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Vysledky léceni zlomeniny patni kosti LCP dlahou
s augmentaci a bez augmentace

Outcomes of Treatment of Calcaneal Fractures Using Locking Compression Plate
with or without Augmentation
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The retrospective study aims to compare the outcomes of augmentation of neutral triangle formed after the calcaneal
fracture reduction with osteosynthesis using the locking compression plate with the outcomes of osteosynthesis without
augmentation.

MATERIAL AND METHODS

In the period from 2005 to January 2011, 98 patients with 114 calcaneal fractures were treated by open reduction and
internal fixation (ORIF) method with the use of calcaneal plate. The group included 15 women (15.3%) and 83 men (84.7%),
with the mean age of 39.2 years (12-62 years). There were 16 cases of bilateral calcaneal fractures, of which 2 in women
(12.5%) and 14 in men (87.5%). The fractures were classified based on the Sanders classification as Type | —IV. The patients
with Type Il and Il fracture according to the Sanders classification were indicated for surgical treatment with ORIF using
the calcaneal LCP. The defect in the region of neutral triangle of the calcaneus was filled with the injectable hydroxyapatite
cement. The cohort of operated patients was evaluated based on the AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
Clinical Rating System. The bilateral fractures were not evaluated. This group shows a substantially higher occurrence of
associated injuries, which causes strong distortion of results.

RESULTS

The cohort of 82 operated patients with Sanders Type Il and Il fractures were evaluated. In 20 fractures (24.4%) the
defect in the calcaneus body was filled with hydroxyapatite cement. In osteosynthesis without defect augmentation an
excellent result was achieved in 21 patients (33.9%). A good result was reported in 24 patients (38.7%), a satisfactory result
in 12 patients (19.4%) and a poor result in 5 patients (8.0%). In patients with osteosynthesis of the calcaneus with
augmentation, an excellent result was achieved in 6 cases (30%), a good result in 5 cases (25%), a satisfactory result in 7
cases (35%) and a poor result in 2 cases (10%).

Early postoperative complications were observed in a total of 13 patients (15.8%). In osteosynthesis without defect
augmentation, there were 2 cases of wound dehiscence (3.2%), 3 cases of marginal skin necrosis (4.8%), 4 cases of
superficial wound infection (6.4%) and 1 case of deep wound infection (1.6%). In patients with performed augmentation,
wound dehiscence was seen in 1 case (5%), superficial wound infection in 1 case (5%) and superficial marginal skin necrosis
in 1 case (5%). Deep wound infection was not reported in this group.

DISCUSSION

A question frequently discussed is the filling of defect in the diaphysis of calcaneus. Brodt et al. state a statistically higher
stability of the calcaneus in osteosynthesis with augmentation, but he does not use the locking plate. Longino in his study
compares the results of calcaneal osteosynthesis with spongioplasty with a graft from pelvis and without it and does not
observe any major differences in the final outcome in his cohort. Elsner evaluates the results in 18 patients, in whom calcium
phosphate cement augmentation was used for osteosynthesis. Over the period of three years he did not observe a higher
rate of complications. Schildhauer assesses the early load of the calcaneus with tricalcium phosphate cement augmentation.
After three weeks of full loading no loss of reduction was found. Thordarson evaluates 11 operated patients with Sanders
type Il and Il calcaneal fracture. The defect of the calcaneus was filled by calcium phosphate cement. In this small group
1 case of serious infection complication and 1 loss of reduction with full load at six weeks after the surgery were observed.

In our group no differences were observed between the outcomes of patients with performed or not performed defect
augmentation in the neutral triangle site. A higher percentage of complications in patients with filled defect of the calcaneus
was not observed either.

