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SUMMARY

Fractures of the posterior margin of the
distal end of the tibia, also referred to as
posterior malleolus fractures, represent
an important but often underestimated
component of ankle injuries. They are
rarely isolated but rather occur as part
of more complex fractures classified
as Weber type B and C, or they accom-
pany high-energy pilon tibial fractures
and spiral fractures of the tibial shaft.
In recent decades, there has been a sig-
nificant shift in the understanding of
biomechanical importance of the pos-
terior malleolus, which plays a key role
in maintaining the stability of the distal
tibiofibular syndesmosis and preserv-
ing the congruency of the ankle joint
surface. Indications for surgical treat-
ment as well as surgical approaches
and fixation techniques have changed
dramatically. This review article aims to
summarize current knowledge of these

fractures, with a focus on anatomy, di-
agnosis, classification, and particularly
surgical treatment options, including
the choice of approach and methods
of fragment reduction. The literature
search was conducted in the PubMed
and Web of Science databases, focus-
ing on publications released before the
end of 2024. The search included the
following keywords: “posterior malleo-
lus fracture,” “posterior tibial margin,”
“ankle fracture,”“CT classification,” “syn-
desmosis injury,” and “surgical fixation.”
Original clinical studies, review articles,
anatomical and biomechanical stud-
ies as well as case reports that provide
clinically relevant information on the
diagnosis and surgical management of
these fractures were included in the re-
view.

The introduction of CT imaging has
significantly contributed to a better un-
derstanding of the morphology of the
posterior margin and led to the devel-
opment of new classification systems
(Haraguchi, Bartonicek and Rammelt,
Mason), which serve as a guide in se-
lecting the optimal surgical approach.

Fixation of the posterior malleolus has
a positive effect on ankle and syndes-
motic stability even in small fragments.
The choice of surgical approach is in-
dividualized - the posterolateral, pos-
teromedial, transfibular, or modified
lateral approach are used most com-
monly. Direct reduction and stabiliza-
tion of the fragment allow for more ac-
curate restoration of the joint surface
and are associated with a lower risk of
secondary displacement compared to
indirect fixation. Surgical treatment of
posterior tibial margin fractures should
rely on a precise CT scan-based diag-
nosis and careful assessment of frac-
ture morphology. Direct visualization,
anatomical reduction, and fixation of
the fragment provide better clinical
and functional outcomes and should be
preferred in displaced or complex frac-
tures.

Key words: ankle fractures, posterior
tibial margin, posterior malleolus, tibial
fractures, fracture fixation, computed
tomography, syndesmosis injury, surgi-
cal approaches, reduction techniques.

uvob

Zlomeniny hlezna patfi mezi nejcastéjsi poranéni skeletu dolni
koncetiny(15). Pfitomnost zlomeniny zadni hrany tibie (zadniho

malleolu) byva spojena s horsi prognozou lécby (27). Zlomeni-

ny zadniho malleolu se vyskytuji jen zfidka izolované a nejcas-
t&ji jsou soucastirotacnich zlomenin hlezna, spiralnich fraktur
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diafyzy tibie nebo zlomenin pilonu. Historicky byla indikace
k operacni |é¢bé zlomenin zadni hrany tibie zalozena prede-
v§im na velikosti fragmentu, pficemz osteosyntéza byla dopo-
ruc¢ovana u fragmentl presahujicich 25-33 % kloubni plochy
(45). V poslednich letech vSak tento pfistup ustupuje pres-
néjSim indikacim, které zohlednuji nejen velikost fragmentu,
ale i jeho morfologii, dislokaci, pfesah lomné linie do fibularni
incisury a stav tibiofibularni syndezmozy (47). Vyznamny po-
krok v diagnostice a klasifikaci téchto poranéni pfineslo zara-
zeni CT vySetreni do diagnostického algoritmu. CT umozfiuje
detailni zobrazeni fragmentl zadniho malleolu, impakénich
zlomenin v blizkosti lomné linie a zhodnoceni jejich vztahu
k distalni tibiofibularni syndezmodze. Na zakladé téchto nalezd
vznikly nové klasifikace (napf. Bartonicek a Rammelt, Haragu-
chi), které pomahaji nejen pfi volbé konzervativni ¢i operacni
terapie, ale i pfi vybéru vhodného chirurgického pristupu (53).
Cilem tohoto prehledu je shrnout aktualni poznatky o operacni
leé¢bé zlomeniny zadni hrany tibie - od anatomie a biomecha-
niky, pres diagnostiku a klasifikaci, az po chirurgické pfistupy
a techniky fixace. Tento ¢lanek ma poskytnout uceleny pre-
hled a slouzit jako prakticky privodce pfi vybéru chirurgické-
ho pristupu a zplsobu fixace zlomenin zadniho malleolu.

