveni kongruence kloubnich ploch a tvaru patni kosti (63,71). Griffin
a kol. nepozorovali rozdil ve funk¢énim vysledku pti srovnani pacientii 1é€enych dlahovou

osteosyntézou ¢i konzervativné po dvou letech od urazu, nicméné pii neoperacni 1€cbeé bylo
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nutno Castéji pristoupit k subtalarni artrodéze z diivodu rozvoje bolestivé potraumatické ar-
trozy (72). Také Ibrahim a kol. ve své studii neshledali vyznamny rozdil ve funkénim skore
mezi operovanymi a neoperovanymi pacienty pii sledovani v délce 15 let. Nedostatkem stu-
die ale bylo, Ze se jednalo o pomérné maly soubor pacientl a osteosyntéza byla provadéna
pouze Kirschnerovymi dréty, coz vyznamné snizuje validitu vysledki studie (73). Dalsi au-
tof1 popisuji vyrazné zhorSeni klinického stavu az po 10 letech od urazu, kdy zdsadnim zdro-
jem potizi byl opét rozvoj subtalarni potraumatické artrozy (71,74). Argumentem pro kon-
zervativni 1é€bu miize byt logicky vyssi vyskyt infekénich komplikaci pii 1é¢bé operacni.
Tyto komplikace mohou byt velmi zdvazné a obtizné feSitelné (25,75). Nespravné indiko-
vana ¢i chybné provedend operace zlomeniny patni kosti je nejméné pfiznivou variantou,
ktera spojuje rizika operacni 1écby a nedostatky konzervativni 1é€by, jako je nedokonald re-
pozice kloubnich ploch a tvaru patni kosti. Z toho diivodu je tfeba k indikaci operace zlome-
niny patni kosti pfistupovat velmi zodpovédné (17). Obecné lze fici, Ze k operacni 1é€bé by,
dle soucasnych doporuceni, mély byt indikovani pacienti bez celkovych a lokalnich kontra-
indikaci operacni 1écby v ptipadé dislokace kloubni plochy 2 mm vice, aby bylo redukovano
riziko rozvoje potraumatické artrozy a deformity zadni ¢asti nohy (1,5,21,51,63,64).

Operacni lécba. Pii operacni 1é€bé zlomenin
patni kosti jsou pouzivany rtizné operacni pfi-

stupy.

Cisté perkutanni opera¢ni metody vyuZzivaji
pii repozici kombinaci trakce za hrbol patni
Obr. 18 Perkutanni osteosyntéza patni kosti: a — repozice zlome-

niny pomoci Schanzova sroubu a repozicnich klesti, b — docasna
fixace k draty, ¢,d — definitivni osteosyntéza Srouby

25



kosti k obnoveni délky a osy paty a pfimou manipulaci s kloubnimi fragmenty pomoci per-
kutanné zavedenych repozi¢nich nastroji. Zlomenina je poté stabilizovana Kirschnerovymi
draty ¢i jednotlivymi Srouby (obr. 18) (45,76—80). Nevyhodou je omezena moznost kontroly
spravné repozice zlomeniny, proto by Cisté perkutdnni metody mély byt rezervovany jen pro
jednodussi typy zlomenin. Nékteti autoii s uspéchem ke kontrole repozice kloubni plochy

vyuzivaji artroskopii (42,81,82).

Extenzivni lateralni pristup (extensive lateral approach, Seattle approach) (obr.19) je
hojné pouzivany operacni ptistup, pti kterém se odklapi kranidlné¢ mekkotkanovy lalok na
lateralni stran€ paty, a tim je mozno vizualizovat celou laterdlni stranu patni kosti, zadni
¢ast talokalkanealniho kloubu a lateralni ¢ast kalkaneokuboidniho kloubu (9,83—-86). K os-
teosyntéze zlomeniny jsou nejcastéji pouzivané anatomicky tvarované patni dlahy, které
jsou v soucasné dobé opatieny otvory pro tthlové stabilni Srouby, diky nimz mize byt zvy-
Sena stabilita vysledné osteosyntézy (23,87). Nékteti autoti vSak vliv uzamceni Sroubt v
dlaze na stabilitu osteosyntézy rozporuji (88,89) s vyjimkou piipadii osteoporotické kosti
(24,90). Zasadni nevyhodou extenzivniho lateralniho pfistupu je jeho extenzivnost, kterd s
sebou nese riziko poruchy hojeni mekkych tkani (9,25-27,86,91). Tyto poruchy hojeni mo-

3 hou byt riizné za-

vaznosti od drob-
nych okrajovych
koznich nekroz,
které se vétSinou

zhoji bez zvlastni

Obr. 19 Extenzivni lateralni pristup: a — schéma incize pri extenzivnim lateralnim pristupu
(Cervene) a pribéh nervus suralis (Zlute), b — peroperacni obraz pristupu s dlahovou osteosyn-
tézou
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terapie, az po obtizné fesitelnou hlubokou infekci, ptipadné i osteomyelitidu patni kosti,
ktera si mize vyzadat amputaci koncetiny (92). Proto je pfi indikaci k operaci zasadni
uvazlivy vybér pacientli bez rizikovych faktord. Dllezitym momentem pro vyvarovani se
komplikaci pfi hojeni operaéni rany je vytiibend, Setrnéd operacni technika, minimalizujici
traumatizaci mékkych tkani a kostnich fragmenti bez zbyte¢ného protrahovani opera¢niho
vykonu. Court a kol. pozorovali nizsi vyskyt poruchy hojeni operacni rany pii uzavéru ope-
racni rany svorkami (4.7% hluboka infekce, 18 % povrchova infekce) ve srovnani s klasic-
kymi stehy (11,1% hluboka infekce, 33% povrchové infekce) (28). Sanders a kol. dospéli k
zavéru, Ze k dosazeni predikovatelnych vysledki 1é€by u zlomenin 2. a 3. typu dle San-
dersovy klasifikace je nutno odoperovat alespont 30-50 téchto zlomenin (51). ZkuSenost
opera¢niho tymu s operacni 1é¢bou zlomenin patni kosti je tedy vyznamnym faktorem

ovlivitujicim €etnost vyskytu poopera¢nich komplikaci (16,21,93).

Pristup k sinus tarsi (sinus tarsi approach). Z mén¢ invazivnich operacnich pfistupti je v
soucasnosti nejvice po-
uzivan lateralni ptistup
k sinus tarsi, pti kterém
je vizualizovana zadni
kloubni plocha talokal-
kanealniho kloubu (obr.

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

Takto je umoznéna re-

Obr. 20 Pristup k sinus tarsi: a,b — schéma incize(Cervené), pribéhu peronedlnich pOZiCG kloubni plOChy
Slach (p$) a nervus suralis (ns), ¢ — peroperacni obraz pristupu s vizualizaci peronedl-

nich slach (ps) a nervus suralis (ns), d — pohled do talokalkanealniho kloubu (Sipka);

F- apex fibuly, 5. MT- baze 5. metatarsu pOd zrakovou kontrolou.
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Ostatni fragmenty jsou pak reponovany perkutanné pomoci riznych repozicnich nastrojt. Po
repozici je osteosyntéza provedena jednotlivymi Srouby, intramedularnim hiebem, dlahou ¢i
kombinaci vyse zminénych. Zavéry nékterych studii srovnavajici oba vyse zminéné operacni
piistupy neprokazuji horsi klinické vysledky pfi pouziti méné invazivniho opera¢niho pfi-

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

Sustentakularni pristup je méné Casto pouzivanym operacnim piistupem, ktery je indiko-
van v piipad¢ izolované zlomeniny sustentaculum tali, €1 v kombinaci s lateralnimi pfistupy

v pripad¢ dislokace a kominuce sustentakularniho fragmentu (98).
Timing operace. Obecné plati, ze se k osteosyntéze zlomeniny patni kosti pfistupuje po ode-
znéni otoku a zlepSeni stavu mekkych tkani. Tim se snizuje riziko poruchy hojeni mekkych

tkani (5,84). Na druhou stranu ptilisné odkladani opera¢niho vykonu (déle nez 2 tydny) zhor-

Suje moznosti repozice z divodu pocina-
jici konsolidace zlomeniny a zkraceni
meékkych tkani a soucasné, dle nékterych

autori, stoupa incidence zanétlivych

komplikaci (17,27). SniZeni extenziv-
nosti operacnich pfistupl umoziiuje
zkrétit interval mezi Grazem a operaci
(77). Zvlastni pristup vyzaduji oteviené

zlomeniny, u kterych je indikovano fazo-

Obr. 21 Vysoce kominutivni oteviend fraktura paty — debrid- vane osetren, kdy akutni operacni Vkal’l

ment, drendz a sutura rany + stabilizace triangularnim zevnim fi-
xdtorem spoc¢iva v dikladném debridment a uza-

vieni defektu mékkych tkani, pripadné doc¢asnou stabilizaci zlomeniny Kirschnerovymi draty

28



¢1 zevnim fixatorem zavedenym z medialni strany do diafyzy tibie, hrbolu patni kosti a baze

prvniho metatarsu (obr. 21) (19,99,100). I pfes spravnou ini-
cidlni 1écbu popsali Rammelt a Zwipp pétkrat vyssi incidenci
infek¢énich komplikaci, ve srovnani se zavienymi zlomeni-
nami (5). Kromé& otevienych zlomenin je diivodem k akutni
intervenci pfitomnost excesivniho otoku s rizikem rozvoje
kompartment syndromu. Zde je na misté neodkladné prove-
deni fasciotomii s otevienim fascialnich prostorti nohy, pro-

toZe nepoznany €1 pozd¢ léceny kompartment syndrom vede k

Obr. 22 Priklad zlomeniny s luxaci —— ziyaznym trvalym funkénim néasledktim (56,101). Akutné je
laterdlniho kloubniho fragmentu subfi-

bularné (Sipka) . _ i _ . .
dale tieba fesit hrub¢ dislokované a luxaéni zlomeniny, kdy je

nejcastéji luxovan superolateralni kloubni fragment subfibularné a komprimuje anatomické
struktury v oblasti zevniho kotniku (obr. 22). Zde je na misté ¢asn¢ provedend zaviena repo-
zice luxovaného fragmentu a stabilizace napfiklad triangularnim zevnim fixatérem Cci
Kirschnerovymi draty. U hrub& kominutivnich zlomenin napomaha zevni fixace obnoveni
tvaru patni kosti, coz brani zkraceni mékkych tkani, ktera je pak prekazkou pfi repozici zlo-
meniny v prubéhu definitivni vnitini osteosyntézy (56). Docasna stabilizace zlomeniny téz

urychluje odeznéni otoku (102). Zvlastni pfistup je vyZzadovan u extraartikularnich avulznich

Obr. 23 Zlomenina "kachniho zobdaku": a — uirazovy RTG snimek, patrny tlak fragmentu zevniti na kizi (Sipka), b
— perkutanni osteosyntéza Srouby
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zlomenin hrbolu patni kosti typu "kachniho zobaku", kdy je tfeba ¢asné provést repozici frag-
mentu, ktery tlaci zevnitf na kiizi na zadni stran€ paty a hrozi rychly rozvoj ischemie a ne-
krézy kozniho krytu. Repozici je mozno provést perkutanné pomoci repozicnich klesti ¢i

kostniho haku a nasledné zlomeninu fixovat Srouby (obr. 23) (103,104).
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6. Klinicka ¢ast dizertacni prace

6.1. Uvod

Hlavnim cilem 1é¢by zlomenin patni kosti je co nejlepsi obnoveni funkce poranéné konce-
tiny. Operacni 1écba je v soucasné dobé povazovana za metodu volby, vzhledem k tomu, ze
vede k lep§im dlouhodobym funkénim vysledkiim diky moznosti repozice kloubni plochy a
obnoveni tvaru a osy patni kosti (11,13,18,21,22,51,51,58,63,70). Na druhou stranu ne-
spravna indikace, chybna volba operacni metody ¢i Spatné technické provedeni muiize byt
spojeno s pomérné znacnym rizikem pooperacnich komplikaci (2,3,25,27,28,65,66). Mo-
derni implantaty pouzivané k osteosyntéze nitrokloubnich zlomenin patni kosti vykazuji vy-
sokou stabilitu a n¢které z nich umoziiuji provadét operaci z méné invazivnich operacnich
pristupti, ¢imz by mélo byt snizeno riziko poruch hojeni operaéni rany (29,30,80,96). Po-
mérné novym implantatem vyvinutym k osteosyntéze nitrokloubnich zlomenin patni kosti je
intrameduldrni hifeb C-nail (Medin, Nové Mésto na Moravg, CR), ktery se zavadi miniinva-
zivné z kratkych incizi poté, co je repozice provedena z ptistupu k sinus tarsi. Dosavadni
publikované zkuSenosti s timto implantatem naznacuji, Ze by se pro urcité typy zlomenin
mohl stat vhodnou alternativou k dlahové osteosyntéze z extenzivniho lateralniho pfistupu,
ktera spliiuje pozadavek na stabilitu osteosyntézy a soucasné je zatizena niZ$im rizikem po-

opera¢nich komplikaci (32,105-109).

