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DŠETŘOVĂNÍ ZLOMENIN KOTNÍKŮ S DIASTASÜU TIBIOFIBULÂRNÎ

Podˇpluk'ovník MUDr. Miroslav FLEISCHMANN, Traumatflologickvo-ıortflopedioké ıoddělení ÚVN, Praha

Při Zjišťování příčin některých neuspokojivých
výsledků léčení zlomenin kotníků bylo prokázá-
no, žeV závažné a trvalé škody vznikají hlavně
u těch zl'o'menin, u nichž došlo k roztržení vidli-
ce maleolární. Stává Se tak Obzvláště u často Se
vy'Skytujících pronačních, spirálních zlomenin
Zevního kotníku. Klinické příznaky svědčící pro
zlomeninu zastîrajî poškození vidlice. Teprve
v rekonvalescenci trvalý otok, bolestivý a vikla-
vý kloub nás upozorní na poškození maleolární
Vidlice.

Anatomicky toto pe'vné vazivové Spojení je po-
kračováním membrána interosea a je tvořeno Sil-
ným předním a Zadním tibiofibulárním ligamen-
tem. Poškození pouze Samotnéhflo předního nebo
Zadníhvo vazu nevede ještě k diastaıse, ta vzniká
teprve tehdy, jsou-li přetrženy oba Současně.
Navíc dochází ještě podle mechanismu úrazu
k poškození vazivového Spojení s okolními kost-
mi tarsu.

Hlavním příznakem při vyšetřování poraněné
končetiny je nápadné uvolnění horního hlezen-
ného klou'bú s možností posunutí talu do Stran.
U Zastaralých případů funkce kloubu, zejména
dor'Sální flexe je značně omezena.

Na Snímcích je zřetelně rozšíření štěrbiny ti-
biofibulární, někdy se Subluxačním postavením
talu. U chronických případů bývá Zdrsnění v kra-
jině odtrženého ligamenta. Dietl používá k rtg.
diagnostice tzv. „drženého postavení nohy“ a zá-
běry provádí v místním nebo celkovém znecitli-
vění. Exponuje při vnitřní rotaci nohy, inversi a
eversi se snahou určitou silou úlomky disloko-
vat. Zhotovuje vždy srovnávací snímek zdravé
končetiny. Často 4při tomto postupu lze prokázat
utržení úponu vazu i s malým fragmentem kosti
z tibiální hrany. Týž autor Se Zabývá také zjiš-
ťování'm fyziologické funkce maleolární vidlice,
aby získal obraz o její přirozené pružnosti. U sto-
jícího pacienta provádí Snímek horního hlezen-
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ného kloubu S nohou stočenou dovnitř asi V 30
St., v kterémžto postavení je štěrbina kloubní
nejpřehledněˇjši.Zhoˇtoví nejprve snímek bez Za-
tížení, načež požádá pacienta, aby přenesl plnou
Váhu těla na postiženou končetinu, a provede
druhý Záběr. Tímto způsobem obdrží dvě ostré
kontury hlezenného kloubu, jejichž porovnáním
zjistí snadno Stupeň poškození vidlice. Rozšíření
štěrbiny kloubní do 3 mm pokládá ještě za fy-
ziologické.

Úspěch léčby Spočívá Ve včasné anatomické
rekonstrukci Vidlice maleolární. Snažíme se,
jako u všech Zlomenin, předejít vytvoření roz-
sáhlejšího otoku a zvětšení výronu krevního.
Avšak ani tato okolnost nesmí být pře'káž'kou
brzkého zákroku. Obyčejné zachováváme Známý
postup prověřený Böhlerem, Langem, Hohman-
nem a ostatními, který Spočivá V tom, že po
Vstřiknutí 20 ml 10/0 novokainu do kloubu repo-
nujeme Zlomeninu kotníku, popřípadě subluxaci
hlezenné kosti. Potom rozmasírujeme otok v kra-
jině kotníku a přiložíme dobře Vymodelovaný
Sádrový obvaz v plantárníflexi 5 až 10 St. a lehké
addu'kci, který Vyměňujeme podle odeznívání
otoku. Celková doba imobilizace závisí na roz-
sahu poranění a bývá obyčejně 6 až 12 týdnů,
Watson—Jones Znehybňuje na 3 až 4 měsíce.

Obr. 5

Obr. 6

Nepodaři-li se u čerstvého úrazu diastasu od-
Stranit nebo zjistíme-li V pozdější době opaku-
jící Se distzorse a subluxace talu, neodkládáme
operaci. jsou publikovány různé metody s dob-
rými Výsledky. Tak např. Hohmann Íixuje Íibulu
Silným hedvábim navrtanými otvory V kosti. Lee
a Horan používá několika Kirschnerových drátů,
Rush intramedulárního hřebu zavedeného do
ZeVního kotníku šikmo zezdola. Mallins a Sallis
popisují 75 operovaných nestabilních kloubů
s chronickou bolestivostí a únavnosˇtí, které Zpev-
nili Iohansenovým šroubem. Po operaci Vůbec
neimobiliızovali, pacienta ponechali ležet 3 až 4
dny se zvednutou končetinou a po uplynutí této
doby zahájili nácvik“ chůze. Extenčních metod
(Hohmann), i když Se Osvědčily, nepoužíváme
pro dlouhý pobyt pacienta na lůžku.

