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Jsou operace malleolarnich zlomenin snadné?

Are Malleolar Fractures Easy to Treat?

P. WENDSCHE!', P. DRAC?

1 Urazova nemocnice v Brné
2 Traumatologické oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc

SUMMARY

Malleolar fractures rank among the most frequent skeletal injuries. The majority of orthopaedic and trauma surgeons
incline to surgical therapy with anatomical reposition and retention going for absolute stability. Recommended surgical
techniques with screws, plates or tension-band wiring usually presents no problems for surgeons. Unsatisfactory
postoperative radiological results, however, are often tolerated because revision surgery may not always have expected
results.

Difficulties in decision-making for right treatment are (a) the classification and right interpretation of the fracture type,
(b) the question of stability and right treatment of syndesmotic injury, (c) the reconstruction of the distal fibula in length and
without malrotation, (d) the question of surgical stabilization of the posterior tibial edge, and (e) the diagnostic and therapeutic
approach to the medial osteoligamenteous complex.

It is necessary to realise that, whatever classification has been used, injury proceeds in connected stages and can stop
in each stage (Lauge-Hansen). Both supination and pronation osteoligamenteous injuries have specific patterns. It is
important to analyse these patterns and put right therapeutic consequences. Included in this analysis must be the question
of the right management of syndesmotic injury. It needs attention for exact reposition and retention of the distal fibula. Also,
a fracture analysis of the medial complex is very important for right osteosynthesis following the principles in fracture
treatment. In fractures of the anterior colliculus of the medial malleolus, the deep part of deltoid ligament can also be injured.

The listed problems with their critical analyses and interpretations show that injuries of the ankle joint can be difficult to
diagnose and treat. In conclusion references to these problems are critically interpreted.

Key words: Lauge-Hansen classification, syndesmotic injury, fracture of the posterior tibial edge, medial malleolus fracture.

uvoD

Zlomeniny v oblasti hlezenniho kloubu patii k nej-
CastéjSim kostnim poranénim (37). Nezavisle na véku
a pohlavi se vyskytuji asi u 154 (37) az 180 (25) na
100 000 obyvatel za jeden rok. Prestoze se v poslednich
letech v literatuie objevuji pfiznivé vysledky pfi kon-
zervativnim 1éceni (12, 38, 44), je 1écebny postup stéle
kontroverzné diskutovan. Pfiznivé funk¢ni vysledky po
konzervativni terapii (37, 44) vSak vyzaduji kritickou
interpretaci, jelikoZ nerespektuji skute¢nost, Ze se artro-
tické zmény po neanatomické repozici kloub tvoficich
kosti vyskytuji az pozdéji. Proto se vétSina urazovych
chirurgli a ortopedt a doporuceni spole¢nosti AO! klo-
ni spiSe k operacnimu léCeni s anatomickou repozici
ulomki (8, 48, 54). Operacni pfistupy jsou jak k lateral-
nimu, tak k mediadlnimu kotniku jednoduché, a implan-
taty snadno dostupné. Doporucené techniky osteosyntéz

pomoci Sroubti, dlah ¢i draténych cerklazi obvykle
nepredstavuji technické problémy, coz vede k tomu, Ze
pacienti s malleolarnimi zlomeninami nebyvaji piekla-
dani do zafizeni vyS$§iho stupné, nybrz jsou 1é€eni na chi-
rurgickych oddélenich zdkladni péce bez akreditace
v oboru trazové chirurgie. AvSak i na akreditovanych
pracovistich jsou tyto zlomeniny obcas oSetfovany
mlad$imi kolegy bez atestace v oboru traumatologie
nebo ortopedie, Casto dokonce bez vyzadané kvalifiko-
vané asistence. Nevyhovujici pooperacni rtg vysledky
jsou tolerovany s poukazem na skute¢nost, Ze reopera-
ce nemusi pro pacienta znamenat vzdy priznivy funkc-
ni vysledek.

! Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen.
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Problémy s oSetiovanim malleolarnich zlomenin

Chceme-li pojmenovat problémy, které se vyskytuji
kolem spravného oSetfeni malleolarnich zlomenin, jsou
to: (a) spravnd klasifikace a korektni interpretace typu
poranéni, (b) otazka stability a spravného oSetieni tibio-
fibularni syndesmozy, (c) rekonstrukce distdlni fibuly
bez zkratu a malrotace, (d) nutnost stabilizace zadni hra-
ny tibie a (e) diagnostika a postup pii poranéni medial-
niho osteoligament6zniho komplexu.

Spravna Klasifikace a Kkorektni interpretace typu
poranéni

Nejcastéji pouzivand klasifikace je Weberova (52).
Déli poranéni hlezenniho kloubu podle morfologie zlo-
meniny fibuldrniho kotniku na typ A (zlomenina pod
tibiofibularni syndesmodzou), typ B (ve vySce syndes-
mozy) a typ C (nad syndesmédzou).