CONCLUSIONS

The operative treatment of displaced intra-articular fractures consisting of open reduction from extended lateral approach
and internal calcaneal LCP fixation brings good results. We concluded that there is no statistically significant difference in
the results of osteosynthesis with a locking plate alone and combined with augmentation of diaphyseal defect of the calcaneus.
Filling of the diaphyseal defect in the calcaneus is not necessary, it neither accelerates the healing, nor brings better treatment
outcomes
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Zlomeniny patni kosti jsou poranéni, kterd dlouhodobé
vyfazuji pacienty z béZzného zplisobu Zivota. VEtSinou
postihuji jedince v produktivnim véku a predstavuji
kolem 2 % vSech zlomenin. Neni jiny typ zlomeniny,
u kterého se vyvoj ndzorii na lécbu v priibéhu minulych
let tak diametralné odliSuje. Tuto nejednotu dokumen-
tuje priblizné v minulosti 140 navrzenych 1é¢ebnych
postupl. Jde o nazory zcela nihilistické, zcela nedopo-
rucujici jakékoli lé€ent, ptes postupy doporucujici pouze
zavienou repozici aZ po metody radikalni, doporucujici
otevienou repozici a fixaci z nékolika pfistupli soucasné.
Lécba téchto zlomenin a jejich komplikaci je zaroven
celosvétové ekonomicky velmi néro¢na. Proto je prob-
lematice 1é¢by zlomenin patni kosti vénovana v posled-
nich letech velka pozornost

Zlomeniny patni kosti vznikaji obvykle pisobenim
axialniho nasili, kdy dochazi k impakci talu do kalkanea.
Nejcastéjsi pric¢inou jsou pady a skoky z vysky. U nékte-
rych poranénych se vyskytuji spolecné s jinym trauma-
tem pohybového ustroji, naptiklad se zlomeninami pre-
chodu hrudni a bederni patefe, s poranénim hlavy,
hrudniku ¢i bficha. Ne zcela ojedinéle se vyskytuji obou-
stranné. V tomto piipadé je 1éCeni pro pacienta i 1ékare
komplikovanéjsi a vysledky jsou méné uspokojivé nez
u jednostranného poranéni.

Lécba dislokovanych nitrokloubnich zlomenin vyZa-
duje specificky pfistup v diagnostice, operacnim postu-
pu a pooperacnim sledovani. Proto by 1écba téchto pora-
néni méla byt smérovdna na pracovisté zabyvajici se
touto problematikou. Diky novym pfistupiim a implan-
tatim doznala operacni 1écba zlomenin patni kosti za
poslednich nékolik let znacného rozvoje. Cilem operacni
1éCby je anatomicka rekonstrukce vSech kloubnich
ploch, obnoveni vysky, délky, §itky a osy patni kosti, pri-
marné stabilni osteosyntéza a ¢asna rehabilitace a mobi-
lizace pacienta.

Na naSem pracovisti pouZivame od roku 2005 metodu
oteviené repozice a vnitini fixace (ORIF) thlové stabilni
dlahou (LCP). Od roku 2014 jsme zavedli také osteo-
syntézu z miniinvazivniho pfistupu pomoci patniho hre-

Graf 1. Pocet zlomenin podle Sandersovy klasifikace (operovdni Sanders 11, I11)
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Obr. 1. Peroperacni pohled na defekt v patni kosti augmento-
vany hydroxyapatitovym cementem.

bu (C-Nail). Vypli kostniho defektu v oblasti neutrdlni-
ho trojuhelniku, ktery vznikd po repozici zlomeniny,
jsme indikovali do roku 2011. V této praci hodnotime
pouze zlomeniny feSené LCP dlahou, a to s augmentaci
1 bez augmentace defektu. Soubor je tedy hodnocen od
roku 2005 do roku 2011.

MATERIAL A METODIKA

Od roku 2005 do ledna roku 2011 jsme 1é¢ili metodou
oteviené repozice a vnitini fixace (ORIF) kalkanearni
dlahou 98 pacienti se 114 zlomeninami patni kosti. Jed-
nalo se 0 15 Zen (15,3 %) a 83 muzl (84,7 %) s pramér-
nym vékem 39,2 roku (12-62 let). Oboustrannych zlo-
menin patni kosti bylo 16, z toho 2 Zeny (12,5 %) a 14
muzi (87,5 %).

Diagnostika a indikace

Predoperacni pfipravu a diagnostiku jsme provadéli
identickym zptsobem u vSech pacientd. V den trazu
nativni rtg patni kosti v bo¢ni a axialni projekci. Poci-
taCova tomografie (CT) byla provedena u vSech pacientl
v sagitalnich, transverzédlnich a koronarnich fezech,
v nékterych piipadech byla pouZzita 3D rekonstrukce.
Jiné rekonstrukce nepouzivame.