Naše zkušenosti jsme získali u 19 operovaných
zlomenin kotníků S diastasou tibiofibulární za
posledních 5 let. Šlo opacienty Ve Věkovém roz-
mezí 18 až 45 let, kteří se zra'nili při Výkonuž
sportu nebo při dopravních nehodách. Ve 13 při_-“
padech byl zlomen zevní kotník, Zkrá't Vnitřní ai
ostatni, tj. 4 poranění, utrpěli Zlomeninu bi- nebo
trimaleolární. Dvakrát jsme použili Svorníku,
který Však u jednoho z pacientů musel být od-
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Obr. 7

Straněn již za dva měsíce pro nehojící se defekt
v krajině matky šroubu. Nedosıtatečné krytí kot-
níků měkkými tkáněmi tvoří nepříznivé podmín-
ky pro tuto spolehlivou metodu rekonstrukce
vidlice. U 5 nemocných S delším časovým odstu-
pem od úrazu, S již vytvořenými Známkami osteo-
arthrosy na rtg.,jsme zavrtali tři zkřížené Kirsch-
nerovy dráty v různých rovinách a dosáhli jsme
poměrně dobrého léčebného efektu, i když obtíže
působené degenerativními změnami na kloubu
hlezenném přetrvávaly. Dvanáctkrát jsme užili
u čerstvých Zlomenin Zevního kotníku Scherma-
nův šroub, zavedený Z malého obloučkoˇvitého
řezu při přední hraně kotníku napříč v lehké
kraniální a přední inklinaci. Neměli jsme k di-s-
pozici jiný materiál a zpočátku jsme se obávali
špatné retence těchto šroubů pro jemˇno'st a hus-
totu jejich závitů. Naše obavy se však nepotvrdi-
ly a operační postup se osvědčil ja-'k'ožto jedno-
duchý, rychlý a pacienta málo traumatizující,
s dobrými funkčními výsledky. jistě tato Skuteč-
nost je příznivě ovlivněna tím, že končetina musí
být znehybněna kvůli Zlomenině na poměrně
dlouhou dobu.

Na závěr podám zprávu o léčebném postupu našich 5
Zı'aněných: L. B., 22 r., tč. Vojín 'Základní služby, při jízdě
na motocyklu Zachytil špičkou levé nohy o patník. Po-
cítil prasknutí 'v hlezenném kloubu, silnou bolest a nemohl
Se na končetinu postavit. P0 převozu do nemocnice na
rtg. sníımku byla Zjištiěna zlıomenina zevního kotníku
S roztržením vidlice. Pokus o stlačení Vidlice se nezdařil,
a proto již druhý den byla provedena fixace šroubem zave-
deným poněkud výše než obvykle, protože linie lomu byla

uložena příliš nízko. Při kontrole za 4 měsíce/pacient Vy-
konává běžnou službu. '

Š. A. 32r., technický úředník, utrpěl při lyžování Zlome-
nínu pravého Zevního kotníku. V nejbližším OÚNZ mu při-
ložili snátdrový obvaz a ıozdeslali jej do 'domácího ošetřování.
Brzy Se však dostavily silné bolesti v hlezenném kloubu,
pro které byl přivezen na naše oddělení. Zjistili jsme po-
ruchu prokrvení prstů a museli jsme odstranit obvaz.
Na ventrální strıaně |kloubu jsou rozsáhlejší buly, kloub je
značně oteklý. Na Snímku kromě zlomeniny zevního kot-
níku je patrna diastasa tibiofibulární (obr. 1). Končetina
v dalším průběhu léčení byla ponechána na Sádrové dlaze
a Za týden po Zotavení pokožky bylo přistoupeno k ope-
raci v narkóze zjišt'ujeme nápadnou pohyblivost talu ve
vidlici, fibulu pevně připevňujeme k tibií (obr. 2) a při-
kládáme Sádrový obvaz, který pro rychlé odeznívání otoku
musel být vyměňován ve 14denních intervalech. Za 3 mě-
Síce po operaci je funkce kloubu úplná Se Schopností
normálního zatížení.
K. V. 34letá kadeřnice, při odbíjené špatně doskočila a
zlomila si oba kotníky pravé nohy. Po 8týdenní imobili-
zaci byla zahájena rehabilitace, která však pro Silné bolesti
a neustupující otok musela být přerušena. Dvakrát prove-
dený redressement v narkózne nepřinesl očekávaný výsledek.
Po 6 měsících Se pacientka dostavila k nám na vyšetření.
Hlezenný kloub byl oteklý, bolestivý a viklavý, pokus
o pasivní dorsální flexi působil bodavou bolest vystřelující
až ke kolenu. Na rtg. Snímku vidíme Stav po bimaleolární
zlomenině S dosud Zřetelnou linií lomu v krajině vnitřního
kotníku a lehkou diastasu tibiofibulární (obr. 3). Pro vý-
razný klinický .nález odhodlali jsme Se k fixaci vidlice
třemi Kirschnerovými dráty (obr. 4). P0 6týdenní imobili-
Zaci se otok zmenšil, bolesti dřívějšího charakteru Vymizely
a pohyb v kloubu hlezenném byl volnější. Za rok po ope-
raci pacientka dobře chodí, Subjektivně je Spokojená, stě-
žuje Si na větší bolestivost pouze při delším výkonu Za-
městnání a při Změnách počasí.