Bez ohledu na typ implantatu by m¢l byt integralni sou¢ésti osteosyntézy nitrokloubni zlo-
meniny patni kosti sustentakularni Sroub, ktery vzajemné fixuje kloubni fragmenty a podili
se na zajisténi stability osteosyntézy (37,43). Jak bylo uvedeno vyse, v soucasnosti pouzivané

implantaty pro osteosyntézu zlomenin patni kosti (LCP dlaha, intrameduldrni hieb) vSak

31



samy o sob¢ vykazuji vysokou pevnost, proto vyvstava otazka, do jaké miry ovliviiuje sus-
tentakularni Sroub vyslednou stabilitu osteosyntézy. Piitom optimalni zavedeni sustentaku-
larniho Sroubu do stiedu sustentaculum tali je technicky obtizné a jeho malpozice je spojena

s vyskytem nezadoucich uéinkd, které byly popsany v kapitole Uvod dizertadni prace.

Klinicka cast dizertacni prace se zabyva jednak porovnanim radiologickych a funk¢nich vy-
sledk 1€cby nitrokloubni zlomeniny patni kosti osteosyntézou uhlové stabilni dlahou a in-
tramedularnim hifebem C-nail. Vzhledem k faktu, zZe klinické hodnoceni pomoci funkénich
skérovacich systémil je do jisté miry subjektivni, ke zvySeni objektivity porovnani klinickych
vysledkt 1é€by jednotlivymi operacnimi metodami byla u ¢asti pacientll provedena analyza
chiize pomoci metody dynamické plantografie. Cilem bylo porovnat odchylky stereotypu
chiize mezi operovanou a zdravou koncetinou u pacientli operovanych extenzivnim lateral-
nim pfistupem a hfebem C-nail.

Na zéklad¢ vyhodnoceni poopera¢niho CT vysetieni byla dale provedena analyza pozice sus-
tentakularniho Sroubu po osteosyntéze zlomeniny hiebem ¢i dlahou. Cilem bylo zjistit pfi-
padny vliv pozice sustentakuldrniho Sroubu na stabilitu vysledné osteosyntézy. Analyzovan
byl téZ vyskyt klinickych potiZi souvisejicich s neoptimalnim zavedenim Sroubu.
Ovéfovany byly tyto pracovni hypotézy:

1. Osteosyntéza nitrokloubni zlomeniny patni kosti 2. a 3. typu dle Sandersovy klasifikace
pomoci nitrodienového hiebu C-nail vykazuje srovnatelnou stabilitu jako osteosyntéza za-
mykatelnou patni dlahou, avSak pfi niz§im vyskytu pooperacnich ranych komplikaci.

2. Operace patni kosti hfebem C-nail ptistupem k sinus tarsi, vede k Casn€jSimu navratu ste-
reotypu chiize v intervalu Sesti mésicti po operaci ve srovnani s dlahovou osteosyntézou ex-

tenzivnim lateralnim ptistupem.
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3. Pozice sustentakuldrniho Sroubu mimo vrchol sustentaculum tali pti osteosyntéze zlome-
niny patni kosti dlahou ¢i hifebem C-nail nema vliv na vyslednou stabilitu osteosyntézy a na

funk¢ni vysledek 1écby.

6.2. Material a metoda

6.2.1. Srovnani osteosyntézy LCP dlahou a hfebem C-nail

Soubor tvoftilo celkem 98 pacientll operovanych v letech 2012-2019 pro nitrokloubni zlome-
ninu patni kosti bud’ dlahovou osteosyntézou aplikovanou z extenzivniho lateralniho pfi-
stupu, nebo intramedularnim hiebem C-nail s vyuzitim limitovaného ptistupu k sinus tarsi.
Osteosyntéza hfebem C-nail byla pouzivana od roku 2015. Volba opera¢ni metody byla za-
visla na rozhodnuti operatéra. Celkem se na operacich podileli dva operatéfi s minimalné
15letou zkuSenosti v oboru tirazova chirurgie. Do studie byli zahrnuti pacienti se zavienou
jednostrannou nitrokloubni zlomeninou 2. a 3. typu dle Sandersovy klasifikace (51). Doba
poopera¢niho sledovani Cinila alespon Sest mésicii. VEk pacientli v dobé operace byl mini-
malné 18 let. U vSech pacientii se jednalo o monotrauma a z anamnestickych udaji nebyla
znama porucha chiize pted urazem. Ze studie byli vylouceni pacienti se sdruzenym porané-
nim, otevienou zlomeninou a se zlomeninou 1. a 4. typu dle Sandersovy klasifikace. U vSech
pacientil bylo pted operaci provedeno prosté rentgenové vysetfeni poranéné nohy v bocni a
axialni projekci a dale CT vySetieni s 3-D rekonstrukci. Pacienti byli rozdéleni do dvou sku-
pin dle zvolené operaéni metody. Prvni skupinu (EXT) tvofili pacienti oSetfeni dlahovou
osteosyntézou (patni dlaha LCP 3,5 nebo 2,7; DePuy Synthes, Warsaw, USA) aplikovana z
extenzivniho laterdlniho pfistupu. Skupinu EXT tvofilo celkem 44 pacientl (37 muzl a 7

zen, prumérny veék 40 + 9 rokt). Prava pata byla poranéna ve 23 piipadech. Ve zbylych 21
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piipadech byla poranéna leva pata. Druhou skupinu (ST) pak tvoftili pacienti oSetfeni pomoci
hiebu C-nail (Medin, Nové Mésto na Moravé, CR). K repozici zlomeniny byl u druhé sku-
piny pouzit ptistup k sinus tarsi. Celkem bylo ve skupin€ ST 54 pacientl (51 muzii a 3 Zeny;
pramérny veék 49 £ 12 roki). Pomér poranéni pravé a levé paty byl v této skupiné 1:1. Ze
znamych rizikovych faktorti méli dva pacienti ve skupiné ST 1éCeny diabetes mellitus 2. typu
a pét pacientil byli kuiaci (vice nez 10 cigaret denné). Ve skupiné EXT bylo téz pét kuraki,
ale zadny diabetik. Dle Sandersovy klasifikace bylo ve skupin¢ EXT 25 pacientl se zlome-
ninou 2. typu a 19 pacientil se zlomeninou 3. typu. Ve skupiné ST bylo 19 pacientl se zlo-
meninou 2. typu a 29 pacientl se zlomeninou 3. typu. CT vySetfeni ¢asné po operaci bylo
provedeno celkem u 58 pacientd (30 ve skupiné EXT; 28 ve skupiné ST). Charakteristika

souboru je uvedena v tabulce 1.

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

O vék (roky) 40+9 49+ 12
muZi / Zeny 3717 51/3
lateralita poranéné koncetiny (P / L) 23/21 27/27
koureni (>10 cigaret / den) 5 5
diabetes mellitus 0 2

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

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

Tabulka 1 Charakteristika souboru pacientii ve skupinach EXT a ST

Mezi skupinou EXT a ST byly porovnavany tyto proménné: perioperacni (interval uraz-
operace, operacni ¢as, vyskyt pooperacnich komplikaci), kvalita repozice zlomeniny (rozdil
mezi predoperacni a pooperacni hodnotou Bohlerova uhlu (BA) zjisténé na bo¢ni rentgenové

projekci; Cetnost vyskytu rezidudlni dislokace kloubni plochy talokalkanealniho kloubu vice
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nez 2 mm zjisténé na pooperacnim CT vySetfeni), stabilita osteosyntézy (rozdil mezi hod-
notou BA pooperacné a na konci sledovaciho obdobi), funkéni vysledky (AOFAS skoére
(110) na konci sledovaciho obdobi). Klinické a rentgenové vysetieni bylo provedeno v inter-
valech 6 a 12 tydni a poté 6 a 12 mésict po operaci. Dalsi kontroly byly provadény v inter-
valu 6 mésicti. Pooperaéni rezim byl u obou skupin identicky. Casné po operaci bylo zapo-
¢ato s aktivni mobilizaci kloubti nohy a hlezna. Po dobu 6 tydnt se pacienti vertikalizovali o
berlich bez zatézovani operované koncetiny a nasledné byl povolen progresivni naslap. Plny
doslap byl povolen po 12 tydnech od operace. Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit
software TIBCO StatisticaTM (Tibco Software, USA). Statistickd vyznamnost priimérnych
rozdili mezi skupinami byla testovana pomoci neparametrického Mannova-Whitneyova

testu na hladiné€ vyznamnosti < 0,05.

6.2.2. Analyza chtiize pomoci metody dynamické plantografie

Soubor tvofilo celkem 22 pacientl (21 muzi a 1 Zena), u kterych bylo po 6 mésicich od

operace provedeno vySetfeni chlize pomoci dynamické plantografie. Primérny vék pacientti

byl 45 + 12 rokd (rozmezi 25-68 EXT n=12 ST n=10 p
rokil), primérma vyska 1,78 £ 0,05 m | Vek (roky) A 2o 0,02
Hmotnost (kg) 76,3 11,19 83,3+ 9,64 0,16
(rozmezi 1,68-1,85 m) a prumérna
Vyska (m) 1,77+ 0,06 1,79 + 0,04 0,55
hmotnost byla 79,5 + 11,07 kg (roz- |gwmy 2434251 262 +3.53 021
mezi 65-95 kg). U sledovaného sou- |[AOFAS (body) Bk 88+54 0,44

boru bylo 7 osob s poranénou pravou a

15 osob s poranénou levou konceti-

nou. U vSech pacientl se jednalo o izolované poranéni jedné patni kosti a z anamnestickych

Tabulka 2 Demograficka data souboru pacientit s uvedenim statis-
tické vyznamnosti rozdilii mezi skupinami EXT a ST na hladiné vy-

znamnosti p < 0,05
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udajt nebyla v pfedchorobi znama porucha chtize. Pacienti byly rozdéleni do dvou skupin
podle pouzité operacni metody. Prvni skupinu (ST) tvofilo 10 pacienti operovanych hfebem
C-nail s vyuzitim piistupu k sinus tarsi. V této skupiné 10 pacientii byl primérny vék paci-
entll 52 =14 let (rozmezi 25-68 let), télesna vyska 1,79 £ 0,04 m (rozmezi 1,72-1,84 m) a
télesna hmotnost 83,3 &+ 9,64 kg (rozmezi 65-95 kg). Druhou skupinu (EXT) tvofilo celkem
12 pacientl oSetienych patni dlahou (DePuy Synthes, Warsaw, USA) aplikovanou z exten-
zivniho lateralniho pfistupu. Primérny vék v této skupiné 12 pacienta byl 40 + 6 roki (roz-
mezi 27-48 rokll), primérna vyska 1,77 £ 0,06 (rozmezi 1,68-1,85 m), primérna télesna
hmotnost 76,33 + 11,19 kg (rozmezi 55-92 kg) (Tabulka 2).

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

X jednotlivych skupinéch je uvedena v tabulce
Sandersova Kklasifikace ST (n=10) LCP (n=12)

Typ Il 3 6 3. V3ichni pacienti byli operovani do 2 tydnt
Typ II 5 6

od urazu. U vSech pacientd byl nastaven
Tabulka 3 Distribuce zlomenin dle Sandersovy klasifikace

ve skupinach ST a EXT . C L, L, e, .
identicky pooperac¢ni rehabilitaéni rezim.

Me¢teni probéhlo u vSech pacientil praveé 6 mésict po operaci. VySetfeni kazdého jedince bylo
uskute¢néno v jednom dni.

Na zaatku experimentu byly zjiStény antropometrické udaje (hmotnost, vyska, vék). Déle
bylo u kazdého pacienta stanoveno funkéni AOFAS skoére. Koncetiny ucastnikl experimentu
byly z hlediska poranéni charakterizovany jako poranéna (POR) a zdrava (ZDR). Po péti-
minutovém vyzkouSeni chiize ptes dynamometrickou desku (EMED-c50/R, Novel, Mni-
chov, Némecko) bylo zahdjeno méteni. Pro potieby plantografické analyzy byli pacienti vy-
zvani k chlizi naboso pies dynamometrickou desku zabudovanou v podlaze, a to jimi zvole-
nou rychlosti. Pacienti m¢li udélat minimalné tii kroky pted a tfi kroky za dynamometrickou

deskou, aby byla zajiSténa analyza kroki uprostfed jejich chlize. Métfeni bylo opakovéano
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celkem desetkrat, aby bylo mozné analyzovat pét doslapit POR a stejné tak pét doslapti ZDR.

Systém Emed-c50/R byl pouzit pro analyzu oporové faze krokového cyklu (obr 24). Snimaci

plocha tenzome-
trické desky o ve-
likosti 395 x 240

mm' obsahuje 4

Sénzory na cm2 .

Obr. 24 Systém Emed Novel® k plantografickému vySetieni (zdroj www. novel.de.)

Frekvence  zé-
znamu byla 50 Hz. Data deseti krokt (5 POR, 5 ZDR) byla ptenesena do pocitace a zpraco-
vana systémem Emed® (Novel, Mnichov, Némecko). Pro dalsi analyzu byly pouzity pri-
mérné hodnoty péti kroki POR a péti krokti ZDR. Sledovéany byly pro POR 1 ZDR tyto ¢a-
sové parametry: doba kontaktu celého chodidla s podlozkou — C.T [ms], doba kontaktu, kdy
se pata dotyka podlozky — C.Theel [ms] a tyto dynamické parametry: maximalni tlak relati-
vizovany k hmotnosti pacienta — P.Prel [KPa], maximalni vertikalni sila relativizovana k
hmotnosti — Fmaxrel [N], maximalni tlak pod patou relativizovany k télesné hmotnosti — P.Phe-
eirel [KPa]. DalSimi sledovanymi parametry bylo procento doby, kdy se centrum zatiZeni
(CoP) nachézelo pod patou, stftedni nohou, pfedni nohou a pod prsty. Déle byla méfena ma-
ximalni rychlost a stfedni rychlost odvalu chodidla [m/s]. Koeficienty variance vypocitanych
pramérnych hodnot z péti krokd POR a 5 péti kroki ZDR, které vstupovaly do finalni statis-
tiky, se pohybovaly v rozmezi CV = 0,5-1,5 %.