Zlomeniny jsme rozdélili na
zakladé Sandersovy klasifikace
na typ I-IV. K operacni 1écbé
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ORIF kalkanearni LCP z rozsi-
feného lateralniho pfistupu byli
indikovani pacienti s nitro-
kloubni zlomeninou kalkanea
s dislokaci kloubni plochy
o vice neZ 1 mm, zlomeniny se
zkratem nebo osovou uchylkou
patni kosti (vice nez 10 stupiii
valgus / vice nez 5 stupil
varus), tj. zZlomeniny typu Il a III
podle Sanderse (graf 1).
Kontraindikaci byl vék nad 60
Il BC v let, nespolupracujici jedinci
(etylici, narkomani), silni kufa-

ci, pacienti s onemocnénim peri-



41 5/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 86, 2019, No. 6

ferniho cévniho fecisté¢ (diabetes mellitus, ischemicka
choroba dolnich koncetin) a s pritomnou kozni infekci.

VEtsina pacientll byla operovana odloZené v dob¢, kdy
ustupoval otok natolik, Ze byl patrny priznak vrasky na
lateralni strané nohy. Primérny odstup od drazu do ope-
race byl 11 dnii vintervalu 3,5 az 26 dnti. K vyplni defek-
tu v oblasti neutrdlniho trojihelniku patni kosti jsme
indikovali ty pacienty, kde defekt po repozici vypliloval
vice nez 2/3 dané oblasti. Vzdy jsme pouzili injekéné
aplikovatelny samotuhnouci hydroxyapatitovy cement
(obr. 1).

Operované jsme mobilizovali o berlich co nejdiive po
vykonu. Pasivni rehabilitaci v hlezennim kloubu jsme
zahajovali prvni pooperacni den. Pacienti byli propusté-
ni do domaciho oSetfeni nebo preloZeni na rehabilitacni
oddéleni. Chize s lehkym doSlapem byla operovanym
povolena od 6. tydne a plna zatéZ po tfech mésicich od
operace. Pravidelné klinické a rtg kontroly jsme prova-
déli za 6 tydnd, v 3., 6. a 12. mésici od operace a dale
1krat rocné. Pooperacni rezim se nijak neliSil u osteo-
syntézy s nebo bez augmentace.

Hodnoceni souboru a statistické metody

Soubor operovanych pacientit jsme hodnotili na
zdklade jednotného skérovaciho systému zohledniujici-
ho subjektivni a objektivni faktory, specializovaného na
oblast nohy. Takovym je AOFAS (American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society) Clinical Rating System,
pro oblast paty je to Ankle-Hindfoot Scale. Zde se hod-
noti funkce nohy, za kterou je pfifazeno 50 bodu, bolest
40 bodl a osové postaveni nohy 10 bodd. Vysledek
vyborny je 90-100 bodi, dobry 80— 89 bod, pfijatelny
70-79 bodu a Spatny méné nez 79 bodu. I pres velkou
oscilaci subjektivniho hodnoceni vysledki pacienty, jde
patrné o nejvyssi moznou miru objektivity zhodnoceni
klinickych vysledkd. Timto vyhodnocovacim systé-
mem byli kontrolovani pacienti vZdy po jednom roce
od operace.

Oboustranné zlomeniny jsme nehodnotili. U tohoto
souboru je vyrazné vyssi vyskyt pfidruzenych poranéni,
coz vysledky a spokojenost pacientii znacné zkresluje.
Jako posledni jsme hodnotili vyskyt infek¢nich kompli-
kaci a hojeni opera¢nich ran u obou skupin pacient. Pro
statistické vyhodnoceni kategoridlnich dat jsme vyuZili
Fishertiv exaktni test a popisnou statistiku.
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VYSLEDKY

V souboru jsme zhodnotili 82 pacientil, ktefi méli
kompletni hodnotitelnou dokumentaci, z toho 13 Zen
a 69 muzd. Do souboru nebyli zafazeni pacienti s bila-
terdlnim poranénim patni kosti. NejcastéjSi mechanis-
mus urazu byl pad nebo skok z vySky u 65 pacientl
(79,3 %), jedenkrat (1,2 %) vzniklo poranéni pii padu
na koleCkovych bruslich a 16krat (19,5 %) pii autone-
hod€. Dvanict pacientll (14,6 %) si zpusobilo uraz
v ebrieté. Pét (6,1 %) pacientd trpélo psychiatrickym
onemocnénim. Oteviend zlomenina byla diagnostikova-
na 4krat (4,9 %).