O ni se opird klasifikace AO, kterou vypracoval Miil-
ler a kol. (11, 35). Toto rozdé€leni navic respektuje me-
chanismus drazu, ktery vystizné ve své klasifikaci popi-
suje Lauge-Hansen (28).

Pouzivame-li kteroukoli klasifikaci, je tfeba si uvé-
domit, Ze drazovy mechanismus probiha vZdy v na sebe
navazujicich fazich (podle Lauge-Hansena ,,Stage®),
pfi¢emzZ rozsah poranéni miZe v urcité fazi skoncit (2).

Supinacni poranéni vzdy zacinaji na fibularni strané
(prvni ,,stres”). U supinacné-everzniho poranéni (zevni
rotace talu) (obr. 12) (Weber B) dojde v ,,prvni fazi¢
k jednoduché, Sikmé zlomeniné fibuly ve vySce syndes-
mozy s roztrzenim predni Casti tibiofibularni syndes-
mozy (,,druha faze*). Nékdy je vaz vytrZzen s kostnim
ulomkem, ktery byva Casto maly, izolovany od Sikmé
zlomeniny kotniku a obtiZné retinovatelny. Nékdy ale
byva soucasti Sikmé zlomeniny fibuly. Osteosyntéza

N v

zlomeniny fibuly je v tomto piipadé obtiznéjsi. Kdyz

2 PouZiti obr. 1b, 2 a 3 v tisku je s povolenim AO Trauma Europe.

Obr. 1. a—Schematické zndzornéni supinacniho poranéni hlez-
na se zevni rotaci talu (Weber B) ve Ctyrech fdazich: (1) Sikmd
zlomenina fibuly ve vysce syndesmozy s typickym zamérenim
na boc¢nim pohledu (1b) a poranéni predni cdsti tibiofibuldr-
ni syndesmozy (2). Poranéni zadni hrany tibie (Volkmannova
trojiihelniku) nebo ruptura zadni cdsti syndesmozy (3). Pora-
néni medidlniho osteoligamentozniho komplexu (4); b — Rtg
snimek v bocni projekci s typickym Sikmym priitbéhem zlome-
niny ve vysce syndesmaozy.
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urazova sila konci zde, nevznika poranéni zadniho, ani
medidlniho komplexu (tzv. izolované zlomeniny late-
ralniho kotniku). Je-1i ale pfitomno poranéni medidlni
strany (kostni nebo ligamentézni), muselo poranéni
predtim prejit zadnim komplexem (zadni hrana tibie),
(,,treti faze™). Nad timto kostnim tlomkem je inzerova-
na zadni Cast syndesmoézy, kterd v tomto ptipadé zra-
néna byt nemiZe. Neni-li ov§em pfitomna zlomenina
zadni hrany, byva vaz zranén, kdyZ poranéni proslo
i,,Ctvrtou fazi®, tj. poranéni medidlniho komplexu. Tato
variace je podkladem Weberova tvrzeni, Ze tibiofibular-
ni syndesméza muize byt nékdy kompletné poranéna
i u poranéni typu B. Tato skutecnost ma vyznam pro
volbu operacni techniky (20, 29, 30, 47). Dlkaz liga-
ment6zniho poranéni medidlni strany miZe byt obtiZny.

Alexandropoulus a spol. (1) porovnali na rtg snim-
cich presnost tfi klasifikaci. Lauge-Hansen (L-H), AO
a Broos-Bischop (B-B), klasifikace, ktera je u nds méné
znama. U klasifikace L-H se nepodafilo klasifikovat
10 % pripada, u AO klasifikace 8,7 % a u B-B 0,7 %,
pfi¢emZ mezi jednotlivymi hodnotiteli (interobserver
variability) nebyly prokdzany statistické rozdily.

Gardner a spol. (16) prozkoumali pfedoperacni vySet-
feni magnetickou rezonanci (MRI) na 59 pacientech
s malleoldrnimi zlomeninami s cilem zjistit zda L-H
klasifikace skute¢né predurcuje spravné rozsah porané-
ni kosti i vazového aparatu. Deset zlomenin z tohoto sou-
boru nemohlo byt spravné klasifikovano. U 26 (53 %)
ze zbyvajicich 49 zlomenin zjistili, Ze popis MRI nale-
zu nekoreluje s predoperacni diagnézou.

Poranéni v supinaci nohy s addukci talu (obr. 2) pro-
biha ve dvou fazich: prvni opét na distalni hrané fibuly,
vzdy pod syndesmozou (Weber A). Teprve ve druhé fazi
dojde k poranéni medidlni strany, pficemZ lom medial-
niho kotniku je orientovan vertikdlné a Casto zasahuje
do oblasti zadni hrany distalni tibie.