K statistickému hodnoceni byl pouzit software STATISTICA (verzel2.0; StatSoft, Tulsa,
USA). K zjisté€ni normality distribuce dat byl pouzit Kolmogoroviv-Smirnoviv test. Vzhle-

dem k tomu, ze se nejednalo o normalni rozdéleni dat, k ur¢eni rozdila v zadkladnich parame-
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trech mezi skupinami EXT a ST byl pouzit Manntiv-Whitneytiv U test. Ke srovnani meéte-
nych parametri mezi POR a ZDR byl pouzit Wilcoxoniiv parovy test. Statistickd vyznamnost

byla ur€ena na hladiné 5 % (p < 0,05).

6.2.3. Analyza pozice sustentakuldrniho Sroubu

Do ¢asti studie, ve které byla analyzovana pozice sustentakularniho Sroubu bylo zatazeno

celkem 51 pacientii (45 muzl a 6 Zen), kteti podstoupili do 6 tydnli po operaci CT vySetfeni

operované paty. Primérny vék pa- N=51
Vek (roky) 45+ 11

cientt €inil 45 + 11 roki. V 30 pii- [§777 45/6
padech se jednalo o zlomeninu levé | Lateralita (P/L) 21730

Sanders 11 28 (54,9 %)
patni kosti, ve zbylych 21 piipadu |Kl2sifikace zlomeniny Sanders 11T 23 @5.1%)

y . o LCP 26 (56,1 %

byla poranéna prava pata. Ve 26 pfi- | pyp operace Go.1%)

C-nail 25 (45,9 %)

padech byla k osteosyntéze pouzita
Tabulka 4 Demograficka data souboru pacientii s distribuct typu zlome-
, » nin dle Sandersovy klasifikace a distribuci typit operaci (LCP- zamyka-
patni dlaha, v 25 ptipadech pak C- iend diaha, C-nail- intramedularni hieb.

nail. Vztah Sroubu k vrcholu sustentaculum tali byl hodnocen na CT v sagitalnim fezu v

¥ llower Extremi

urovni sustentakula. Pfesah Sroubu ptfes medialni korti-
kalis a pfipadna penetrace Sroubu do talokalkanealniho
kloubu byly hodnoceny v koronarnim a semivertikalnim
fezu (obr. 25). Podle Sandersovy klasifikace se jednalo
ve 28 piipadech o zlomeninu 2. typu a ve 23 ptipadech o
zlomeninu 3. typu. Charakteristiky souboru jsou uve-

deny v tabulce 4. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin

(Sipka), b- intraartikularni pozice sroubu
(Sipka), ¢,d- presah Sroubu pres medialni
kortikalis

38



podle pozice sustentakularniho Sroubu zjisténé na pooperacnim CT vySetfeni. Prvni skupinu
(IN) tvoftili pacienti, u nichz byl sustentakularni Sroub zaveden do vrcholu sustentaculum
tali. Druhou skupinu (OUT) tvofili pacienti, u nichz byl Sroub zaveden mimo sustentaculum
tali. Mezi skupinami IN a OUT byly sledovany tyto parametry: kvalita repozice zlomeniny
— prumérny rozdil hodnoty BA pted a po operaci, stabilita osteosyntézy — priimerny rozdil
hodnot BA po operaci a na konci sledovaciho obdobi, malpozice Sroubu — Cetnost vyskytu
piesahu konce Sroubu pies medialni kortikalis a ¢etnost vyskytu penetrace sustentakularniho
Sroubu do talokalkanedlniho kloubu, funkéni vysledky — vysledné klinické skore (AOFAS)
na konci sledovaciho obdobi. Sbér dat, klinické vySetieni a hodnoceni radiologickych nalezi
bylo provedeno jednim operatérem. Ke statistickému zpracovani dat byl pouzit software TI-
BCO StatisticaTM (Tibco Software, USA). Statistickd vyznamnost primérnych rozdili mezi
skupinami byla testovana pomoci neparametrického Mannova-Whitneyova testu na hladiné

vyznamnosti < 0,05.

Popis pouZzitych opera¢nich metod

Dlahova osteosyntéza z extenzivniho lateralniho pristupu (obr.26). Operace je provadéna
v turniketu koncetiny v poloze na kontralateralnim boku s podlozenim operované koncetiny.
KozZni fez je veden ve tvaru L. Svislé rameno fezu je umisténo ventralné od uponu Achillovy
Slachy, vodorovné rameno pak na ptechodu silngjsi kiize planty a tenké kiiZe lateralni strany
paty. Ventralné€ fez dosahuje do urovné kalkaneokuboidniho kloubu. Poté je ostfe odd¢len
mékkotkanovy lalok od periostu, ¢imz se po odtazeni peronealnich $lach proximalné obnaZzi
celd lateralni strana patni kosti v¢éetné lateralni ¢asti talokalkanealniho a kalkaneokuboidniho

kloubu. Pti preparaci je nutno se dusledné vyvarovat hmozdéni mékkych tkani. Pti repozici

39



zlomeniny, se postupuje v mediolateralnim sméru. V ptipad¢ dislokace se nejprve reponuje

sustentaku-
larni frag-
ment, ktery se
docasné fixuje
k talu pomoci
Kirschnerova
dratu. Pfistup
k tomuto frag-

mentu usnadni

u kloubné de-
Obr. 26 Extenzivni laterdlni pristup.: a — poloha pacienta, b — oznaceni kozni incize, ¢ — fixace zlo-

meniny dlahou, d — stav pred uzavienim operacni rany

presniho typu
zlomeniny docasné vyjmuti superolateralniho fragmentu, a pokud je pfitomen, tak i central-
niho mezifragmentu. U jazykového typu zlomeniny nelze superolateralni fragment vyjmout,
proto Sanders doporucuje pievést jazykovy typ na kloubné depresni pomoci retroartikularni
osteotomie superolateralniho fragmentu. Nasledné jiz je mozno kloubni fragment vyjmout
(111). Poté je napraveno postaveni tuberalniho fragmentu, ktery obvykle byva ve zkratu,
var6znim postaveni a rotovan tahem Achillovy Slachy. Takto je obnovena medidlni sténa
patni kosti a podélné osa paty. Postaveni je docasné zajisténo Kirschnerovymi draty. Nako-
nec je reponovan superolateralni fragment a ptedni ¢ast patni kosti. Po repozici kloubni plo-
chy talokalkanealniho kloubu jsou kloubni fragmenty vzajemné fixovany sustentakularnim
Sroubem, ktery se zavadi z lateralni strany pod zadni kloubni plochou talokalkaneéalniho
kloubu a je sméfovan medialné do stiedu sustentaculum tali. Poté je z lateralni strany pfilo-

Zena anatomicky tvarovana patni dlaha, ktera se fixuje ke kosti nejcastéji uhlove stabilnimi
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Srouby o pruméru 3,5 ¢i 2,7 mm, dle typu pouzité dlahy. Druhou moznosti aplikace susten-
takularniho Sroubu je jeho zavedeni pfes dlahu po jejim pfiloZeni ke kosti. Tato technika
nebyla v nasem souboru pouzita ani v jednom piipad€. Po osteosyntéze je do rany vloZzen
Redontiv drén, ktery brani vytvofeni hematomu pod koZnim lalokem. Réna se uzavira ve
dvou vrstvach tak, ze uzly kozZni sutury by mély byt zaklddany mimo lalok, aby byla zajisténa
co nejmensi ischemizace okrajl incize.

Osteosyntéza hirebem C-nail s vyuzitim pristupu k sinus tarsi. Poloha pacienta je stejna

Obr. 27 Osteosyntéza hirebem C-nail: a — vyznaceni operacniho pristupu na kiizi. b — pristup k sinus tarsi, ¢ — anato-
mické struktury odtahavané distalné (peronedlni slachy, nervus suralis), dye — zadni kloubni plocha talokalkanedlniho
kloubu (Sipky) pred repozici (d) a po repozici (e), f- osteosyntéza kloubnich fragmentit sustentakularnim sroubem, g,h —
zavedeni hiebu C-nail a zajisténi Srouby pres cilici ram, i — sutura incizi; F — apex fibuly, MT- baze 5. metatarsu

jako v ptipadé€ extenzivniho laterdlniho pfistupu. Kozni incize zac¢ind pod hrotem zevniho
kotniku a smétuje Sikmo ventrodistalné v délce 3-5 cm. Po odtazeni peroneélnich Slach a
nervus suralis distadln€ je zjednan pfistup k zadni kloubni ploSe talokalkanealniho kloubu.
Postup repozice je stejny jako v ptipad¢ predchoziho pfistupu, s tim rozdilem, Ze vzhledem
k limitované expozici paty je nutno vyuzit nepitimych repozi¢nich manévra (napft. "joystick"
technika Schanzovym Sroubem). Po repozici a doCasném zajisténi postaveni Kirschnerovymi

draty je zaveden sustentakularni Sroub fixujici vzajemné kloubni fragmenty. Poté je pod
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skiaskopickou kontrolou zaveden drat v podélné ose patni kosti z incize na dorzalni stran¢

Y

Obr. 28 Peroperacni fluoroskopie pri osteosyntéze hirebem C-nail: a — rekonstrukce medialni stény paty a docasna fi-

xace K draty, b — repozice kloubni plochy a obnoveni Bohlerova uhlu pomoci klesti, ¢ — zavedeni hrebu v podélné ose

patni kosti, d,e — dokoncena osteosyntéza v bocni projekci (d) a v Brodénové projekci, ktera ukazuje spravnou repozici

kloubni plochy (e); kloubni fragmenty byly fixovany dvéma draty, vzhledem k velikosti laterdlniho kloubniho fragmentu,
nevhodného k osteosyntéze sroubem (Sipka)

paty pod iponem Achillovy §lachy. Drat je cilen do stfedu kalkaneokuboidniho kloubu, coz
je verifikovano fluoroskopicky v bo¢né a dorzoplantarni projekci. Po dratu je vrtan v kosti
kanal, do kterého je nasledn€ zaveden hieb. Zajistovaci Srouby jsou aplikovany z kratkych
samostatnych incizi pfes cilici rdm a pouzdra. Takto jsou zavedeny dva az tfi Srouby latero-
medialné, Srouby z lateralni dolni hrany paty Sikmo vzhlru do sustentakularniho fragmentu
a dva Srouby proximodistalné z horni strany hrbolu patni kosti (obr 27, 28). Operacni rana je
drénovana a uzaviena po vrstvach. Incize po zavedeni Sroubtl jsou uzavieny prostou kozni

suturou.
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6.3. Vysledky

6.3.1. Srovnani osteosyntézy zlomeniny patni kosti dlahou a hifebem C-nail

Primérnéa doba pooperacniho sledovéani byla u obou skupin 14 mésict (6—-52 mésic v EXT
a 638 mésicii v ST). Primérny interval mezi urazem a operaci byl podobny (10,4 + 4,0 dnit
v EXT a 10,3 + 4,7 dnit v ST (p = 0,86)). Primérnd délka operace byla 91 + 10,3 minut v
EXT a 59 + 11,8 minut v ST. Tento rozdil byl statisticky vyznamny (p < 0,0001). Poruchy

hojeni operacni rany se ve skupin€ EXT vyskytly celkem u 8 pacientti (18 %). Z toho mar-

ginalni koZni ne-
krozy byly za-
znamenany u tii
pacienti (6,8 %).
VSechny  tyto

rany se zhojily

Obr. 29 Reseni nekrézy mékkych thani po osteosyntéze patni kosti: a — hlubokd nekréza mékkych sponténné po od-
thani po extenzivnim lateralnim pristupu, b — plastika perforatorovym lalokem z lytka, ¢ — stav

po zhojeni v .
louCeni nekroz.

Hluboka nekréza ve vrcholu kozni incize se objevila téZz ve tfech ptipadech (6,8 %). Tato
komplikace si vyzadala ve dvou piipadech podtlakovou terapii s opakovanymi pievazy. V
jednom ptipadé byla tato forma 1écby netspésna a bylo nutno pfistoupit k lalokové plastice
pomoci perforatorového laloku z lytka (obr. 29). V dalSich dvou ptipadech (4,5 %) byla in-
dikovéna ¢asné revize rany pro hematom pod meékkotkanovym lalokem. Po evakuaci hema-
tomu jiz bylo dalsi hojeni u téchto pacienti nekomplikované. Naopak ve skupiné ST byla

zaznamenana pouze v jednom piipadé (1,8 %) povrchova okrajovéa nekréza kiize, ktera se

24
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ranych komplikaci byl statisticky vyznamny (p = 0,01). Primérna hodnota BA pted operaci
byla 5,4 £ 7,9° v EXT a 5,9 = 7,4° v ST (p = 0,53). Primérny rozdil mezi hodnotami BA
pied a po operaci nebyl porovnanim skupin ST a EXT statisticky vyznamny (21,8 + 8,4° v
EXT vs. 20,3 £ 9,2° v ST) (p = 0,46). Z 58 pacientt, u kterych bylo provedeno pooperacné
CT vysetieni byla zjisténa rezidudlni
dislokace kloubni plochy 2 a vice mili-
metr u jednoho z 30 pacienta ve sku-
pin¢ EXT a u dvou z 28 pacientii ve

skupiné ST (p = 0,063) Primérny po-

Obr. 30 Zlomenina typu Il AB ieSend osteosyntézou LCP dlahou  ]eg hOdl’lOty BA na konci sledovaciho
2,7 mm: anatomicka repozice kloubni plochy (Sipka)

obdobibyl 1,9+2,6°vEXTa2,0+3,8°
v ST (p = 0,37). Primérné funkéni
skore (AOFAS hindfoot skore) na
konci sledovaciho obdobi bylo 85,8 +

6,1 bodu v EXT a 88,7 +9,9 boduv ST,

z maximalniho po¢tu 100 bodl
Obr. 31 Zlomenina typu Il A FeSena osteosyntézou hiebem C-nail s

dosazenim anatomické repozice kloubni plochy a bez ztraty repozice o, L. .
12 mésicii po operaci (p=0,082). Z méteni vyplyva, ze statis-

ticky vyznamny rozdil byl pozorovan
pouze v prumérné délce operacniho vy-
konu a v ¢etnosti ranych komplikaci. V
ostatnich sledovanych parametrech

Obr. 32 Priklady rezidualni dislokace kloubni plochy na
pooperacnim CT vySetient

byly rozdily nevyznamné. Piehledné¢ jsou vysledky shrnuty v tabulce 5. Priklady
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osteosyntézy zlomeniny patni kosti dlahou a hiebem ukazuji obrazky 30 a 31. Priklady

rezidualni dislokace kloubni plochy pak obrazek 32.