Obr. 8
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Ž. I., 31 r., chemik, při skoku o tyči dopadl levou nohou
na hranu odrazového prkna a utrpěl otevřenou abdukční
luxační trimaleolární/Zlomeninu S úplným roztržením vid-
lice (obr. 5). Při revizi rány na operačním Sále byly
odstraněny částečky škváry a písek, talus byl reponován
a S ním i utržený Vnitřní kotník se zachovanÿm vazivovÿm
aparätem. Připevnili jsme kotník na jeho původním místě
a rozestup vidlice Se nám podařilo odstranit stlačením
sádrového obvazu Ze Stran (obr. 6). Za 8 měsíců je pacient
dobře pohyblivý, končetina Se však ještě Snadno unavuje
a po delší chůzi otéká. Dorsální flexe je značně omezena,
pacient pokračuje v rehabilitaci a fyzikální léčbě.

K. I., ZOIetý vojín, při Seskoku Z nákladního automobilu Si
Zlomil oba kotníky (obr. 7). Za 4 týdny po úrazu byl přijat
na našem oddělení Se značným edémem hlezenného kloubu,
který byl způsoben nereponovanou Subluxací talu a roze-
Stupem vidlice. Příznivých anatomických poměrů bylo do-
Saženo Svorníkem, který spolehlivě Zachytil oba periferní
fragmenty a odstranil diastasu (obr. 8].

Domníváme Se, že je třeba věnovat pozornost
brzkému chirurgickému ošetření roztržené vidli-
ce maleolární nejen u Zlomenin kotníků, ale
i u všech závažnějších distorsí provázených
tímto poraněním. Propracovaná rtg. diagnosti-
ka nám diastasu tibiofibulární snadno odhalí a
jednoduchý chirurgický Zákrok Zachová pro bu-
doucnost schopnost plného funkčního Zatížení
tak důležitého kloubu jako je hlezenný.

Souhrn

Poraněni syndesmosy tibiofibulární při zlome-
ninách kotníků není vzácné a lze je Spolehlivě
prokázat na rtg. Snímcich Zhotovených v míst-
ním Znecitlivění při Zatížené končetině. Za pět
let bylo úspěšně operováno 19 případů poškoze-
ného Spojení tibiofibulárniho. Z různých metod
Se osvědčila fixace odlomeného kotníku šroubem
s imobilizací potřebnou ke Zhojení zlomeniny.

Summary

M. Fleischmann: Treatment of Fractures of the
Ankle Ioint Showing a Tibio-Fibular Diastasis

An injury of the tibio-fibular Syndesmosis in

fractures of the ankle joint is not rare and can
be reliably demonstrated by roentgenograms
obtained in local anaesthesia during bearing of
weight on the limb. Nineteen cases of an injured
tibio-fibular syndesmosis were successfully ope-
rated on in the course of five years. The best
results were attained by fixation of the ankle
fragment by a screw with immobilisation main-
tained for the time necessary for the healing of
the fracture.

PesmMe

M. (DnaůuıMaH: Jleqenne nepenoMoB MhıuıeJıKoB
c THÖnocpnómtIM nnacrasoM

TpaBMhı Tnónocpnóynflpnoro aneanoMa npu nepeJIoMaX
MhnıieJIKoB He HBJIHIOTCH penKocıo n 14x MO›KHO nocToBepno
mnnrh Ha peHTreHOBCKHx cHnMKaX, cneJIaHHhIx B M€CT-
HOM oóesóoJIeBaHnn npn sarpySKe KoHeqcTn. B Teqenne
5 JIeT óhIJIo ycneuIHo onepnpoBaHo 19 cJIyqaeB noemııeHnü
Tnónodmóynflpnoro cnnııesnosa. Cpenn pasHhIX Meroıioa
sapeKoMeHıIoBaJia ceôfl dcaa oTJIoMJIeHHoro MtıeJıKa
BHHTOM c onHoeMeHHoů IIMMoónJmsauneů, HeoóxonnMoů
,71.7151 samnBJIeHnH nepeJIoMa.
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