Dojde-li k poranéni prona¢nim mechanismem
(obr. 3) (Weber C) je ,,prvni Grazovy stres na medialni
strané, nasledné prochazi drazova sila predni ¢asti (,,dru-
ha faze*), poté zadni ¢4sti tibiofibuldrni syndesmozy
(,,tfeti faze*) a v posledni ,,Ctvrté fazi“ se lame fibula
nad syndesmo6zou, nékdy az pod hlavickou. Tyto zlo-
meniny vyZaduji vZdy stabilizaci syndesmozy. Zlome-
niny fibuly byvaji viceilomkové a osteosyntéza Casto
nebyva jednoducha. Doporucuje se osteosyntéza pre-
mostujici dlahou (10). Vysoké zlomeniny fibuly osteo-
syntézu nevyzaduji (30).

Otazka stability a spravného oSetieni tibiofibularni
syndesmozy

Vedle anamnestického zjiSténi drazového mechanis-
mu je duleZita spravna interpretace rentgenovych snim-
k. Jako standardni projekce pro popis kostniho pora-
néni staci zpravidla dvé projekce, neutrdlni predozadni
a bocni. Treti projekce, pfedozadni s 20° vnitini rotaci
(tzv. ,,mortise projection) je sice doporucena (10),
rutinné provadéna neni. Diivodem miiZe byt neznalost
problému, zvI4sté pokud piSe Zadanku na rtg vySetieni
sestra urazové ambulance dfive, neZz lékar pacienta

Vv,

vySetfil, casto 1 vznik vy$Sich nakladd. Diagnosticka
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Obr. 2. Schematické zndzor-
néni  supinacniho poranéni
hlezna s addukci talu (Weber
A) ve dvou fdzich: Pricnd zlo-
menina pod syndesmozou (1),
odlomeni medidlniho kotniku
s typicky vertikdlné oriento-
vanou lomnou linii (2).

>

Obr. 3. Schematické zndzorné-
ni poranéni hlezna v pronaci
se zevni rotaci nohy (Weber C).
Poranéni medidlniho osteo-
ligamentozniho komplexu (1),
translace talu dopredu a zevni
rotace (eversion), ruptura
predni cdsti syndesmozy (2),
separace tibie a fibuly a rup-
tura zadni cdsti syndesmozy
a membrdna interossea (3),
zlomenina fibuly nad syndes-
mozou (4).

nejistota vznika pro neznalost persondlu na radiodia-
gnostickém oddé€leni, nebo pro snizenou spoluprici
pacientll (noha neleZi na rtg stole presné). Na predo-
zadnim snimku bez vnitfni rotace nesmi byt laterdlni
kloubni $térbina patrnd, naopak u nezranéného kloubu
je Stérbina vSech kloubnich ploch symetricka pravé ve
20° wvnitfni rotaci. Doporucujeme DraSnariiv pfistroj
(obr. 4) , ktery tuto rotaci zajisti. Brage et al. (7) a Mush-

Obr. 4. Drasnariyv pristroj pro rtg snimdni v rotaci nohy.
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grave et al. (33) vySetfili spolehlivost a hodnovérnost
obou predozadnich projekci s jejich srovnanim. Zaveér
je prekvapivy, avSak z naseho pohledu logicky: Pokud
z jakéhokoli diivodu provadime jen jednu predozadni
projekci, pak by to mél byt snimek ve 20° vnitini rota-
ci!

Interpretujeme-li poranéni hlezna vySe jmenovanymi
klasifikacemi spravné, méli bychom si uvédomit, Ze
kompletné izolované poranéni syndesmdzy pravdépo-
dobné neexistuje. Pfi cileném vysSetieni vcetné artro-
grafie hlezenniho kloubu u téZkych distorzi bez diikazu
zlomeniny, jsme nékdy mysleli, Ze jsme diagnostikova-
li ,,izolované poranéni syndesmodzy* (obr. 5). Pokud vsak
snimek diikladné prohliZime, zjistime unik kontrastni
latky rovnéz na medialni strang. U , kompletni* zlome-
niny typu Weber B (obr. 6) bez diikazu zlomeniny zad-
ni hrany, je spravny predpoklad, Ze je roztrZena nejen
predni ¢ast syndesmozy, nybrz i zadni. V tomto pfipadé
by se méla fibulotibialni vidlice (kloub) stabilizovat sup-
ra syndesmalnim Sroubem.

Naopak, u ,.kompletni*“ zlomeniny Weber B, kde je
vidét zlomenina zadni hrany (obr. 7), zadni ¢ast syn-
desmoézy roztrzena nebyva, vidlice je stabilni po osteo-
syntéze malleolarnich zlomenin s fakultativni suturou
predni cCasti syndesmodzy. Je-li dpon predni Casti syn-
desmozy vytrZzen s kostnim fragmentem, mél by byt ten-
to fragment stabilizovan Sroubem nebo suturou.