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

perioperacni data

interval uraz—operace (dny) 10,2 £3,7 10,3 £4,7 p=10,86
operacni ¢as (min) 90 +10,5 59+11,8 p <0,0001
poruchy hojeni operac¢ni rany 8 1 p=0,01
- okrajové nekrozy 3 1

- hlubok4 nekroza 3 0

- hematom v rané 2 0

kvalita repozice zlomeniny

BA rozdil: Giraz—postop. (st.) 21,8 +8,4 20,3+9,2 p=10,46
rezidudlni dislokace > 2mm (n = 58) 1 (n=30) 2 (n=28) p=0,063
udrzZeni repozice zlomeniny

BA rozdil postop.—follow-up (sz.) 2,0+2.4 | 2,0+3,8 | p=037
funkéni vysledky

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

Tabulka 5 Shrnuti vysledkit porovnani osteosyntézy zlomeniny patni kosti LCP dlahou (EXT) a hiebem C-nail (ST) s urce-
nim statistické vyznamnosti p, na hladiné vyznamnosti p < 0,05; statisticky vyznamné vysledky oznaceny tucné

6.3.2. Analyza chlize metodou dynamické plantografie

Porovnani ¢asovych proménnych na POR a ZDR ukézalo, Ze u ZDR byla doba kontaktu

nohy s podlozkou (C.T.) delsi u ST 1 u EXT, pfi€¢emzZ jen u ST byl tento rozdil statisticky

vyznamny (p = 0,03). Naopak kontakt paty s podloZzkou C.Theet byl u ZDR krat$i v porovnani

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

Ze silovych proménnych byly hodnoty P.Pr| u obou operacnich pfistupii na zdravé konce-

tin¢€ vyssi a opet u EXT byl tento rozdil statisticky vyznamny (p = 0,01). U proménné Fmaxrel

byly hodnoty u obou operac¢nich ptistupli na zdravé konceting vyssi a opét u EXT byl tento
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rozdil statisticky vyznamny (p = 0,01). Hodnoty P.Phecirel byly u ZDR statisticky vyznamné
vyssi u obou pristupt (EXT: p=0,03; ST: p=0,02).

Srovnani poméru Casu, kdy bylo CoP v jednotlivych ¢astech nohy ukézalo, ze ve skupiné
EXT bylo procento CoP vyznamné delsi u POR v pribehu stojné faze kroku (pata p=0,02;
sttedonozi p=0,01) a vyznamné kratsi v odrazové fazi (ptedonozi p= 0,01; prsty p=0,03). Ve
skupiné ST byla stojnd faze kroku téz delsi u POR, ale rozdil nebyl statisticky vyznamny
(pata p=0,28; stitedonozi p=0,07). Vyznamny rozdil byl zjistén v odrazové fazi, kdy procento
trvani CoP v oblasti pfedonozi bylo u POR vyznamné¢ kratsi (p=0,02). Ve skupiné EXT byla
maximalni 1 primérna rychlost odvalu nohy (Vmax, Vavg) statisticky vyznamné vyssi u POR
(p=0,03; p=0,05), zatimco ve skupin€ ST nebyly rozdily veé Vimax a Vayg vyznamné. Piehledné
jsou vysledky uvedeny v tabulce 6.

Porovndme-li rozdily namétenych hodnot mezi dvéma operanimi ptistupy, pak mizeme
konstatovat, Ze ve skupiné¢ EXT byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily pii chiizi 6 mésicl
po operaci mezi POR a ZDR u pievazné vétSiny casovych i silovych proménnych (kromé
C.T). Naproti tomu ve skupiné ST nebyly rozdily mezi hodnotami u POR a ZDR u vétSiny
promé&nnych (krom€ C.T a P.Pheelrel) statisticky vyznamné. Obrazky 33 a 34 demonstruji gra-

fické vysledky vysetieni po zpracovani softwarem Novel®.
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Obr. 33 Grafické znazornéni porovnani distribuce PPyrei mezi zdravou a operovanou koncetinou ve skupiné EXT a ST
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Obr. 34 Ukazka softwarového zpracovani ziskanych dat z vysetient
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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 (mMS) 661,2 +142,7 553,0+119,2 <0,01 | 6359+1813 593,6 £117,7 0,51
Fmax re1 (N) 10,63 £ 0,56 11,13 £0,76 0,01 11,46 £1,05 11,81 1,13 0,14
P.Pra (kPa) 4,71 £1,17 6,21 +1,73 0,01 5,62 +2,11 6,27 £ 1,89 0,24
P.Pheere (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
Sti‘edonoZi 37,24 £10,35 22,63 £ 6,67 0,01 37,72 £ 15,10 25,11 +5,71 0,07
Piedonozi 28,39+ 12,21 48,01 £9,45 0,01 30,72 + 12,66 4524 +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)

Vimax 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 Srovnani proménnych dynamické plantografie mezi dvema operacnimi pristupy (vysvetlivky zkratek jsou uvedeny
v textu)

6.3.3. Analyza pozice sustentakularniho Sroubu
Hodnocenim pooperacniho CT vySetfeni bylo zjisténo zavedeni Sroubu do vrcholu sustenta-
culum tali ve 20 (39,2 %) ptipadech a mimo sustentaculum tali ve zbylych 31 (60,8 %) pfi-
padech, pfi¢emz priimérna vzdalenost Sroubu od sttedu sustentaculum tali byla 12 + 4,1 mm.
Primérna délka pooperacniho sledovéani pacientl byla ve skupiné IN 24 + 12 mésict a ve

skupiné OUT 20 + 14 mésicii. Rozdil v délce sledovani nebyl mezi skupinami statisticky
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vyznamny (p=0,145). Ve skuping IN bylo 10 (50 %) zlomenin 2. typu a 10 (50 %) zlomenin
3. typu dle Sandersovy klasifikace. Dlahova osteosyntéza byla v této skupin€ pouzita v 11
(55 %) ptipadech, C-nail pak v 9 (45 %) ptipadech. Ve skupiné¢ OUT bylo 18 (55 %) zlome-
nin 2. typu a 13 (45 %) zlomenin 3. typu. Dlaha byla pouzita v 15 (53 %) a C-nail v 16 (47
%) ptipadech. Statistickym porovndnim dvou populaénich pravdépodobnosti nebyl nalezen
mezi skupinami IN a OUT vyznamny rozdil v distribuci typt osteosyntézy a typti zlomeniny.
Ptesah konce sustentakularniho Sroubu ptes medialni kortikalis vice nez 2 mm byl zazname-
nan ve skupiné€ IN ve dvou (10 %) ptipadech (pfesah 3 a 4 mm). Ve skupiné¢ OUT byl ptesah
konce Sroubu vice nez 2 mm zaznamenan v 9 (23,6 %) ptipadech s primérnym piesahem 7,6
+ 6,5 mm. Rozdil v Cetnosti vyskytu pfesahu Sroubu mezi skupinami byl statisticky vy-

znamny, avsak ani u jednoho z pacientil s piesahem Sroubu ptes medialni kortikalis nebyly

zjistény klinické znadmky iritace ¢i pora-
néni struktur v oblasti sustentaculum tali
(Slacha m. flexor hallucis longus, n. plan-
taris medialis). U 4 (12,9 %) pacientl ve
skupiné OUT se jednalo o malpozici ve
smyslu penetrace Sroubu do talokalkane-

alniho kloubu, coZ se projevilo v ¢asném

Obr. 35 Rizné pozice sustentakularniho sroubu. a,b- Sroub pooperacnim obdobim bolestmi pOd ze-

konci ve vrcholu sustentaculum tali (zelené Sipky), ¢- Sroub pod

sustentaculum tali (Cervena Sipka), d- penetrace sroubu do ta-  ynim kotnikem pf-j cvideni a po povolen{
lokalkanealniho kloubu, ac¢ na prostéem RTG penetrace neni pa-

trnd.
naSlapu 1 pfi chiizi. U vSech pacientil byl

prominujici Sroub do 3 mésicti od operace odstranén, coz vedlo ve vSech piipadech ke snizeni
bolestivosti. Primérny rozdil hodnot BA pied a po operaci byla ve skupiné IN 28,7° £ 15,9°

a ve skupiné OUT 24,6° + 10,4°. Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky vyznamny
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(p=0,407). Praimérny pokles BA na konci sledovaciho obdobi byl ve skupiné IN 3,5° + 2,3°
a ve skupiné OUT 2,5° £ 2,3°. Zjistény rozdil opét nebyl statisticky vyznamny (p=0,563).
Primérnd hodnota AOFAS skoére byla ve skupiné IN 82,7 = 15,1 bodi a ve skupiné¢ OUT
86,2 = 10 bodt z celkového poctu 100 bodu (p=0,736), coz bylo v obou skupinach v pasmu
dobrého klinického vysledku. Vysledky méfeni jsou piehledné uvedeny v tabulce 7. Priklady
riznych pozic Sroubu jsou znazornény na obrazku 35. Vysledky potvrdily pracovni hypotézu,
ze pozice sustentakularniho sroubu pod vrcholem sustentaculum tali nema vliv na vyslednou

stabilitu osteosyntézy LCP dlahou ¢i hiebem C-nail.

IN (n=20) OUT (n=31) p
VEk (roky) 44+ 11 46 +12 0,375
Follow-up (mésice) 24+ 12 20+ 14 0,145
Klasifikace (dle Sanderse)
Typ II (%) 10 (50 %) 18 (55 %)
Typ I (%) 10 (50 %) 13 (45 %)
Operacni metoda
LCP (%) 11(55 %) 15 (53 %)
C-nail (%) 9 (45 %) 16 (47 %)
Presah Sroubu > 2 mm 2 (10 %) 9 (23,6 %)
Kvalita repozice
Rozdil BA uraz/poop. (stupné) 28,7+159 24,6 £104 0,407
Stabilita osteosyntézy
Pokles BA poop. / follow up (stupn¢) 3,5+23 2,5+23 0,563
Funkéni vysledek
AOFAS skore (body) 82,7+ 15,1 86,2 £ 10 0,736

Tabulka 7 Prehled porovnani mérenych parametrit mezi skupinami IN a OUT s vyznacenim statistické vyznamnosti na
hladine < 0,05
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6.4. Diskuze

Optimalni zplsob operacni 1€cby zlomenin patni kosti je stale kontroverznim tématem,
zejména kvili riziku poruchy hojeni operacni rany. V klinické praxi Siroce pouzivany exten-
zivni laterdlni pfistup, nasledovany dlahovou osteosyntézou je spojen s vyskytem ranych
komplikaci az ve 25 % ptipadi (9,25-27). Proto fada autorti v souc¢asné dobé doporucuje
pouzivat méné invazivni operacni ptistupy, které by mély tato rizika redukovat. Pro fixaci
zlomenin se v tomto piipadé pouzivaji dlahy, hieby, jednotlivé Srouby, ¢i jejich kombinace
(12,29-32,78,96,107).