METODIKA

Tento prehledovy ¢lanek vychazi z reserse odborné literatury
zaméfené na zlomeniny zadni hrany tibie, jejich diagnostiku,
klasifikaci a chirurgickou Ié¢bu. Hlavnim cilem bylo shromazdit
a systematicky zpracovat relevantni publikace zabyvajici se timto
tématem z klinického, anatomického i chirurgického pohledu.
Vyhledavani probéhlo v databazich PubMed a Web of Science.
Byla pouzita kombinace nasledujicich kli¢ovych slov v angli¢tiné:
Jposterior malleolus fracture®, ,posterior tibial margin“, ,ankle
fracture”, ,CT classification”, ,syndesmosis injury”, ,surgical fixa-
tion". Do reSerse byly zahrnuty ¢lanky publikované v letech 1980-
2024. 97 % ¢lank pochazi z let 2000-2024. Prednostné byly
zafazeny Clanky v anglickem jazyce. Do prehledu byly zahrnuty
originalni klinické studie (prospektivni i retrospektivni), systema-
tické prehledy, metaanalyzy, pfehledové ¢lanky, kazuistiky s uni-
katnim chirurgickym FeSenim, a dale anatomickeé, biomechanic-
keé a radiografické studie vztahujici se k tématu. Byly vylou¢eny
¢lanky, které se vyhradné vénovaly jinym typdm zlomenin hlezna
bez zminky o zadnim malleolu, nebo ¢lanky s nejasné definova-
nou metodikou a nizkou védeckou kvalitou. Relevantni ¢lanky
byly zhodnoceny z hlediska typu zlomeniny, zplsobu diagnosti-
ky, pouzité klasifikace, operacniho pfistupu, typu osteosyntézy,
klinickych vysledk( a vyskytu komplikaci. Cilené byly dohledava-
ny ¢lanky zamérené na chirurgické pristupy a zplsoby repozice
zlomeniny zadni hrany tibie. Na zakladé dostupné literatury byl
vytvoren souhrn chirurgickych pristupd ke zlomeniné zadni hra-
ny tibie a zpUsobl jeji repozice. Pro prehlednost byly dopinény
nakresy jednotlivych chirurgickych pristupd.

Obr. 1. Pohled zezadu na levé hlezno: zelené jsou znazornény zadni tibiofibularni
vaz a transverzalni tibiofibularni vaz, které se upinaji na zadni hranu tibie.

Fig. 1. Posterior view of the left ankle: the posterior tibiofibular ligament and the
transverse tibiofibular ligament (highlighted in green) attach to the posterior
margin of the tibia.

Epidemiologie

Zlomeniny zadniho malleolu (zadni hrany tibie) se vyskytuji jen
ztidka izolované (14, 17, 18). NejCastéji jsou soucasti komplex-
niho poranéni hlezna (11). Zlomeniny zadniho malleolu dopro-
vazeji rotacni zlomeniny hlezna, zlomeniny pilonu a spiralni
zlomeniny diafyzy tibie. Zlomeniny hlezna patfi mezi ¢asté
fraktury. Pfedstavuji pfiblizné 9-10 % vsech fraktur (8, 15, 33).
Zlomenina hlezna typu Weber A tvofi 23 %, typu Weber B 65 %
a typu Weber C 12 % vSech zlomenin hlezna. Zlomenina zad-
ni hrany tibie se vyskytuje u 4 % pripadl typu Weber A a 43-
46 % pripadd typld Weber B a C (29, 30). Vysoké zlomeniny