Pred zavedenim syndesmalniho Sroubu je nutna
spravnéd repozice fibuly do oblasti incisura fibularis
tibie. Nékdy je nutna transfixace Kirschnerovym dra-
tem. Sroub by mél byt zaveden ve vysce 2—4 cm proxi-
malné od kloubni $térbiny talokrurdlniho kloubu, a to
paralelné s facies articularis inferior tibie pfi pohledu
zepredu. VysSka zavedeni Sroubt traduje, EBM referen-
ce jsme avSak nenasli. V transverzalnim prifezu bércem
by mél by Sroub orientovan 30°smérem doptredu. V tom

Obr. 5. Artrografie hlezenniho kloubu pro klinicky téZkou dis-
torzi prokazuje unik kontrastni ldtky. Kostni poranéni neni
patrné; a —predozadni projekce hlezenniho kloubu budi dojem
izolovaného poranéni syndesmozy, b — kontrastni ldtka unikd
Jjak pres syndesmozu, tak na medidlni strané.
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Obr. 6. ,,Kompletni* (fdaze 1-4) poranéni hlezenniho kloubu typu Weber B (supinac-
né-everzni) bez ditkazu zlomeniny zadni hrany. Predpoklddd se, Ze zadni Cdst syn-
desmozy je zranénd,; a — virazovy predozadni rtg snimek ukazuje krdtkou Sikmou zlo-
meninu distdlni fibuly ve vySce syndesmozy a drobny iilomek medidlniho kotniku;
b — iirazovy rtg snimek v boc¢ni projekci bez ditkazu zlomeniny zadni hrany tibie;
¢ — pooperacni predozadni snimek ukazuje osteosyntézu distdlni fibuly kompresnim
Sroubem a neutralizacni podpiirnou dlaZkou 3,5 mm z dorzolaterdlni strany fibuly.
Medidlni komplex je osteosyntetizovdn drdténou cerkldzi. Trikortikdlni fibulotibidlni
Sroub ,,stabilizuje syndesmozu, kterd je kompletné poranéna (predni i zadni cdst).

a b

Obr. 7. ,,Kompletni* (fdze 1-4) poranéni hlezenniho kloubu typu Weber B (supinac-
né-everzni) s odlomenim zadni hrany tibie; a — lirazovy predozadni snimek; b— boc-
ni snimek ukazuje odlomenou zadni hranu tibie; ¢ — pooperacni predozadni snimek.

Syndesmdlni Sroub neni nutny, vidlice je stabilni.

panuje mezi autory konsensus (47, 54). Naopak pocet
Sroubi, jejich velikost a skute¢nost, zda maji byt zave-
deny pfes tfi nebo Ctyfi kortikalis je stale pfedmétem dis-
kuze a volba je spiSe rozhodnutim operatéra neZ na pod-
kladé EBM. Otazka, zdali je vice komplikaci pro
zlomeny Sroub poté, je-li Sroub zaveden pres tfi nebo
Ctyti kortikalis, ¢i odstranén brzy (vSeobecné se pred-
poklada 8 tydnu), je zfejmé méné dilezitd nez skutec-
nost, Ze by operovana koncetina neméla byt zatéZovana
drive, nezZ je syndesmoza zhojena (6 tydni) (5, 6). Hgi-
ness a Strgmsge (20) srovnali v prospektivni studii
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funkéni vysledky u pacientd,
u nichz byla syndesmodza oSetiena
jednim 4,5mm Sroubem zavede-
nym pies 4 kortikalis, ktery byl za
2 mésice od operace odstranén
a u pacienti oSetfenych dvéma
3,5mm Srouby zavedenymi trikor-
tikdln€é bez rutinniho odstranéni.
Pfi kontrolnim vySsetfeni obou sku-
pin za rok od operace nezjistili sta-
tisticky vyznamny rozdil ve funk¢-
nim skore, bolesti a rozsahu
dorzélni flexe v hlezennim kloubu.
V retrospektivni studii zjiStovali
Manjoo et al. (29) funkéni vy-
sledky u pacientd s intaktnimi syn-
desmalnimi Srouby a pacientil se
Srouby ,,neintaktnimi® (zlomené,
uvolnéné nebo extrahované) za
primérnou dobu 23 mésict od ope-
race. Vysledky ukazaly, Ze pacien-
ti s intaktnimi syndesmalnimi Srou-
by maji horsi funkéni vysledky nez
srovnavaci skupina. Tuto skutec-
nost 1ze jen obtiZn€ interpretovat.
Naopak v této skupiné nebyly zjis-
tény statisticky vyznamné rozdily
funkce hlezna v zavislosti na tom,
zda se jedna o Srouby zlomené,
uvolnéné ¢i extrahované. NaSe
interpretace téchto vysledku je, Ze
asymptomatické uvolnéné ¢i zlo-
mené syndesmdlni Srouby (,,auto-
dynamizace™) by nebylo potieba
extrahovat, na rozdil od Sroubii in-
taktnich, a to nehledé€ na to, jestli
Sroub je zaveden pres tfi nebo Cty-
fi kortikalis.