C-nail je zajistény intrameduldrni hiteb spliujici pozadavky na nizkou invazivitu opera¢niho
pristupu a diky rozloZeni fixa¢nich Sroubt zajistuje vysokou stabilitu osteosyntézy v dobé
hojeni zlomeniny (32,108,109). Reinhardt a kol. v biomechanické studii srovnavali C-nail
(Medin, Nové M¢ésto na Moravé, CR) a Calcanail (FH Ortho S.A.S, Heimsbrunn, Francie) a
zamykatelnou dlahu Rimbus (Intercus, Bad Blankenburg Némecko). Jednotlivé modely byly
vystaveny progresivnimu cyklickému zatizeni do maximalni vySe 5000 N. Vysledky nepro-
kazaly mezi modely vyznamny rozdil v zatézi nutné k selhdni osteosyntézy. Nicméné pro C-
nail byla tato prahova zatéz nejvyssi. Podobné rozdil v mife mezifragmentarniho pohybu
nebyl pti porovnani modelt signifikantni (112). Godzak a kol. v biomechanické studii zjistili
vy$$i primarni stabilitu intramedulérniho hiebu vi¢i zamykatelné dlaze (113). Vysoka stabi-
lita osteosyntézy hiebem C-nail byla téz popsana Litnerem a kol., kdy zatizeni koncetiny
¢asné po operaci nevedlo k selhani osteosyntézy, a navic napomohlo dosazeni ¢asnéjsi ob-
novy stereotypu chiize (114).-Vysledky nasi studie téz potvrdily, Ze osteosyntéza hiebem C-
nail 1 patni dlahou vykazuji srovnatelnou stabilitu. V obou skupinach byly pozorovany jen

malé poklesy v hodnotach BA na konci sledovaciho obdobi a rozdily mezi skupinami nebyly
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statisticky vyznamné. Nélezy jsou ve shod¢ s literaturou (106,107,109). Zwipp a kol. zhod-
notili 106 zlomenin patni kosti oSetiené C-nailem z pohledu poopera¢nich komplikaci, sta-
bility osteosyntézy a funkcnich vysledkli. Povrchovou marginélni nekrozu kiize zaznamenali
v 1,9 % ptipadd. Hlubokou nekrézu klize pak u jednoho pacienta s otevienou zlomeninou
paty. Primérny pokles BA 6 mésicii po operaci byl 2,5° a primérné funkéni AOFAS skoére
12 mésict po operaci bylo 92,6 bodt (108). My jsme v nasi studii s primérnou délkou sle-
dovani 14 mésici namétili AOFAS skore 88,7 bodu v piipadé ST a 85,8 bodl ve skupiné
EXT, cozZ jsou v obou ptipadech hodnoty niz§i nez v ptedchozi studii, nicméné stale se jed-
nalo o vysledky v pasmu dobrého klinického vysledku. Poruchy hojeni opera¢ni rany byly v
nasi studii zaznamenany v 18 % ptipadl ve skupiné EXT, ale jen v 1,8 % ptipadt ve skupiné
ST. Herlyn a kol. ve studii srovnavajici dlahovou osteosyntézu a hieb Calcanail zjistili poru-
chu hojeni operacni rany u 9 z 20 pacientli po dlahové osteosyntéze, ale jen u jednoho paci-
enta po fixaci zlomeniny hifebem (115). V literatuie bylo téz popséano, Ze incidence ranych
komplikaci se zvySuje s délkou intervalu od tirazu k operaci (5).

Mensi extenzivnost operacniho pfistupu umoznuje zkratit dobu mezi Grazem a operaci, a
navic z vlastnich zkuSenosti Ize potvrdit, Ze ¢asnéjsi vykon usnadituje manipulaci s fragmenty
a tim zjednoduSuje repozici zlomeniny. V nasi studii ¢inil interval Graz-operace v obou sku-
pindch pfiblizn€ 10 dni. Tento fakt si vysvétlujeme tim, Ze pacienti se zlomeninou patni kosti
jsou cCasto k operaci piekladani z jinych chirurgickych pracovist’ v ramci spadovosti trauma-
center, coz prodluzuje dobu mezi Urazem a operaci. Dal§im argumentem je zavedeny zvyk
operovat vétSinu zlomenin patni kosti az po konsolidaci mékkych tkani. Podobné¢ Zeman a
kol. uvedli ve skupiné pacientli operovanych C-nailem priimérny interval uraz-operace 9 dna

(107) a Steinhausen a kol. 11,7 dn@ (109). Schepers a kol. popsali ve své studii interval mezi
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urazem a operaci dokonce jesté delsi (116). NasSe soucasné zkusSenosti ukazuji, ze ¢asnéjsi

. By T ]

provedeni operace v ptipad¢ operacniho piistupu k si-
nus tarsi nevede k vy$S§imu vyskytu ranych komplikaci.
Naopak jsme pozorovali, Ze operace po vice nez 3 tyd-

nech od Urazu neumoziovala z limitovaného ope-

racniho pfistupu dosahnout uspokojivé repozice zlome-

Obr. 36 Priklad netispésné repozice zlome-
niny. Toto zji$téni je v souladu s doporucenim v litera- niny paini kosti operované hiebem C-nail po
3 tydnech od iirazu
tufe (17,27). Dobu 2 tydnil po trazu lze tedy povazovat
za hranici pro indikaci k osteosyntéze zlomeniny patni kosti z limitovaného opera¢niho pii-
stupu.
Extenzivni lateralni pfistup je technicky, a tedy i Casové vice naro¢ny, nez piistup k sinus
tarsi (109). To potvrdily 1 vysledky nasi studie, kdy jsme pozorovali vyznamné kratsi pri-
mérny operacni ¢as ve skupin€ ST. Na druhou stranu repozice pii omezené expozici zlome-
niny z limitovaného pfistupu je obtiznéjsi, tudiz vyZaduje vétsi zkusSenosti s oSetfovanim zlo-
menin patni kosti a na po¢atku ucebni kiivky miiZze byt z tohoto diivodu ¢as operace prodlou-
zen.
Anatomicka repozice kloubnich ploch je z hlediska dlouhodobych funkénich vysledkt za-
sadni, protoZe rezidualni dislokace vice nez 1-2 mm zpusobuje redistribuci zatizeni kloubni
plochy talokalkaneéalniho kloubu s naslednym rozvojem degenerativnich zmén v postizeném
kloubu (2,5,7,63). Z pohledu Cetnosti nedostate¢né repozice kloubni plochy jsme nepozoro-
vali mezi skupinami ST a EXT vyznamny rozdil, coz je v souladu s literd&rnimi zdroji

(8,19,24). Na druhou stranu nekteré zdroje uvadi, Ze Cisté¢ perkutdnni metody vedly k vyssi

mife ztraty repozice ve srovnani se semiinvazivnimi opera¢nimi piistupy (117).
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Limitem retrospektivni studie bylo, Ze vybér operacni metody mohl byt ovlivnén preferenci
operatéra. Pti srovnani véku pacientt v jednotlivych skupinach (pacienti v ST byly starsi nez
v EXT) se zda, ze u starSich pacientl byl volen mén¢ invazivni operacni piistup, u kterého je
potencialni riziko ranych komplikaci nizsi. DalSim nedostatkem je klinické hodnoceni vy-
sledk pouze pomoci AOFAS skore, jehoz hodnoceni je do jisté miry subjektivni.

Ke zvySeni objektivity hodnoceni funkcnich vysledkt byla u ¢asti souboru pacientti prove-
dena analyza krokového cyklu pomoci metody dynamické plantografie. Cilem bylo porovnat
distribuci plantarniho tlaku a ¢asovych proménnych v pribehu krokového cyklu u pacienti
po operaci zlomeniny patni kosti pomoci EXT a ST. Tato metoda umoziiuje porovnanim
naméfenych hodnot mezi zdravou a operovanou koncetinou objektivné zhodnotit potrauma-
tické nasledky a miru obnoveni stereotypu chlize v daném casovém intervalu po operaci
(118,119). Podminkou k ziskani validnich vysledki je ptfedpoklad vysokého stupné syme-
A¢ nékteré studie uvadi dobrou korelaci mezi vysledky klinického a pedobarografického vy-
Setieni (122), v novéjSich studiich se objevuje rozpor ve vysledcich uvedenych metod, kdy
ptes uspokojivé klinické a rentgenové nalezy poukazuje pedobarograficka analyza na vy-
znamné rozdily mezi operovanou a zdravou koncetinou, a to zejména v hodnotach tlaku a
sily pti doSlapu (119,123-125). To je ve shod€ s na§im méfenim, kdy byl u pacientl ve sku-
piné EXT pozorovan 6 mésicti po operaci vyznamny rozdil mezi POR a ZDR ve vétSiné
sledovanych parametri. Pomérné€ ptekvapivé bylo, Ze v parametru C.T nebyl ve skupiné¢ EXT
zjistén vyznamny rozdil mezi POR a ZDR, coz je v rozporu s diivejSimi studiemi, které po-
pisovaly vyznamné kratsi trvani Casu kontaktu nohy s podloZkou na operované koncetiné
(118,120,126). My jsme dosli ke stejnym vysledkim jen ve skupin€ ST. Pi1 hodnoceni C.Theel

byly mezi pacienty v obou skupinach nalezeny rozdily v charakteru doslapu. U 16 pacient

54



(5 ve skupiné ST a 11 ve skupiné EXT) byl C.Theel u poranéné koncetiny delsi, coz poukazuje
na snahu o naslap pies patu. Doslap je vSak pomalejsi a s mensim zatizenim. U zbylych 6
pacientt (5 ve skupiné ST a 1 ve skupiné EXT) byl C.Theel u poranéné koncetiny kratsi, tudiz
byla patrnd snaha pienést zatizeni vice na piedni ¢ast nohy. Maximalni tlak pod ploskou
piné¢ EXT. Naproti tomu v piipadé ST nebyl tento rozdil statisticky vyznamny, coz lze pova-
zovat v intervalu Sesti mésicli po operaci za pozitivni zjisténi, nebot’ v literatufe byla popséana
uprava v tomto parametru mezi zdravou a operovanou koncetinou az po vice nez 4 letech od
operace (118). Maximalni tlak pod operovanou patou (P.Pheeirel) byl vyznamné nizsi ve srov-
nani se zdravou koncetinou bez ohledu na operacni piistup. To znamena, ze pacienti Sest
meésicl po operaci stale naslapuji opatrné€ na operovanou patu a plantarni tlak se u operované
koncetiny posunuje vice ke sttedonozi a ptedonozi. Tyto nélezy jsou v souladu s literarnimi
udaji (123,124,125). Na posunu zatizeni plosky vice k pfedonozi by mohl mit vliv i omezeny
rozsah pohybu v subtalarnim a hlezennim kloubu a pfetrvavajici bolestivost v oblasti opero-
vané paty pii doSlapu (74). Z pohledu casovych intervali trajektorie CoP v jednotlivych z6-
nach nohy a z pohledu maximalni a primérné rychlosti zmén CoP byla trajektorie CoP vy-
znamn¢ odlisna u POR oproti ZDR v ptipadé EXT. Doba trvani trajektorie CoP v oblasti paty
a sfedonozi byla u POR vyznamné delsi, naopak v oblasti pfedonoZi a prstl byla vyznamné
delsiu ZDR. Nalezy koresponduji s literarnimi udaji (118,120,127,128). Ve skupiné€ ST byly
tyto trendy podobné, nicméné statisticky vyznamny rozdil mezi ZDR a POR byl nalezen jen
ve zkraceni trajektorie CoP v oblasti predonozi. V ostatnich zénach nohy nebyly rozdily sta-
tisticky vyznamné. Vysledky naSich méteni ukazuji, Ze 6 mésicli po operaci pretrvavaji od-
chylky v stereotypu chiize bez ohledu na zvoleny operac¢ni ptistup, s tendenci k opatrnému

zatézovani operované paty s posunem zatizeni nohy vice smérem ke stfedonozi a predonozi.
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Nicméné u pacientll po operaci méné invazivnim piistupem k sinus tarsi je patrny rychlejsi
navrat k obnoveni stereotypu chiize, kdy rozdily v distribuci tlakii pod plantou mezi POR a
ZDR byly mensi nez u EXT. Vysvétlenim muaze byt mensi jizveni v oblasti lateralni strany
paty po mén¢ invazivnim pfistupu, a tim i lepsi rozsah pohybu v subtalarnim kloubu a mensi
bolestivost nohy. Casnou obnovu stereotypu chiize po osteosyntéze C-nailem s vyuZitim pii-
stupu k sinus tarsi popisuje téz Litner a kol. (114).

Limitem k zobecnéni naSich nalezl je pomérné maly soubor pacientli a vySetfeni v relativné
kratkém casovém intervalu od operace. V budoucnu by bylo vhodné soubor rozsifit a provést
opakované vysetieni v dalSich ¢asovych intervalech po operaci (12 a 24 mésicii), aby bylo
mozno objektivné posoudit dynamiku zmén stereotypu chiize v case a korelovat tyto zmény
s klinickym vysSetienim.