SdruZené poranéni pohybového aparatu bylo diagnos-
tikovano 19krat (23,2 %). Sedmkriét (8,5 %) se jednalo
o frakturu pilonu tibie kontralateralni koncetiny, v 9 pii-
padech (11 %) o frakturu pfechodu Th/L patete, 2krat
(2,4 %) o frakturu bérce druhostranné koncetiny. U jed-
noho poranéného (1,2 %) o frakturu os kuboideum dru-
hostranné koncetiny. Polytrauma jsme u pacientl
s poranénim patni kosti zaznamenali v 5 (6,1 %) pfipa-
dech. Operac¢ni vykon byl proveden v priméru 11 dni
od urazu, v rozmezi 3,4 az 26 dni. Primérna doba hospi-
talizace byla 18,2 dnil (6-38). Peropera¢ni artroskopii
subtaldrniho skloubeni neprovadime.

Akutni vykon jsme indikovali 6krat (7,3 %). Ve Cty-
fech pripadech pro otevienou zlomeninu docasnou sta-
bilizaci zevnim fixdtorem (ZF), 2krat fasciotomii pro
kompartment syndrom.

U 20 zlomenin (24,4 %) jsme pristoupili k vypInéni
defektu v téle patni kosti hydroxyapatitovym cementem.
Komplikace ve smyslu vyS$§iho vyskytu infekce, nekrézy
mekkych tkani ¢i jiné poruchy hojeni pfi pouZiti vyplné
defektu jsme nepozorovali.

K vynéti osteosyntetického materidlu jsme pfistoupili
u 33 pacientt (40,2 %) v rozmezi 12—16 mésicl od ope-
race. U pacientl s augmentaci jsme odstranili implantaty
9krat (45 %), u pacienti bez augmentace 24krat
(38,7 %). Extrakci jsme indikovali pro objektivni nebo
subjektivni obtiZze pacientd. Z divodu pfetrvavajiciho
omezeni hybnosti subtalarniho kloubu bylo vzdy
doplnéno jeho uvolnéni, spocivajici v exstirpaci vzdy
pfitomné tuhé vazivové tkané. U 11 (13,4 %) pacientl
bylo pro bolesti v subtalarnim kloubu a pro rozvoj po-
urazové artrézy v témZze kloubu pfistoupeno k subtalarni

Tab. 1. Vysledky podle AOFAS zlomeniny s augmentaci a bez augmentace

Vysledky podle AOFAS zlomeniny s augmentaci a bez augmentace Fisherliv exaktni test 2x2
Vistedly Bez augmentace S augmentaci )
Pocet pacientti % Pocet pacient( %

Vyborné 21 33,9 6 30 1,0000

Dobré 24 38,7 7 35 1,0000
Uspokojivé 12 194 5 25 0,7516

Spatné 5 8,0 2 10 1,0000
Fisheriiv exaktni test 4x2 p = 0,9436
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Graf 2. Vysledky podle AOFAS zlomeniny s augmentaci a bez augmentace v %
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ci jsme zaznamenali celkem u 13
pacientid (15,8 %). Dehiscenci
rany 3krat (3,7 %), okrajovou
nekrozu 4krit (4,9 %), Casny
povrchni infekt jsme uspésné
zalécili pomoci antibiotik v 5 pii-
padech (6,1 %). Hlubokou ran-
nou infekci jsme zaznamenali
v jednom pfipadé (1,2 %)
u nespolupracujiciho pacienta.
U osteosyntézy bez augmentace
defektu byla dehiscence rany
2krat (3,2 %), okrajova nekroza
3krat (4,8 %), povrchovy ranny
infekt 4krat (6,4 %) a hluboka
rannd infekce 1lkrat (1,6 %).
U pacientll s provedenou aug-
mentaci jsme zaznamenali dehis-
cenci rany 1krat (5 %), povrcho-

Spatné vou rannou infekci 1krat (5 %),

artrodéze, a to vzdy nejméné 2 roky od osteosyntézy.
U pacienti s augmentaci byla artrodéza provedena 3krat
(15 %), bez augmentace 8krat (12,9 %).