Kraus R. et al. (26) odhalili 2-D
a 3-D zobrazenim nespravné pre-
pozi¢ni postaveni fibuly u 1ézi syn-
desmoézy. Autori z literatury uvadi
az 50 % malpozic fibuly u 1ézi syn-
desmoézy. Kocsis A. et al. (cit. 26)
poukazuji na stejny problém: na
spousté rtg je postaveni hodnoceno
jako excelentni, ale na CT se pak
ukaze, ze fibula neni zakloubena
v incisura fibularis tibiae.

Pakarinen a spol. (38) prozkoumali citlivost a spo-
lehlivost peroperacniho zkouméni stability syndesmodzy
kostnim hackem (hook test) a zevni rotaci pod rentge-
nem u Weber-B zlomenin po provedené osteosyntéze.
Rotacni test provadéli definovanou silou (7,5 Nm)
u obou hlezennich kloubd. Instabilitu pii hook-testu
definovali jako subluxaci >2 mm. Potvrdili shodu vy-
sledkii obou zkoumajicich (operatér a asistent), nepo-
tvrdili vSak citlivost testll pro definici instability syn-
desmozy. Prace si zaslouZzi i kritiku, ponévadZ autofi
neuvadéji, zda stabilizovali pred testem také medidlni
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komplex (suturou ¢i osteosyntézou) a v souboru (We-
ber B) nerozliSuji, u kterych zlomenin byla zadni hrana
tibie odlomena a u kterych nebyla. Kratkou dobu poté
publikuje stejna skupina (40) porovnévaci studii v jiném
Casopise, kde zjistili, Ze instabilita syndesmodzy je vzac-
na a stabilizacni trikortikalni fibulotibidlni Sroub zby-
teCny, jelikoZ neovliviiuje pozdni vysledek. Egol a spol.
(13) retrospektivné porovnavaji vysledky u 347 pacien-
td, ktefi syndesmalni Sroub méli nebo neméli. Ve sku-
piné se Sroubem byly vysledky ve funk¢nich testech
méné priznivé nez vysledky ve skupiné bez stabilizac-
niho Sroubu. Sami ale poukazuji na slabost této studie,
ponévadz v souboru s hor§imi vysledky bylo vice pa-
cientl s poranénim typu Weber C.

Zahn a spol. (56) v experimentu s pouZitim osteopo-
rotickych kadaver6znich hlezen vytvéreli supinacné
rotacni zlomeniny (Weber B). U téchto zlomenin ve vys-
ce syndesmozy, zlstala v poloving pokust tibiofibular-
ni syndesmoéza intaktni.

Weber M. a spol. (53) uvadi, Ze pro rozhodnuti o sta-
bilit¢ ¢i instabilit¢ u supinacné-everznich zlomenin
(Weber B) slouzi rtg snimky v zatéZi. Podobné doporu-
¢eni davaji Hoshino a spol. (21). Prestavuje to jisté alter-
nativu k jiz zminénému vySetfeni ultrazvukem.

Rekonstrukce distalni fibuly bez zkratu a bez mal-
rotace

Sikmé kratké zlomeniny distalni fibuly u supina¢nich
poranéni typu Weber B neprestavuji vétsi problém. Ve-
obecné je zvykem stabilizovat tyto zlomeniny principem
absolutni stability®, a to tahovym (kompresnim) Srou-
bem o velikosti 3,5 mm. Rozhodneme-li se pro takovy
,jednoduchy* postup, méli bychom vsak pro vétsi bio-
mechanickou stabilitu koncetinu dolécit v déle trvajici
imobilizaci sddrovym obvazem (obr. 8). Obvykle jsou
Srouby doplnény dlahou. Dlaha muize byt pfiloZena
,.heutralizacné* z lateralni strany (obr. 7c¢) nebo dorzo-
lateralné, jako dlaha podptrna (obr. 9). Rozdily v pozd-
nich vysledcich ziejmé nejsou?.