Sustentakularni Sroub je bez ohledu na typ osteosyntézy povazovan za nedilnou soucast os-
teosyntézy patni kosti vzhledem k jeho stabiliza¢ni a podptirné funkci (34,36,37). Idedlni
trajektorie sustentakularniho Sroubu z lateralniho kloubniho fragmentu pod kloubni plochou
do vrcholu sustentaculum tali byla podrobné popsana na modelech (35,36,129). Naptiklad
ve studii Phisitkula a kol. bylo na modelu pfesné urceno optimalni vstupni misto na lateralni
stran¢ paty a thel sméfovani Sroubu tak, aby koncil ve vrcholu sustentaculum tali (35). V
klinické praxi je vSak volba vstupniho mista Sroubu ovlivnéna velikosti lateralniho kloubniho
fragmentu, tudiz doporuceni ze zavéru studie neni Casto v praxi snadno aplikovatelné. Opti-
malni zavedeni Sroubu do vrcholu sustentaculum tali je téZ slozité kvili komplikované pro-
storové anatomii kloubnich ploch talokalkanealniho kloubu a dale proto, ze sustentaculum
tali neni pfistupné piimé vizualizaci pii béZné¢ pouzivanych operacnich pfistupech

(35,39,40,130).
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Rada studii potvrdila vysokou &etnost neoptimalniho umisténi sustentakuldrniho $roubu. Na-
piiklad Janzen a kol. pozorovali penetraci Sroubu do talokalkanealniho kloubu u 8 z 33 (24
%) ptipadl (131). V ndmi publikované studii jsme na zaklad¢ poopera¢niho CT vysSetieni
nalezli optimalni umisténi sustentakularniho Sroubu jen u 7 z 25 (28 %) ptipadd. Dva z ne-
optimalné¢ umisténych Sroubti (8 %) penetrovaly do talokalkanedlniho kloubu a stav si vyza-
dal jejich ¢asné odstranéni v dasledku klinickych potizi souvisejicich s malpozici Sroubu
(40). Ani v soucasné studii na vétSim souboru pacienti jsme nepozorovali vyznamny pokles
v Cetnosti této komplikace (7,8 % celého souboru, resp. 12,9 % ve skupiné OUT). Na druhou
stranu jsme zjistili, Ze pozice Sroubu pod vrcholem sustentaculum tali, ktera se jevi bez-
schopnosti osteosyntézy udrzet dosazenou repozici, a to bez ohledu na typ zvolené osteosyn-
tézy (dlaha, hieb). Tato poloha Sroubu nezhorSovala ani vysledné funkéni AOFAS skore na
konci sledovaciho obdobi. AOFAS skore se v obou skupinach pohybovalo v pasmu dobrého
funkéniho vysledku. Ve studii Quianga a kol. hodnotici pooperacni CT vySetfeni byla odha-
lena malpozice sustentakularniho Sroubu ve 40 % ptipadl (43). Geerling a kol. pozorovali
na zaklad€ peropera¢niho ISO-3D vySetfeni malpozici sustentakularniho Sroubu vyZadujici
Upravu umisténi u 7 z 32 ptipadii (22 %). Navic u 9 % piipadii byl zjistén piesah konce Sroubu
o vice nez 5 mm, pfi jinak spravné zavedeném Sroubu (132). Tento piesah miiZe teoreticky
iritovat okolni mekké tkan€. My jsme zjistili protruzi konce sustentakularniho Sroubu pres
medialni kortikalis vice nez 2 mm téméi ve 22 % ptipadd, ale ani v jednom z nich jsme
nezaznamenali klinicky zfejmé poSkozeni struktur v okoli sustentaculum tali. Albert a kol.
zjistili na kadaver6znim modelu nejvyssi riziko poranéni struktur v oblasti sustentaculum tali
pfi penetraci medialni st€ny patni kosti implantatem zavedenym pted Gissanelv kriticky tthel

(41). Tuto rizikovou pozici Sroubu jsme v naSem souboru nepozorovali. Jedno z moZnych
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vysvétleni pro vysoky vyskyt intraartikularni penetrace sustentakularniho Sroubu mize byt
snaha o optimalni zavedeni Sroubu do vrcholu sustentaculum tali tésn€ pod kloubni plochou
talokalkanealniho kloubu, coz je obtizné zejména v situaci, kdy je lateralni kloubni fragment

malych rozmérQ, nutici operatéra zavadet Sroub velmi blizko kloubni plochy.

Vzhledem k technické obtiznosti spravného umisténi sustentakularniho Sroubu jsou hledany

moznosti, které by napomohly zptesnéni spravného cileni Sroubu, ¢i moznosti peroperac¢niho

odhaleni jeho malpozice.
De Boer a kol. v anatomické
studii hodnotili pozici sus-

tentakularniho Sroubu zave-

deného bud’ z "volné ruky", Obl:. 3 7'Zaved’enz' Slftstem"akuldrm’ho Sroubu pomoci ciliciho rdmy: a — cilici ra'rzi ,
umisteny do mista vstupniho bodu a na vrchol sustentaculum tali, b — peroperacni
kontrola pozice sroubu, ¢ — pooperacni CT kontrola pozice sroubu ve vicholu sus-

nebo PpOomoci cilictho zafi- rentaculum tali

zeni. Pozice byla hodnocena pomoci 2-D a 3-D fluoroskopie. Nebyl prokdzan vyznamny
rozdil v €etnosti malpozice Sroubu mezi metodou zavedeni z "volné ruky" a pomoci ciliciho
zatizeni. Vysledky navic ukazaly vysokou senzitivitu 3-D fluoroskopie k odhaleni malpozice
Sroubu (133). My jsme v nékolika ptipadech s ispéchem vyzkousSeli k zptesnéni cileni sus-
tentakularniho Sroubu kompresni ram s otvorem pro zavedeni dratu, které je soucasti instru-
mentaria pro osteosyntézu nitrokloubnich zlomenin distalniho humeru. Toto zatizeni zajistilo
jednak mezifragmentarni kompresi a sou¢asné¢ napomohlo zacileni Sroubu do vrcholu sus-
tentaculum tali. Spravna pozice Sroubu pak byla ovéfena na pooperacnim CT vySetfeni (obr.
37). V jednom ptipad¢ vSak doSlo ke sklouznuti medidlniho ramene ciliciho zafizeni pod
vrchol sustentakula a zptsobilo poskozeni nervus plantaris medialis, které vyustilo v iporné

neuropatické bolesti medidlni ¢asti nohy. Proto jsme od této metody upustili.
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Gitajn a kol. na zakladé kadaverdzni studie doporucili zvysit ispéSnost peroperacniho odha-
leni malpozice sustentakularniho Sroubu provedenim rentgenové axialni Harrisovy projekce
v rizném sklonu paprsku. Zjistili, Ze pozice Sroubu pod sustentakulem nebyla detekovana ve
30°, 40°, a 50° sklonu, ale byla patrna v 10° a 20° sklonu paprskt. Pozice Sroubu za susten-
takulem byla patrna ve vSech axialnich projekcich, naopak pozice Sroubu pted sustentakulem
nebyla detekovana v 10° sklonu paprskii. Pozice Sroubu nad sustentakulem byla patrna ve
vSech projekcich (134). Kendoff a kol. uvedli jen 63% senzitivitu detekce intraartikularni
pozice Sroubu pomoci ISO-2D fluoroskopie. Naopak v piipad€ pouziti ISO-3D a intraope-
ra¢niho CT byla senzitivita 100% (130). Vysledky vySe uvedenych studii dokladaji, Ze od-
haleni malpozice Sroubu bézné dostupnou peroperaéni ISO-2D fluoroskopii je pomérné ob-
tizné. My jsme v nasi studii ptfi hodnoceni pooperacniho CT vySetfeni zjistili pozici susten-
takularniho Sroubu ve vrcholu sustentaculum tali jen ve 34 % ptipada. Jak dokladaji vySe
zminéné studie, k zpfesnéni umisténi sustentakularniho Sroubu by mohlo pomoci pouziti pe-
roperacni ISO-3D fluoroskopie ¢i peroperaéniho CT vySetieni. Tyto metody vSak nejsou v
soucasné dob¢ na operacnich salech bézné dostupné. Dalsi nevyhodou téchto metod je vy-
znamné prodlouzeni opera¢niho €asu (135). Jinou perspektivni moZnosti pro zpfesnéni umis-
téni sustentakularniho Sroubu mohou byt i moderni naviga¢ni operacni metody ¢i vyuZiti 3-
D tisku (129,136).

Limitem studie branicim k zobecnéni nasich vysledkd je fakt, Ze k osteosyntéze byly pouzity
velmi stabilni implantaty (LCP dlaha, hieb). Otazkou je, zda by v ptipadé pouziti méné ro-
busni osteosyntézy (napft. jednotlivymi Srouby ¢i draty) nedoslo k vétsi ztrat¢ dosazené repo-

zice zlomeniny pfi zavedeni Sroubu mimo sustentaculum tali. Dal$im omezenim byl fakt, Ze
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do studie nebyly zatfazeni pacienti s vysoce kominutivnimi zlomeninami 4. typu dle San-
dersovy klasifikace. Dlivodem vylouceni tohoto typu zlomenin ze studie byl nekonzistentni
odborny nazor na 1écbu téchto zlomenin, kdy nékteti autoti doporucuji primarni subtalarni
artrodézu (53,137,138).

6.5. Zaver klinické ¢asti

Z pohledu moznosti dosaZeni a udrZeni repozice intraartikuldrni zlomeniny patni kosti 2. a
3. typu Sandersovy klasifikace je intramedulérni osteosyntéza hifebem C-nail s vyuzitim li-
mitovaného pfistupu k sinus tarsi srovnatelnou alternativou k dlahové osteosyntéze z exten-
zivniho lateralniho pfistupu. Za zasadni benefit v ptipad¢ limitovaného ptistupu k sinus tarsi
je mozno povazovat vyznamné¢ niz$i riziko vyskytu pooperacnich ranych komplikaci, které
mohou vést k dlouhodobé morbidité a Spatnému klinickému vysledku. Omezeni invazivity
operacniho pfistupu by mohlo vést ke zkraceni intervalu mezi irazem a operaci a tim i k

usnadnéni repozice zlomeniny.

Z vysledki vysetfeni dynamickou plantografii vyplyva, ze omezeni invazivity operacniho
pristupu vede téz k ¢asn€jSimu obnoveni spravného stereotypu chilize, coz je mozno povazo-

vat za vyznamny faktor ovliviiujici klinicky vysledek po operaci zlomeniny patni kosti.

Optimalni zavedeni sustentakularniho Sroubu do vrcholu sustentaculum tali je technicky ob-
tizné a odchylky od idedlni trajektorie Sroubu se vyskytuji ve vysokém procentu piipada.
Klinicky vyznamna byla zejména peroperacné nepoznand penetrace Sroubu do talokalkane-
alniho kloubu. Odhaleni tohoto typu malpozice Sroubu by mélo vést k jeho Casnému odstra-
néni ¢i Gprave pozice. Naopak umisténi Sroubu pod sustentaculum tali se jevilo jako ptija-
telnd alternativa k pozici Sroubu ve vrcholu sustentaculum tali, protoze nemélo vliv na stabi-

litu vysledné osteosyntézy. Optimalizace techniky bezpe¢ného zavedeni sustentakularniho
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Sroubu by méla vést k snizeni vyskytu nezddoucich ucinkii vyplyvajicich z malpozice Sroubu.
Vzhledem k obtizné peroperacni kontrole pozice sustentakularniho Sroubu je vhodné prova-

dét pooperacni CT vysetfeni operované paty.

K objektivizaci klinického pozorovani o vlivu pozice sustentakularniho Sroubu na stabilitu
osteosyntézy jsme realizovali biomechanickou studii, kterd hodnotila vliv riznych pozic sus-
tentakularniho Sroubu na stabilitu dlahové osteosyntézy patni kosti. Tato studie je pfedmétem

experimentalni ¢asti dizertacni prace.
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7. Experimentalni cast

7.1 Uvod

Experimentalni ¢ast navazuje na ¢ast klinickou, v které jsme zjistili, ze pozice sustentakular-
niho Sroubu mimo vrchol sustentaculum tali neovlivituje negativné stabilitu osteosyntézy
nitrokloubni zlomeniny patni kosti. Vzhledem k relativné malému a nekonzistentnimu sou-
boru pacientii nebylo mozno vysledky zobecnit, proto bylo tieba zjisténi objektivizovat bio-
mechanickou studii pomoci numerického modelovani. Cilem experimentalni studie bylo zjis-
tit, zda technicky mén¢ obtizné a z pohledu rizika penetrace Sroubu do talokalkanedlniho
tentaculum tali negativné ovlivituje stabilitu dlahové osteosyntézy nitrokloubni zlomeniny
patni kosti, a tim i zvySuje riziko selhani osteosyntézy. K numerickym vypoc¢tim byla pouzita
metoda kone¢nych prvki.

Metoda konecnych prvki (finite element method) je numerickd metoda, ktera se mj. pou-
ziva k teSeni problému pruznosti a dynamiky. Vychazi z principu, ze zakladnim stavebnim
kamenem modelu je prvek kone¢nych rozméra s definovanou jednoduchou geometrii a veli-
kosti. Prvky jsou vzajemné spojeny uzlovymi body. Pro kazdy prvek je definovan pocet a
poloha jeho uzld. Pravé posuny a natoceni v uzlovych bodech slouzi k vypoctu fyzikalnich
veli¢in v dané ¢asti modelu (napf. napéti pii zatizeni). Vysledky vypoctl na jednom prvku
jsou vstupem pro sousedni prvky a takto jsou spocteny veli¢iny v celém modelu. Vyhodou
télesech (139). K feseni uloh pomoci MKP slouzi rtizné softwarové programy (ABAQUS,

ANSYS a dalsi).
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7.2. Material a metoda

K analyze pevnosti dlahové osteosyntézy patni kosti a zjisténi distribuce zatizeni jednotli-
vych ¢asti fixaéniho systému byla pouzita metoda kone¢nych prvki (MKP). Nejdiive byl, s
pouzitim softwaru Materialise Mimics, (Leuven, Belgie), vytvoren tiidimenzionalni geome-
tricky model patni kosti, a to na zaklad¢ dat ziskanych z vySetieni pocitacovou tomografii.
Model byl poté rozdélen na pét fragmentli: tuberalni, superolateralni, predni, dolni a su-

peromedialni (sustentakularni). Zadni kloubni plocha talokalkanealniho kloubu byla rozdé-

Obr. 38 Model zlomeniny patni kosti rozdéleny na jednotlivé fragmenty: pohled a — z lateralni strany, b — z medialni
strany, ¢ —zhora, d — zdola; T — tuberadlni, SL — superolaterdlni, SM — superomedialni, A — predni, I — dolni fragment

lena podélnou lomnou linii na dvé ¢asti. Takto byl vytvofen model imitujici zlomeninu patni
kosti 2. typu dle Sandersovy klasifikace (obr. 38) (51,52).