U osteosyntézy bez augmentace defektu jsme, podle
metodiky AOFAS, vyborného vysledku dosahli u 21
pacientil (33,9 %). Tito pacienti jsou prakticky bez sub-
jektivnich obtiZi a omezeni v béZném Zivoté. Uspokojivy
vysledek byl u 12 (19,4 %), dobry vysledek u 24
(38,7 %), a Spatny u 5 pacientil (8,0 %). U poranénych
s osteosyntézou patni kosti s augmentaci byl vyborny
vysledek 6krat (30 %), uspokojivy 7krat (35 %), dobry
Skrat (25 %) a Spatny jsme zaznamenali 2krat (10 %)
(tab. 1, graf 2).

Tab. 2. Komplikace zlomeniny s augmentaci a bez augmentace

povrchovou nekrézu 1krét (5 %).
Hlubokou rannou infekci jsme v této skupiné nezazna-
menali (tab. 2).

Nezaznamenali jsme statisticky vyznamnou odchylku
ve vyskytu komplikaci u pacientti, kde jsme provedli
peroperacni vypln kostniho defektu v patni kosti oproti
pacientiim, kde jsme defekt ponechali bez vypIné.

Pooperacné jsme nezaznamenali vyraznou redislokaci
patni kosti s poruSenim hodnoty Bohlerova dhlu u téch
pacientil, kde jsme defekt v téle patni kosti ponechali.
V priiméru byl obnoven Bohlertv thel z urazovych hod-
not 6,8° na 32,3° ve skupiné bez augmentace a ve sku-
piné s augmentaci ze 7,1° na 33,3°. Po 1 roce od operace
byl zaznamenan pouze minimalni pokles Bohlerova tihlu

Komplikace zlomeniny s augmentaci a bez augmentace Fisheriiv exaktni test 2x2
Augmentace Bez augmentace P
pocet % pocet %
Vynéti implantatd 9 45,0 24 38,7 0,7937
Subtaldrni artrodéza 3 15,0 8 12,9 1,0000
Hlubokd infekce 0 0 1 1,2 1,0000
Dehiscence rany 1 5,0 2 3,2 1,0000
Povrchova infekce 1 5,0 4 6,4 1,0000
Okrajova nekroza 1 5,0 3 4,8 1,0000
Tab. 3. Bohlertv tihel pooperacné
B lhel <15° B Ghel 15-30° B (ihel > 30 °
Fisher 3x2
PoCet % Pocet % Pocet %
LCP bez augmentace 6 9,7 26 41,9 30 48,4
LCP s augmentaci 1 5,0 8 40,0 11 55,0 0,8649
p Fisher 2x2 1,0000 1,0000 0,7976
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v obou skupinach. Procento potirazové subtalarni artr6-
zy bylo u obou skupin poranénych ptiblizné stejné. Ke
zhojeni kostniho defektu v téle patni kosti dochézi vzdy,
a na rtg snimcich po dvanacti mésicich od operace neni
vyznamny rozdil mezi defektem ponechanym bez
vyplné a defektem s vyplni libovolného typu (tab. 3).

DISKUSE

Zpusoby klasifikace a éCby zlomenin patni kosti pred-
stavuji stile diskutované téma. Zlomeniny 1é¢ime bud
konzervativné, zavienou nebo kombinovanou repozici
a transfixaci K-draty (2, 8, 19), riznymi typy minimalné
invazivnich (14, 18), Casto artroskopicky asistovanych
(15) metod a také otevienou repozici a vnitini fixaci (6,
9, 10, 20, 23). Shodujeme se s ostatnimi autory (14, 19,
24) a u polytraumatizovanych pacientl a u otevienych
zlomenin kalkanea provadime tempordrni stabilizaci
zevnim fixdtorem z medidlni strany, kterou konvertuje-
me na ORIF v druhé dobé.