Rekonstrukce distalni fibuly v malpozici miZe spiSe
nastat pii osteosyntéze premostujici dlahou. Ta Casto
resultuje v inkongruenci fibulotalarniho kloubu. Pro lep-
§i orientaci je uZite¢né vyuZit Weberovo sdéleni: krou-
7ek zalozeny do klenby laterdlniho talu by se mél doty-

I
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Obr. 8. Izolované zlomeniny distdlni fibuly (Weber B — prvni
fdze). Osteosyntéza dvéma kompresnimi Srouby 3,5 mm sice
spliiuje principy ,,absolutni stability*, z hlediska biomecha-
nické stability se musi toto hlezno jesté na 6 tydnii imobilizo-
vat sddrovou fixaci.

kat apexu distalni fibuly (tzv. ,,Weber-ball), (obr. 10).
Je-1i na pooperacnim rtg-snimku pochybeni o spravné
rekonstrukci distalni fibuly, miZe kontrolni CT vySetie-
ni potvrdit nebo vyvratit malpozici kloubu (obr. 11).
Malpozici se doporucuje napravit co nejrychleji. Inkon-
gruence kloubu znamend vétsi riziko vzniku artrézy.
Thordarson et al. (49) prokazali v experimentu na kada-
veréznich kloubech, Ze pfi inkongruenci kloubu vznika
véts§i komprese ploch. Mohammed a spol. (32) nedopo-
rucuji osteosyntézu zlomenin fibuly u poranéni typu
Weber C, dbaji pouze na spravnou repozici aretenci fibu-
ly v kloubu a zavadéji trikortikalni Sroub 3,5 mm 2 cm
nad syndesmoézou. Rekonstrukci medidlniho komplexu
provadi predtim. Nutno jim vytknout, Ze neuvadi roz-
loZeni souboru podle lokalizace vysokych zlomenin
fibuly. Je-li fibula zlomend blizko syndesmodzy (Casto
vicetlomkové zlomeniny) je retence bez malpozice (val-
g6zni ¢i vardzni zkraceni, rotace) v kloubu obtiZzna. Po-
dle naSich zkuSenosti je osteosyntéza dlouhou, pfemos-
tujici dlahou vyhodnd. Uplatiiuji se zde také Locking
Compression Plates (LCP) implantaty.

3 Ustni sdéleni randomizované studie belgické skupiny prof. S. Nijs,
Leuven na Novakovych traumatologickych dnech v Brné 2005.

Obr. 9. Rtg snimek ve trech projekcich po
stabilizaci zevniho kotniku Srouby, dopl-
néno dorzolaterdlni podpiirnou dlaZkou
3,5 mm (tretinovou).
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a b

Obr. 10. Zlomeniny distdlni fibuly typu Weber C vyZaduji
vldstni pozornost pro prevenci malpozice; a— p¥i sprdavné dél-
ce rekonstruované fibuly licuje apex fibuly s krouZkem zaloZe-
nim v taldrnim Zldbku (tzv. Weber-ball), b — zaloZeni Weber-

ball naznacuje, Ze fibula je osteosyntetizovdna ve zkrdceni
a malrotaci.

Obr. 11. Pooperacni CT snimek obou stran ukazuje, Ze fibula
neni korektné reponovdna v Zldbku tibie.

Nutnost stabilizace zadni hrany tibie

V angloamerické literatufe je s oblibou pro zadni hra-
nu pouZzivano oznaceni jako ,.tfeti malleolus®. V némec-
ky mluvicich zemich je Casto pouZivan vyraz ,,Volk-
mannuyv trojuhelnik®. Bartonicek (4) polemizuje s timto
vyrazem, ponévadZ zifejmé o problematice bylo diive
pséno autorem Earlem. Nutnost operacné stabilizovat
zadni hranu tibie neni pfesné definovana (17). Je dobré
si uvédomit, Ze na zadni hran¢ inzeruje pravé ta zadni
¢ast syndesmozy, ktera je tak ¢asto zminovana. Jako kri-
térium stabilizace zadni hrany se uvadi 1/4 (48, 51) az
1/3 (10, 39) kloubni plochy a zadni ulomek je mozno
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fixovat Sroubem jak z predniho, tak ze zadniho pfistu-
pu. Oba pfistupy jsou limitoviny mékkymi tkanémi.
Pokorny (42) uvadi, Ze je nejlépe fixovat zepfedu zave-
denymi 1-2 tahovymi Srouby, nezmitiuje se vSak o dal-
Sich moznostech ¢i problémech, které tak nastavaji. De
Boer et al. (10) zduraziiuji, Ze se malé fragmenty pfi ope-
rativnim feSeni malleoldrnich zlomenin ligamentotaxi
reponuji samy. Zda-li volit operacni pfistup zeptedu
nebo zezadu, nediskutuji. Ucebni materidl AO-Trauma
(54) uvadi pristup zezadu jako alternativu. Doporucuje
zasadné dva tahové 4,0mm spongi6zni Srouby. Incizi
a pfistupem z predni strany tibie nesmime poranit neu-
rovaskularni svazek a Slachy, které probihaji pres jeji
predni stranu. Pred aplikaci Sroubu(d) je nutno zadni
hranu dobfe reponovat. Doporucuje se ostry kostni hék,
my mame dobré zkuSenosti s pouzitim Junghannsovych
klesti. Zlomeniny vice neZz 1/4 kloubni plochy s dlou-
hym fragmentem vyZaduji nejen kompresni osteosynté-
zu uvadénymi Srouby, ale také aplikaci zadni podplrné
dlazky. Operacni pfistup je posteromedialné, jako pro-
dlouZeni pfistupu k medidlnimu komplexu. Miller et al.
(30) stabilizovali zadni hranu vZdy nezavisle na velikos-
ti fragmentu, a to proto, aby nemuseli stabilizovat syn-
desmdzu Sroubem. Mingo-Robinet et al. (31) uvadi, Ze
se anatomicka repozice zadni hrany ligamentotaxi zda-
fila v 73,3 %, funk¢ni vysledky se ale v souvislosti od
kompletnosti ¢i inkompletnosti repozice signifikantné
neliSily.