Fragmenty byly fixovany zamykatelnou ocelovou variantou patni dlahy (Synthes DePuy,
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Warsaw, USA) s thlové stabilnimi §rouby o priméru téla $roubu 3,5 mm. Srouby byly umis-

tény v dlaze v jednotném rozlo-
Zeni a byly v dlaze zamceny po-
moci zavitl na hlavé Sroubu od-
povidajicim zavitu v otvoru

dlahy, ¢imz byl vyloucen vykyv

Wﬁp;»a»:-a»»m

Sroubu vici dlaze. VSechny

Obr. 39 a- model zlomeniny patni kosti fixované dlahou a srouby, b,c- vih- Srouby byly zavedeny bikorti-
lové stabilni patni dlaha a zamykatelny Sroub s biomechanickymi viast-

nostmi pouzitymi v experimentu kaln¢ (obr. 39). Jednotlivé mo-
dely se od sebe liSily pouze ve zpiisobu umisténi sustentakularniho Sroubu, ktery byl zaveden
tremi riznymi zptisoby: Model A — ze vstupniho bodu na zevni strané superolateralniho frag-
mentu sméfujici pod kloubni plochou talokalkaneédlniho kloubu do vrcholu sustentaculum
tali; Model B — ze stejného vstupniho bodu Sroub sméfoval pod sustentaculum tali; Model
C — ze stejného vstupniho bodu, ale Sroub smétoval do dolni okrajové ¢asti sustentakularniho
fragmentu. U vSech tfi modelt byl sustentakularni Sroub zaveden ve dvou variantach, bud’
zamceny v dlaze pomoci zavitu, jak bylo uvedeno vyse, nebo nezamceny (obr. 40).

Materialové vlastnosti osteosyntetického materialu

Obr. 40 Model patni kosti, pohled z medialni strany s lokalizaci konce sustentakularniho Sroubu (Sipky). a- ve vrcholu
sustentaculum tali (Model A), b- pod vrcholem sustentaculum tali (Model B), c- v periferni oblasti sustentakularniho
fragmentu (Model C)
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Ve vSech provedenych MKP analyzach byla uvazovana nerezova ocel (Medical Grade Sta-
inless Steel 316LVM) pouzivand k vyrobé osteosyntetickych materialii (dlah a Sroubti), s
materidlovymi vlastnostmi dle mezinarodnich standardit DIN 1.4441. Tento material byl mo-
delovéan jako homogenni, izotropni a elasticko-plasticky material s Youngovym modulem
pruznosti v tahu v hodnoté E = 210 GPa, Poissonovou konstantou v = 0.3 a pevnosti v tahu
Rm = 860 MPa. Mez kluzu byla 6y= 690 MPa. Ideélni elasticko-plasticky materidlovy model
je definovan Youngovym modulem E a Poissonovou konstantou v. Po dosazeni meze kluzu
Oy Jiz neroste napéti, ale dochdzi k trvalé deformaci.

Materialové vlastnosti kostni tkané

Kostni tkan byla ve vSech analyzach modelovana jako homogenni izotropni a elasticko-plas-
ticky material (140—142). Materidlové vlastnosti byly stanoveny pro kazdy element zv1ast' v
zavislosti na hustoté kostni tkané p [g/cm3], kde se dany element v kosti nachézi. Hustota
byla stanovena na zéklad¢ intenzity stupné Sedi na CT snimcich proximalniho femuru s po-
uzitim rovnice: p= 1,54 . pct + 0,0784, kde pct [g/cm3] predstavuje hustotu kalibracniho
vzorku. Modul pruznosti E [MPa] byl stanoven jak pro kompaktni (c), tak pro spongiozni (s)
kostni tkan podle rovnic:

©=2056.p*", vv=03

ES=1,904 . p"% v=0.3

Stejnym zptsobem byla uréena mez kluzu kostni tkané oy [MPa] jako funkce zavisla na hod-
not¢ hustoty kostni tkan¢ podle rovnic:

6,°=57.75 . p"" pro p>0.945

oy =76.5.p% pro p<0.945, kde 6,° je mez kluzu kompakty a ,* mez kluzu spongiozy.

Tvar Sroubtli byl pro analyzu zjednoduSen tak, Ze télo Sroubu se zavitem bylo modelovéano
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jako hladky valec o priméru odpovidajici sttednimu praméru zavitu. V klinické praxi do-
chazi nejcastéji k selhani osteosyntézy z ditvodu zlomeni dlahy, nikoliv z ditvodu uvolnéni
Sroubt, proto bylo mozno toto zjednoduSeni akceptovat. VSechny Srouby byly fixovany v
kosti pomoci TIE vazbové podminky, kterd omezovala pohyb uzlii vSemi sméry na povrchu
Sroubu vici uzlim na povrchu otvoru v kosti. Stejnd vazbova podminka byla pouzita pro
fixaci Sroubu v dlaze. Kontakt mezi jednotlivymi kostnimi fragmenty byl modelovan jako
normalovy kontakt se tfenim, pficemz koeficient tfeni (pomér kolmé tlakové a tieci sily mezi
télesy pii smykovém teni) byl p = 0.3 (143). Numericky model byl zatizen silou 784.8 N,
coz je zatizeni odpovidajici osob¢ o hmotnosti 80 kg stojici na jedné noze. Maximalni zati-
zeni bylo zvoleno jako nejvyssi mozné. V praxi to pfedstavuje situaci, kdy pacient nechténé
stoupne plnou hmotnosti na operovanou koncetinu. Tato situace je malo pravdépodobna, pro-
toZe je pacient instruovan v tom smyslu, ze by mé¢l operovanou koncetinu odlehCovat, presto
nelze plny doslap zcela vyloucit (nespolupracujici pacient, problémy s chiizi o berlich). Po-
moci funkce distributed coupling bylo zatiZzeni rozloZeno na facies articularis talaris
calcanei posterior, media a anterior. Facies articularis cuboidea byla spojena s referencnim
uzlem, pficemz tomuto referencnimu uzlu byl omezen pohyb ve vSech smérech kromé rotace.
Pata byla zatiZena vici podloZce prostiednictvim tuber calcanei, ktery byl svazan s referenc-
nim uzlem pomoci funkce distributed coupling s omezenim pohybu v uzlu pouze ve verti-
kalnim sméru. Kostni tkan a kostni fragmenty byly vysitovany pomoci linearnich ¢tyiuzlo-
vych elementi o velikosti 1,5 mm. Srouby a dlaha byly vysitovany pomoci linearnich 8 uz-
lovych elementii o velikosti 0,8 mm. Velikost strukturdlnich elementii a hustota sité byla
urcena na zakladé citlivostni analyzy. Simulace zatiZeni fixované zlomeniny kosti patni byla
feSena jako nelinearni kontaktni statickd uloha pomoci vypoctového programu ABAQUS

2018.
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7.3. Vysledky

K analyze pevnosti celé fixace byla ur¢ena maximalni sila (Fmax [N]), kterou byl model scho-
pen pienést. Maximalni sila byla definovana jako sila, pii jejimz pfekroceni se objevuji plas-
tické vlastnosti v kterékoliv ¢asti analyzovaného modelu. Maximalni sily pro jednotlivé mo-

dely jsou shrnuty v tabulce 8 a zndzornény v grafu 1. Nejvyssi pevnost z pohledu maximalni

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 maximalni sily (Fmax [N]) Graf 1 Znazornéni hodnot maximalni sily (Fmax [N]),

piisobici na tri rizné typy modelii zZlomeniny

kterou byly jednotlivé modely schopny prenést
patni kosti

sily vykazoval model B se sustentakuldrnim Sroubem pod vrcholem sustentaculum tali (Fmax=

335,8 N se zamcenym Sroubem a Fnax= 335,2 N s nezamc¢enym Sroubem). Naopak model C

6 M eq ’ ’ ~
[MPa] se sustentakularnim Srou-
Lock Unlock Lock Unlock Lock Unlock bem Zaveden}'/m do Okra_
Kost 59,0 64.0 56.0 53,7 672 675 jové ¢asti sustentakularniho
5 fragmentu vykazoval nej-
Sroub | 1648 120,5 135,8 135,1 112,1 1153
niz§i pevnost (Fmax= 296,3
Dlaha | 814,0 817,3 817,6 818,9 819,9 820,0
N se zamcenym Sroubem a

Tabulka 9 Hodnoty maximalniho redukovaného napéti (¢ max" [MPa]) piisobici
na jednotlivé ¢asti modelii fixované zlomeniny patni kosti
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Fnax=295,5 N s nezam¢enym Sroubem). Druhym kritériem hodnoticim pevnost a optimalni
funkci fixa¢niho systému bylo urceni veli-
kosti a distribuce ekvivalentniho von Mise-
sova redukovaného napéti (¢! [MPa]) v
jednotlivych c¢astech modelu. Maximalni

hodnoty velikosti ekvivalentniho von Mi-

sesova napéti pro jednotlivé modely jsou
Graf 2 Znazorneni hodnot maximalniho redukovaného napéti

(0 max®® [MPa]) sustentakuldrniho Sroubu u jednotlivych mo-

ol shrnuty v tabulce 9 a graficky zndzornény

v grafech 2, 3 a 4. Velikost a distribuce
Omax v jednotlivych ¢astech analyzova-
nych modeli je ukazana na obrazcich 40
a41. Nejvyssi zatizeni kostni tkané bylo
pozorovano u modelu C (omax™ = 67,5

MPa s nezaméenym $roubem a Gmax™ =

) , 67,2 MPa se zamfenym Sroubem),
Graf 3 Znazornéni hodnot maximalniho redukovaného na-

péti (0 mal® [MPa]) dlahy u jednotlivych modelii , oo,
zatimco model B vykazoval nejniz$i za-

tizeni kostni tkang (omax™® = 53,7 MPa s
nezaméenym Sroubem a Gmax™d = 56,0
MPa se zamcenym Sroubem). Nejvyssi
zatizeni sustentakularniho Sroubu

bylo zjisténo u modelu A se zamcenym

sustentakularnim §roubem (Gmax™® =164,8

Graf 4 Znazornéni hodnot maximalniho redukovaného
napéti (oma’® [MPa]) kosti u jednotlivych modelii
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MPa). Naopak nejnizsi zatizeni sustentakuldrniho Sroubu vykazoval model C se zam¢enym
sustentakularnim §roubem (omax™® =112,1 MPa). Zadn4 z naméfenych hodnot zatiZeni nepie-
sahovala mezni hodnoty vlastnosti materialu, tudiz vSechny hodnoty zatizeni se pohybovaly
v bezpecném rozmezi a nehrozilo selhani fixace. Nejvyssi zatizeni dlahy bylo pozorovano u

modelu C s nezam&enym sustentakularnim sroubem (omax™ = 820,0 MPa). Nejnizsi zatizeni

dlahy bylo naopak zjis-

téno u modelu A se za-

mcenym sustentakularnim
sroubem (Omax™ = 814,0
MPa). Mezni hodnota

plastické deformace (o)

byla ptekrofena u vsech

Obr. 41 RTG nalez prasklé patni dlahy, korelace mista prasknuti dlahy s oblasti nej-
vy$Si experimentalni koncentrace napéti dlahy (Sipky) analyzovan}'Ich modelﬁ,

coz znamenalo riziko selhani fixace. U vSech modeli byla identifikovana stejnd oblast nej-
vys$si koncentrace napéti dlahy (obr. 42, 43). Nalez koreluje s mistem, kde v klinické situaci
dlaha nejcastéji praska (obr. 41). Zajimavym zjiSténim byl nalez vysoké koncentrace napéti

kostni tkané v oblasti zavedeni Sroubu fixujiciho dolni fragment (obr. 42, 43).
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Obr. 42 Velikost a distribuce oma*[MPa] dlahy (a — ¢), Sroubii (al — cl), kostni tkané (a2 — c2) u
modelu se zamdcenym sustentakularnim sroubem; Cerné Sipky — oblast nejvetsi koncentrace napéti
dlahy, Cervené Sipky — oznaceni sustentakularniho Sroubu, riizové Sipky — oblast koncentrace napeti v
okoli sroubu fixujiciho dolni fragment
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TObr. 43 Velikost a distribuce oma*'[MPa] dlahy (a — ¢), Sroubii (al — cl), kostni thané (a2
— ¢2) u modelu s nezamdéenym sustentakularnim sroubem, éerné Sipky — oblast nejveétsi kon-

centrace napéti dlahy, ¢ervené Sipky — oznaceni sustentakuldarniho Sroubu
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7.4. Diskuze