Vysvétlivky k obrazkam: a - tibia, b - fibula, ¢ - ligamentum tibiofibulare posterius,
d - ligamentum transversum tibiofibulare, e - talus, f - calcaneus, g - tendo m. tibialis
anterioris, h - a. et v. tibiales anteriores, n. peroneus profundus, i - v. saphena
magna, j - tendo m. tibialis posterioris, k - tendo m. flexoris digitorum longi, | - a. et
v. tibiales posteriores, n. tibialis, m - tendo Achillis, n - m. extensor hallucis longus,
p - fragmentum proximale fibulae, q - m. extensor digitorum longus, r - fragmentum
distale fibulae, s - ligamentum tibiofibulare anterius, t - a. et v. fibulares, u -
mm. peroneales, v - m. flexor hallucis longus, w - v. saphena parva, x - n. suralis, y -
malleolus posterior tibiae, z - colliculus posterior, aa - incisura fibularis tibiae.

Figure legend: a - tibia, b - fibula, ¢ - posterior tibiofibular ligament, d - transverse
tibiofibular ligament, e - talus, f - calcaneus, g - tendon of the tibialis anterior
muscle, h - tibialis anterior artery and veins with the deep peroneal nerve, | - great
saphenous vein, j - tendon of the tibialis posterior muscle, k - tendon of the flexor
digitorum longus muscle, | - tibialis posterior artery and veins with the tibial nerve,
m - Achilles tendon, n - extensor hallucis longus muscle, p - proximal fragment of
the fibula, q - extensor digitorum longus muscle, r - distal fragment of the fibula,
s - anterior tibiofibular ligament, t - fibular artery and vein, u - peroneal muscles, v -
flexor hallucis longus muscle, w - small saphenous vein, x - sural nerve, y - posterior
malleolus, z - posterior colliculus, aa - fibular notch of the tibia.
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Obr. 2. PFiény fez distalnim bércem pfiblizné 1cm nad tibiotalarnim skloubenim.

Fig. 2. Transverse section of the distal lower leg approximately 1cm above the
tibiotalar joint.

fibuly(Maisonneuveovazlomenina)jsouspojeny se zlomeninou
zadni hrany v 80 % pripadl (4, 6). Spiralni zlomeniny distalni
diafyzy tibie jsou spojeny se zlomeninou zadni hrany tibie ve
22-50 % pripad(i (28, 42).

Anatomie a vyznam zadniho kotniku

Zadni kotnik (malleolus posterior) je soucasti kloubni plochy
hlezenniho kloubu (articulatio talocruralis) a podili se na pre-
nosu osoveho zatizeni z tibie na talus. V jeho zevni ¢asti se
nachazi zadni hrbolek (colliculus posterior), na ktery se upina
zadni tibiofibularni vaz (ligamentum tibiofibulare posterius).
Tento vaz je klicovou soucasti vazivoveho spojeni mezi tibii
a fibulou (syndesmosis tibiofibularis distalis) a podili se na udr-
Zeni spravné polohy fibuly ve fibularni incisufe. Jeho distalni
¢ast néktefi autofi oznacuji jako transverzalni tibiofibularni
vaz (ligamentum transversum tibiofibulare) (obr. 1). Zadni kot-
nik dale tvofi zadni ¢ast fibularni incisury (obr. 2) a vyznamné
ovliviiuje funkci dolni tibiofibularni syndezmozy (3, 9, 486, 49).