Na nasem pracovisti uzivaime jako indikacni schéma
Sandersovu klasifikaci zaloZenou na CT vySetfeni (16),
podobné jako jini autofti (15, 22, 23) indikujeme k ORIF
kalkanearni LCP z rozsifeného lateralniho ptistupu zlo-
meniny typu Sanders II a III. Zlomeniny typu Sanders
I 1é¢ime konzervativné. Metodu kombinované repozice
a vnitini stabilizace K-draty preferujeme u zlomenin
typu Sanders I'V a u nékterych pacienti kontraindikova-
nych k ORIF kalkanedrni LCP. Subtalarni artrodézu jako
primarni vykon neindikujeme (6). Vzdy vychdzime z CT
vySetfeni provedenych v sagitdlnich, koronarnich
a transverzalnich fezech. CT 3D rekonstrukce nejsou
nezbytné nutné. Souhlasime s autory (15, 23), Ze nativni
rtg v bocni a axialni projekci u tfistivych nitrokloubnich
zlomenin, kde nalézame depresi Bohlerova (3) a Gissa-
nova uhlu (14), neni postacujici.

Vzhledem k riziku rannych komplikaci (1, 13) a kom-
partement syndromu (12) je nutné disledné predoperac-
ni zhodnoceni stavu mékkych tkani, spravny timing ope-
race a ditkladné posouzeni ostatnich indikacnich kritérii.
K ORIF preferujeme kalkanearni LCP a rozsifeny la-
terdlni pristup. Ten nam pfi dodrZeni spravného operac-
niho postupu umoziiuje dokonalé oziejmeni zlomeniny,
dislednou repozici kloubu subtalarniho a kalkaneoku-
boidniho a stabilni vnitini fixaci. Cilem této 1éCby je ze-
jména anatomickd rekonstrukce vSech kloubnich ploch,
primarné stabilni osteosyntéza a Casnad rehabilitace.
Kompartement syndrom (KS) nohy je zdvaznou kom-
plikaci, ktera se v souvislosti se zlomeninou patni kosti
vyskytuje az v 10 %. Neni-li KS rozpoznén a adekvatné
1éCen, mizZe vést k t€Zkému postizeni nohy a nékdy
dokonce i k amputaci. Jedinou adekvatni 1écbou je pro-
vedeni urgentni fasciotomie jako prvniho vykonu, a to
i v pfipadé oteviené zlomeniny. U KS je v akutni fazi
metoda ORIF LCP zcela nevhodna a je nutné ji odloZit
a provést az s odstupem (12).

Zwipp s pétiletym odstupem hodnotil skupinu 194
pacientll 1éCenych otevienou repozici a vnitfni fixaci.
Dosahl vyborného vysledku ve 46 % pripadd. Pii
analyze Casnych komplikaci ve svém souboru 453 pfi-
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padi ORIF popisuje okrajovou nekrézu u 6,7 %, infekc-
ni komplikaci mékkych tkani u 4,3 % a infekt kosti
u 2,2 % ptipadil (23).

Sustentakularni pfistup je doporucovan (5, 21) u izo-
lovanych zlomenin sustentakula a nebo v kombinaci
s rozSifenym lateralnim pristupem. Minimalizuje riziko
poranéni nervové cévniho svazku v porovnani s medi-
alnim pfistupem (modifikovanym McReynoldsovym)
(5).

Medialni pfistup pouzivd Zwipp u jednoduchych
extraartikularnich zlomenin nebo v kombinaci s rozsi-
fenym lateralnim pfistupem u vyrazné dislokovanych
zlomenin. U tohoto pfistupu je veden operacni fez na
medidlni stran¢ patni kosti v poloving vzdalenosti mezi
vnitinim kotnikem a medidlnim okrajem nohy. Autofi
Vanécek a kol. dosahli timto velmi dobrych vysledk ve
svém souboru 51 pacientl se 60 dislokovanymi zlome-
ninami oSetfenymi z medidlniho pfistupu (21).

Stehlik a Stulik (19) dosahuji vybornych vysledkt
v 1é¢bé dislokovanych zlomenin patni kosti vlastni kom-
binovanou metodu spocivajici v pfimé nebo nepifimé
repozici a stabilizaci K-draty. Jejich metoda sniZuje rizi-
ko vzniku infek¢nich komplikaci a mohou ji byt opero-
vani i néktefi pacienti kontraindikovani k ORIF LCP.