Diagnostika a 1écebny postup pii poranéni medial-
niho osteoligamentézniho komplexu

Davidovich et al. (9) analyzovali biomechanické a kli-
nické studie, které se zabyvaji otdzkou vyznamu a spe-
cificnosti medidlniho osteoligament6zniho komplexu
hlezenniho kloubu. Yablon et al. (55) vyvratili svou pub-
likaci v roce 1972 dogma o medidlnim kotniku jako hlav-
nim stabilizatoru kloubu. Dfive bylo zcela béZné, ope-
racné stabilizovat vnitini kotnik, zevni pouze reponovat
a v sadfe retinovat. PoCetné publikace (cit. u 9) nyni zdi-
raziiuji vyznam obou kotnikll pro stabilizaci kloubu.
Zatimco zlomeniny kotniku jsou rtg vySetfenim lehce
rozpoznatelné, ekvivalentni ruptury deltoidniho vazu
nikoliv. Jde spiSe o nepfimé pfiznaky (subluxace talu),
které ukazuji na toto poranéni. Henari et al. (19) dopo-
rucuji diagnostikovat rupturu lig. deltoidea ultrasono-
graficky. Supinacni zlomeniny se zevni rotaci (Weber B)
zpusobuji men§i, nizké, horizontdlni zlomeniny medial-
niho kotniku. Anatomie kotniku popisuje predni a zad-
ni colliculus (3, 41). Na obou inzeruje superficidlni i hlu-
bokd porce deltoidniho vazu. Je-1i odlomeny jen pfedni
colliculus, nelze vyloucit rupturu hluboké ¢asti deltoid-
niho vazu (45). I po stabilizaci zlomeniny musime poci-
tat s rezidudlni instabilitou vnitfniho komplexu. Tato
poranéni jsou diagnosticky obtiZné rozpoznatelnd, 1épe,
pokud je koZni fez veden anteromedidlné obloukem
dozadu. Izolované zlomeniny zadniho colliculu jsou
velmi vzacné, vétSinou nedislokované (9). Doporucuje-
me stabilizovat i menSi tlomky pfedniho colliculu, coz
vSak mizZe byt technicky obtizné. Draténé cerklaze jsou
v tomto ptipadé vyhodou. Femino et al. (14) posuzova-
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li v experimentu polohu Sroubll v medidlnim malleolu
a zjistili, Ze pouze implantaty zavedené v pfednim col-
liculu nevedou k riziku poranéni §lachy m. tibialis poste-
rior.

Supracolliculérni zZlomeniny v operacni technice vét-
Sinou problém neptedstavuji. Zasadné by tyto zlomeni-
ny mély byt stabilizovany principem ,,absolutni stabili-
ty*“. Biomechanicky maji Kirschnerovy dréty s drat€nou
cerklazi (Tension band wiring) vyss§i pevnost proti sta-
bilizaci dvéma tahovymi spongiéznimi Srouby 4,0 mm
(37). Druhy Sroub miiZe byt nahrazen antirotatnim
Kirschnerovym dratem. Wihnert a spol. (51) poukazuji
naopak na biomechanické problémy draténych cerklazi.
Nékterd sdéleni poukazuji na lepsi biomechanické vlast-
nosti bikortikalni stabilizace medialniho malleolu (15,
24, 43). Velké vertikélni tlomky vyZaduji zavedeni Srou-
bt horizontalné (obr. 12). Neni-li Sroub zaveden kolmo
k lomné linii je riziko selhdni osteosyntézy pravde-
podobné (obr. 13). Mediélni a laterdlni talomalleolarni
prostory nebyvaji rentgenem paralelné zobrazené
a mohou navodit dojem malpozice Sroubu zavedeného
do kotniku. Gourineni et al. (18) proto prozkoumali, jak
rentgenem prokdazat intraartikuldrni penetraci Sroubu
v medidlnim kotniku. Vysledek rentgenu byl porovnan
anatomickou preparaci. Studie prokazala lepsi presnost
v 15° vnitini rotaci proti 30°. BohuZel autofi tuto pres-
nost nezkoumali ve 20° rotaci, coZ je standardni dopo-
rucend projekce.