Sustentakularni Sroub je obvyklou soucasti osteosyntézy nitrokloubni zlomeniny patni kosti
bez ohledu na typ zvolené osteosyntézy, protoze Sroub vzajemné spojuje kloubni tlomky a
tvoti podporu kloubni plochy talokalkaneédlniho kloubu (36,37). Moderni osteosyntetické im-
plantaty pro feSeni zlomenin patni kosti (dlahy, intramedularni hieby) vSak vykazuji velmi
vysokou pevnost osteosyntézy, coz vyvolava u nékterych autorti pochybnosti o vlivu susten-
takularniho Sroubu na stabilitu osteosyntézy (144). Jednou z cest k vyfeseni této otazky je
vyuziti metod numerického modelovani, které umoziuji métit fyzikalni veliiny v jednotli-
vych Castech slozitych systému. (139). V problematice zlomenin patni kosti je metoda ko-
necnych prvkl vyuzivana ve studiich zabyvajicich se naptiklad predikci lokalizace lomnych
linii, ale i v testovani a porovnavani pevnosti riznych typi osteosyntézy (49,145-149).
Nicmén¢ v literatufe neni mnoho studii zabyvajicich se vlivem pozice sustentakularniho
Sroubu na pevnost osteosyntézy patni kosti. Pang a kol. pozorovali na modelu osteosyntézy
patni kosti vySsi zatizeni kostni tkané koncentrované do oblasti sustentaculum tali pti absenci
sustentakularniho Sroubu. Navic prokézali vyssi mezifragmentarni posun pfi axialnim zati-
Zeni modelu, ve srovnani s modelem obsahujicim sustentakularni Sroub (150). V klinické
studii Qiang a kol. studovali vliv pozice sustentakularniho Sroubu na funkéni vysledky a sta-
bilitu dlahové osteosyntézy zlomeniny patni kosti. Autofi neprokazali, pfi primérné délce
sledovani 26 mésict, horsi funkéni vysledky ani v ptipadech, kdy sustentakularni Sroub vii-
bec nefixoval sustentakularni fragment. Na druhou stranu u osteosyntézy bez fixace susten-
takularniho fragmentu byla pozorovana vyznamnég vétsi mira ztraty pooperacni repozice zlo-

meniny, vyjadiena poklesem Bohlerova uhlu, coz poukazuje na vyznam sustentakuldrniho
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Sroubu pro odolavani osteosyntézy viici zatézi (43). Nase vysledky téz potvrzuji vyznam pii-
tomnosti sustentakularniho Sroubu, kdy model se Sroubem zavedenym do okrajové Casti sus-
tentakularniho fragmentu (Model C) vykazoval nejvyssi zatizeni kostni tkan¢ a soucasné nej-
niz$i pevnost osteosyntézy, znacici nejvetsi riziko dislokace fragmentii v pritbé¢hu axidlniho
zatizeni. Vyznam sustentakularniho Sroubu byl naopak rozporovan v nedavné biomechanické
studii, kdy nebyl pozorovan vyznamny rozdil v maximalnim von Misesov¢ napéti v subta-
larni oblasti v pfipadech dlahové osteosyntézy patni kosti se sustentakularnim Sroubem v
ruznych pozicich (ve vrcholu sustentaculum tali, v okrajové casti sustentakuldrniho frag-
mentu €1 zcela mimo sustentakularni fragment). TéZ nebyl pozorovan vyznamny rozdil v
mife posunu kloubnich fragmentii mezi modely s rliznymi pozicemi Sroubu (144). Podle mé
znalosti, dosud nebyla publikovana prace hodnotici stabilitu osteosyntézy patni kosti pii za-
vedeni sustentakuldrniho Sroubu do sustentakuldrniho fragmentu pod vrchol sustentaculum
Sroubu do talokalkanedlniho kloubu. Pravé intraartikularni pozici sustentakularniho Sroubu
jsme vyhodnotili v naSem klinickém souboru pacientl jako klinicky vyznamnou. Data zis-
kana provedenym biomechanickym testovanim ukdazala, Ze zvedeni Sroubu pod vrchol sus-
tentaculum tali (Model B) vykazuje srovnatelné hodnoty stability dlahové osteosyntézy viici
axialnimu zatiZeni jako situace, kdy je Sroub zaveden piimo do vrcholu sustentaculum tali
(Model A). Podobné bylo u obou modela téz naméfené zatizeni kostni tkané a dlahy. Z mé-
feni dale vyplynulo, Ze pfi porovnani Fnax u modell se zam¢enym a nezamcenym Sroubem
byly rozdily minimalni, takZe zam¢eni sustentakularniho Sroubu do dlahy nevykazovalo vy-
znamny vliv na vyslednou stabilitu osteosyntézy. Pozitivni vliv zamceni Sroubil nebyl potvr-
zen ani v piedchozich studiich (24,88). Z pohledu sustentakularniho Sroubu bylo nejvetsi

maximalni redukované napéti naméreno u modelu A se zamcenym Sroubem. To Ize vysvétlit
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tim, Ze v této pozici je Sroub nejdelsi a nejblize k povrchu talokalkanealniho kloubu. Diky
zamceni v dlaze pak absorbuje nejvice napéti. Nicméné ani v tomto piipad¢ nedoslo k pie-
kroCeni meze kluzu, tedy nehrozila deformace ¢i dokonce zlomeni Sroubu. Nase vysledky
nema zasadni vliv na stabilitu osteosyntézy a na schopnost odolavani fixace vii¢i axialnimu
zatizeni. Dal$im zjiSténim bylo, Ze zatizeni dlahy ptekroc¢ilo mezni hodnoty u vSech model,
tudiz by hrozilo selhani osteosyntézy. Toto je ale v souladu s klinickou zkusenosti, kdy pIlné
zatéZzovani operované koncetiny ¢asné po operaci muze vést k uvolnéni ¢i dokonce prasknuti
dlahy. Tato situace je ale malo pravdépodobnd, protoze pacientim po operaci patni kosti je
bézné doporucovano odlehéeni operované koncetiny po dobu 6-8 tydni s naslednym postup-
nym zatizenim. Studie téz identifikovala oblast nejvyssi koncentrace zatizeni dlahy, ktera
byla stejna u vS§ech modeli (viz obr. 42,43). Nalezy koresponduji s nasi klinickou zkuSenosti,
kdy pravé v tomto mist€ nejcastéji dlaha praska v ptipad¢ pfedcasného pooperacniho zatézo-
vani koncetiny ¢i v pfipad€ nezhojeni zlomeniny (viz obr. 41). Zajimavym zjiSténim byl na-
lez vysoké koncentrace zatiZzeni kostni tkan¢ v okoli Sroubu fixujiciho dolni fragment (viz
obr. 42,43). To je pravdépodobné dano tim, Ze je fragment fixovan pouze jednim Sroubem,
tudiz pfi zatizeni dochézi k jeho pohybu. AvSak tento fragment neni zésadni pro udrZeni
repozice zlomeniny a ani v klinické praxi neni €asto fixovan vice neZ jednim Sroubem. Jako
limit studie nutno uvést, Ze pro modelovani bylo pouzito statického zatizeni modelu, kdezto
v realné situaci se vétSinou jedna o repetitivni zatizeni fixacniho systému. Tento fakt vSak
zasadnim zplisobem nesnizuje relevanci vysledkt, protoze hlavnim cilem studie bylo porov-
nat rizné metody fixace zlomeniny z pohledu stability a identifikace kritickych mist, k cemuz
byl model statického zatizeni dostate¢ny. Ani dalsi zjednoduseni modelu, kdy nebyl bran v

uvahu vliv svalil upinajicich se na patni kost nevedlo k ovlivnéni vysledkt studie.
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7.5. Zaveér experimentalni Casti

Provedena studie prokazala, ze sustentakuldrni Sroub hraje vyznamnou roli v zajisténi stabi-
lity dlahové osteosyntézy nitrokloubni zlomeniny patni kosti, nicmén¢ neni zésadni rozdil,
zda je Sroub zaveden piimo do vrcholu sustentaculum tali, ¢i pod jeho vrchol. Zamceni sus-
tentakularniho Sroubu do dlahy nemé zésadni vyznam pro vyslednou stabilitu osteosyntézy.
Vysledky studie podporuji klinické pozorovani, kdy nebyl zjistén vyznamny rozdil ve ztraté
repozice v ptipadé zavedeni Sroubu do vrcholu ¢i pod vrchol sustentaculum tali. Je tieba
zminit, Ze se experimentalni studie zabyvala pouze jednim typem zlomeniny patni kosti a

jednim typem osteosyntézy. V budoucnu je mozno rozsitit méfeni na dalsi typy zlomenin a

dalsi typy osteosyntéz pouzivanych k 1é¢eni nitrokloubnich zlomenin patni kosti.
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8. Vystupy pro klinickou praxi

Cilem dizerta¢ni prace bylo zjistit, zda operacni 1écba zlomenin patni kosti pomoci intrame-
dularniho hiebu, s vyuzitim mén¢ invazivniho piistupu k sinus tarsi, je srovnatelnou alterna-
tivou k dlahové osteosyntéze z pohledu stability osteosyntézy a funk¢nich vysledkt. DalSim
cilem bylo analyzovat, zda pozice sustentakularniho Sroubu mimo vrchol sustentaculum tali
ma vliv na stabilitu vysledné osteosyntézy nitrokloubni zlomeniny patni kosti.

Zavéry klinického pozorovani ukazaly, Ze osteosyntéza nitrokloubni zlomeniny patni kosti
pomoci hiebu C-nail je vhodnéjsi alternativou k dlahové osteosyntéze, vzhledem k vyznamné

niz§imu riziku pooperacnich ranych komplikaci pfi srovnatelné mife stability osteosyntézy.

vvvvvv

vvvvvv

zlomenin patni kosti a principti repozice a stabilizace téchto zlomenin.

Optimalni umisténi Sroubu do vrcholu sustentaculum tali je technicky obtizné a je spojeno s
riziky neZadoucich ucinki, zejména pii penetraci Sroubu do talokalkaneédlniho kloubu. Vari-
Sroubu do kloubu, a pfitom nesniZzuje vyznamnég stabilitu vysledné osteosyntézy. Z toho
plyne, Ze je mozno doporucit takovou pozici Sroubu jako alternativu k zavedeni Sroubu do
vrcholu sustentaculum tali v dobé, kdy nejsou béZné na operacnich salech dostupné moderni
technologie (peroperacni CT, ISO-3D fluoroskopie, navigacni technologie), které by zptes-
nily moZnosti peroperacni kontroly trajektorie sustentakularniho Sroubu.

Ziskané vysledky jsme ovéfili biomechanickou studii, ve které jsme zjistili, Ze pozice sus-

tentakularniho Sroubu pod sustentaculum tali nezplsobila v ptipadé¢ dlahové osteosyntézy
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vyznamné pretizeni jednotlivych ¢asti modelu. Studie déle potvrdila vyznam sustentakular-
niho Sroubu, protoze modely se Sroubem zavedenym v okrajové Casti vykazovaly nejnizsi
pevnost, a tedy nejvyssi riziko selhani osteosyntézy.

K zobecnéni zavért dizertacni prace bude vhodné rozsifit méteni na dalsi pouzivané typy

osteosyntézy nitrokloubnich zlomenin patni kosti.
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9. Souhrn

Ptedlozena prace se zabyva problematikou operacni 1é¢by nitrokloubnich zlomenin patni
kosti. Osteosyntéza zlomenin patni kosti extenzivnim lateralnim pfistupem je spojena s vy-
znamnym rizikem ranych komplikaci. Mén¢ invazivni operacni piistupy toto riziko snizuji,
1é¢be je spravné umisténi sustentakularniho Sroubu, které je technicky naro¢né. Nespravné
umisténi sustentakuldrniho Sroubu je spojeno s rizikem penetrace Sroubu do talokalkaneal-
niho kloubu, ¢i iritace anatomickych struktur v okoli sustentaculum tali. Pfi malpozici sus-
tentakularniho Sroubu muze byt negativné ovlivnéna stabilita vysledné osteosyntézy.

Cilem prace bylo porovnat vysledky 1é€by nitrokloubni zlomeniny patni kosti dlahovou os-
teosyntézou z extenzivniho lateralniho ptistupu nebo ostesyntézou hiebem C-nail operac-
nim ptistupem k sinus tarsi z pohledu vyskytu ranych komplikaci, stability osteosyntézy a
funk¢nich vysledkd. Dale byla analyzovana pozice sustentakularniho Sroubu a zjistovan
vliv rizného umisténi Sroubu na stabilitu osteosyntézy. Prace byla rozdélena na ¢ast klinic-
kou a experimentélni.

V Kklinické ¢asti byla provedena retrospektivni analyza souboru pacientii (n=98) operova-
nych pro nitrokloubni zlomeninu patni kosti tthlové stabilni dlahou ¢i hfebem C-nail. U ¢asti
souboru (n=22) byla provedena analyza chiize pomoci metody dynamické plantografie. Déle
byla na zéklad€ hodnoceni pooperacniho CT vySetfeni zjiStovana pozice sustentakularniho

Sroubu a nésledné jeji vliv na stabilitu osteosyntézy.

V experimentalni ¢asti byla pomoci numerického modelovani s vyuZitim metody konec-
nych prvki testovana stabilita dlahové osteosyntézy nitrokloubni zlomeniny patni kosti pii

riznych pozicich sustentakuldrniho Sroubu.
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Porovnanim dvou riznych metod osteosyntézy patni kosti byl zjistén vyznamné nizsi vyskyt
ranych komplikaci a kratSi operacni Cas v piipadé osteosyntézy hfebem C-nail. Z pohledu
vysledné stability osteosyntézy byly ob¢é opera¢ni metody srovnatelné. Pozice sustentakular-
niho Sroubu mimo vrchol sustentaculum tali nevedla k vyznamné ztrat¢ dosazené repozice
na konci sledovaciho obdobi. Klinicky vyznamna se jevila penetrace Sroubu do talokalkane-
alniho kloubu, ktera si vyzadala ve vSech piipadech casnou extrakci Sroubu. Vysledky expe-
rimentalni studie prokazaly srovnatelnou stabilitu dlahové osteosyntézy v piipadé pozice
Sroubu ve vrcholu a pod vrcholem sustentaculum tali. Naopak pozice Sroubu v okrajové casti

sustentakularniho fragmentu vykazovala nejnizsi stabilitu systému.

Z vysledkt vyplyva, ze osteosyntéza hiebem C-nail je vhodnou alternativou k dlahové oste-
osyntéze vzhledem k niz§imu vyskytu ranych komplikaci pti srovnatelné stabilité¢ osteosyn-
tézy a srovnatelném funkénim vysledku 1é¢by. Pomoci dynamické plantografie byl zjistén v
pripadé¢ osteosyntézy hifebem C-nail ¢asnéjsi navrat stereotypu chiize. Pozice sustentakular-

niho Sroubu pod vrcholem sustentaculum tali je ptijatelna z pohledu stability osteosyntézy a

wevr
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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.
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