Casto diskutovanou otézkou je vyplnéni defektu v t&le
patni kosti. Brodt a kolektiv uvadi statisticky vySsi sta-
bilitu patni kosti pfi osteosyntéze s augmentaci, nepou-
7iva vSak thlové stabilni dlahu. Brodt argumentuje dob-
rou pfestavbou trikalciumfosfitového cementu pfi
augmentaci patni kosti na spongiézni kost béhem Sesti
meésicti od operace. V jeho souboru se nelisi ani pocet
komplikaci pfi pouZiti osteosyntézy s vyplni a bez ni (4).
Zaroven ovSem neuvadi ani vyhody pouZiti trikalcium-
fosfatu, plné zatiZzeni doporucuje aZz 3 mésice po osteo-
syntéze, coz nijak nevybocuje z doporuceni jinych
autoru (2, 14, 22, 23).

Longino ve své prici srovnava vysledky osteosyntézy
patni kosti se spongioplastikou $tépem z panve a bez ni
a neshledava v souboru vyraznéjsi rozdily v kone¢ném
vysledku (11).

Elsner hodnoti vysledky u 18 pacientd, kde pii osteo-
syntéze pouzil augmentaci kalciumfosfatovym cemen-
tem. B&hem tii let nepozoroval zvySené procento kom-
plikaci. PIné zatizeni povoloval v priméru po étyfech
tydnech. Ke kompletni resorpci cementu dochazi po
tfech letech (7).

Schildhauer hodnoti ¢asné zatiZeni patni kosti s aug-
mentaci trikalciumfosfitovym cementem. Neshledal
ztratu repozice pii plném zatiZeni po tfech tydnech (17).

Zwipp ve své praci z roku 1989 doporucuje augmen-
taci defektu v patni kosti spongiéznimi $té€py, v pozdéj-
Sich publikacich, kdy k osteosyntéze pouziva uhlové sta-
bilni implantaty, vSak jiz vypln defektu nedoporucuje
pro vyssi riziko infek¢nich komplikaci (24).

V naSem souboru jsme nezaznamenali rozdily ve
vysledcich pacientli, u kterych jsme provedli nebo
neprovedli augmentaci defektu v oblasti neutralniho tro-
juhelniku. Nezaznamenali jsme vyS$§i procento kompli-
kaci u pacientl s vyplni defektu v patni kosti. Zaroven
také nedoslo k prodlouZeni hojeni a nutnosti odloZeni
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plné zatéze koncetiny u pacientd, kde jsme ponechali
defekt bez augmentace. Nezaznamenali jsme ani vyraz-
néjsi ztratu repozice, to je sniZeni vysky patni kosti, zkrat
délky nebo redislokaci v oblasti zadni kloubni plochy
paty. Toto je jisté ovlivnéno striktnim pouzitim dhlové
stabilni dlahy, kterd svou pevnosti zarucuje dostate¢nou
pevnost osteosyntézy a umoZziuje relativné Casnou zatéz
bez nutnosti augmentace defektu. Souhlasime se Zwip-
pem, ktery prokazal na rozsahlém souboru (24), Ze pri
stabilni osteosyntéze LCP dlahou spongioplastika neni
nutnd. Pfi naslednych operacich (odstranéni implantéti,
artrodéza subtaldrni) jsme zaznamenali dobrou pfestav-
bu resorbovatelného hydroxyapatitového kostniho
cementu na spongiozni kost. Toto také potvrzuji kontrol-
ni rtg snimky 2 roky od operace, kdy je u vSech pacientli
dokoncena prestavba augmentace na spongiézni kost.

ZAVER

Operacni  1écba  dislokovanych  nitrokloubnich
zlomenin spocivajici v oteviené repozici z rozsifeného
lateralniho pfistupu a vnitni fixaci kalkanearni LCP dla-
hou piinasi dobré vysledky. Pfi srovnani vysledka kli-
nické casti této prace jsme dosli k zavéru, Ze neni stati-
sticky vyznamny rozdil ve vysledcich osteosyntézy
pomoci uhlové stabilni dlahy samotné nebo doplnéné
augmentaci defektu v téle patni kosti, ktery vznikd po
repozici fragmentu zadni kloubni plochy paty. Ani
vyskyt komplikaci nebyl zdsadné rozdilny. Na druhé
stran€ jsme nepotvrdili pfedpoklddanou vyhodu aug-
mentace, a to diivéjsi zatéZ koncetiny

Vyplii defektu v téle patni kosti neni nutnd, nepfinasi
urychleni hojeni ani lepsi vysledky 1éCby.
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