Polozili jsme si otdzku, jak aktudlni je v soucasnosti
téma malleolarnich zlomenin. Vyhledavacem Medline
jsme nasli pod heslem ,,Malleolar fractures za roky
2010-12 Sedesat Sest origindlnich praci. Vybrali jsme 24
origindlnich praci, které odpovidaji problémovym okru-
hiim, jeZ jsme v tvodu stanovili. Nékteré byly zde dis-
kutovény, a to jak z hlediska novych poznatkd, tak z hle-
diska kritického posouzeni. Ostatni prace (12, 17, 21,
22,23, 25, 27, 36, 46, 50, 56) doporucujeme Ctenaifim
pri zajmu o hlubsi proniknuti do této problematiky.

a

Obr. 12. Velké, vertikdlné konfigurované medidlni zlomeniny
vyZaduji zavedeni Sroubii horizontdlné; a — predoperacni pre-
dozadni snimek; b — pooperacni predozadni snimek.
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Obr. 13. Podle principii by mél byt
tahovy Sroub vidy zaveden kolmo
k pritbéhu lomu. Neni-li tomu tak,
hrozi selhdni a dislokace fragmen-
tu(1i).

ZAVER

Malleolarni zlomeniny jsou v klinické praxi casté
apro traumatologicka pracovisté predstavuje jejich oSet-
feni rutinni praci. Ne vSechny zlomeniny hlezna jsou
vSak oSetfeny adekvatné.

Spatné pooperacni vysledky byvaji jisté korigovany
co nejdrive, ,,méné dobré* vSak Casto zistivaji neopra-
vené. Dle naseho sledovani vznikaji méné dobré vysled-
ky z neznalosti vy$e nastinénych problému. Nasim zave-
rem proto je nasledujici doporuceni:

1. V nékterych ptipadech Ize jisté k diagnostice dopo-
rucit ultrazvuk, CT nebo MRI vySetieni, vZdy by v§ak
mélo byt hlezno rentgenovano ve tfech projekcich
(pfedozadni snimek, pfedozadni snimek ve 20° vnitf-
ni rotace a snimek boc¢ni).

2. Pro klinickou rutinu je vyhovujici Weberova klasifi-
kace. Funk¢ni analyza vzniku drazu je vSak nezbyt-
na.

3. Malleolarni zlomeniny jsou intraartikularni zlomeni-
ny a jejich terapie vyZaduje pfesnou anatomickou
repozici a retenci. V tomto algoritmu mé konzerva-
tivni postup pouze omezeny prostor. Zlomeniny vniti-
niho kotniku, jednoduché zlomeniny distalni fibuly
a odlomena zadni hrana tibie vyzaduji podle princi-
pl léceni zlomenin stabilizaci metodou ,,absolutni
stability*.

4. Zv1astni pozornost oSetfeni vyzaduje tibiofibularni
syndesmoéza. Sutura je spornd, zadni Cést Sit nelze.
Jsou-li syndesmalni vazy vytrZeny spole¢né s kost-
nim tdlomkem, vede anatomickd repozice a stabilni
fixaxe ke stabilizaci syndesmozy.

5. Existence kompletni Iéze syndesmézy se miiZe obje-
vit i u poranéni hlezna typu Weber B a je vhodné po
stabilizaci fibuly a eventudlni rekonstrukci tibiofibu-
larniho vazu stabilitu ¢i nestabilitu ovéfit naptiklad
hook-testem.

6. VEtsi fragmenty zadni hrany tibie (1/4-1/3 kloubni
plochy) by mély byt osteosyntézovany.

7. Osteoporotické zlomeniny vyZaduji opatrny operacni
i pooperacni (rehabilitacni) postup.

8. Zv1astni entita jsou malleolarni zlomeniny kombino-
vané se zlomeninami distalni tibie (pilon). Vzdy vyZa-
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duji individudlni postup (dlahova osteosyntéza nebo
nitrodienové hiebovani distalni tibie) v kombinaci
s oSetfenim malleolarnich zlomenin (34).

. Pooperacni rehabilitace nevyZaduje dlouhodobou

imobilizaci v sadre. S dorzalni flexi a extenzi 1ze zacit
nékolik dnit po operaci, supinacni cviky pridavat
postupné po 6 tydnech, stejné tak plnou zat&z. Cas-
tecnou zatéZ (15-20 kg) doporucujeme diive. U pora-
néni typu Weber C se stabilizaci syndesmézy dopo-
rucujeme zatéZ teprve po zhojeni vazu a extrakci
syndesmalniho Sroubu (Sroubi).

Léceni poranéni hlezenniho kloubu neni snadné.

Vyzaduje fundované teoretické a klinické znalosti.
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