Mechanismus Urazu

Pfi vzniku zlomeniny zadniho malleolu mohou pUsobit ¢tyfi
zakladni sily: tahova sila zprostfedkovana cestou zadniho ti-
biofibularniho vazu, tlakova sila dana tlakem rotujiciho talu na
zadni hranu distalni tibie (56), stfizné sily vyvolané dorzalnim
posunem talu (12) a axialni sily vyvolané tlakem talu ve smé-
ru podelné osy bérce. K odlomeni zadniho malleolu nejcastéji
dochazi pfi zevni rotaci talu, pfipadné pfi vnitfni rotaci bérce
pri fixované noze v(ci podlozce. Zevni rotace talu mlze vést

ke zlomeniné zevniho kotniku v Urovni distalni tibiofibularni
syndezmozy (zlomenina Weber B), nad touto Grovni(zlomenina
Weber C)nebo k izolovanému poranéni syndezmozy bez skele-
tarniho postizeni. Ve vSech pfipadech dochazi k oddaleni fibuly
od tibie a tahem zadniho tibiofibularniho vazu k odlomeni ¢asti
zadni hrany tibie (2). Na odlomeni posterolateralni ¢asti zadni
hrany tibie se podili pfimy tlak rotujiciho talu (56). Pfi pfesahu
zlomeniny zadni hrany distalni tibie do medialni ¢asti se vyraz-
néji uplatiuji i sily axialni a stfizné (12, 25). Velikost a tvar frag-
mentu zadni hrany distalni tibie ovliviiuje kromé pUsobicich sil
i vychozi postaveninohy (supinace, pronace)v okamziku Urazu
(56). Zlomeniny vznikajici zevni rotaci v supinacnim postaveni
nohy obvykle vedou k mensimu fragmentu zadni hrany tibie
vlivem prevahy rotacni slozky, zatimco pronacné rotacni zlo-
meniny mivaji vétsi fragment kvali kombinaci rotacni a axialni
sily(57). U zlomenin zadniho malleolu pfi vysokoenergetickych
frakturach pilonu pfevazuje axialni slozka nasili.

Klasifikace zlomenin zadniho malleolu

Klasifikace zlomenin zadni hrany tibie prosly vyznamnym vy-
vojem - od jednoduchych radiografickych hodnoceni az po
dnesni podrobné CT zalozené systémy, které umoznuji pfes-
néjsi pochopeni morfologie fraktur a timi cilengjsi chirurgické
rozhodovani. Plvodni klasifikace vychazely ze standardnich
rentgenovych snimkd, pfedevsim z bo¢ni projekce. Hodnoce-
na byla zejména velikost fragmentu zadni hrany, ktera slouzila
jako voditko pro volbu mezi operacni a konzervativni lé¢bou.
Tento pristup vSak trpél omezenou prfesnosti, protoze dvou-
rozmérné zobrazeni nedostacovalo k posouzeni komplexni
geometrie fraktury. Zavedeni vypocetni tomografie umoznilo
detailnéjsi zobrazeni kostnich struktur a vedlo ke vzniku prv-
nich CT zalozenych klasifikaci. Mezi nejcastéji pouzivané kla-
sifikace patfi systémy Bartonicka a Rammelta, Haraguchiho
a Masona. Haraguchi publikoval v roce 2006 jednu z prvnich
CT klasifikaci zlomenin zadniho malleolu(26). Rozdélil tyto zlo-
meniny do tfi typQ. Typ | zahrnoval posterolateralni fragment -
nejcastéjsi variantu. Typ Il zasahoval i do medialni ¢asti zadni
hrany a obsahoval posterolateralni a posteromedialni kompo-
nentu. Typ Il pfedstavoval avulzi drobného fragmentu kortiky
z dorzalni hrany tibie.

V roce 2015 publikovali svou klasifikaci zlomenin zadniho
malleolu Bartonicek a Rammelt (5). Jejich systém zahrnuje
5 typl podle stupné zavaznosti. Bartonicek klasifikoval frag-
menty nejen podle velikosti a lokalizace, ale také podle vztahu
k fibularni incisufe. Typ | je extraincisuralni fragment. Typ I
je posterolateralni fragment zasahujici do fibularni incisury.
Typ Il ma pfesah odlomeného fragmentu do medialni ¢asti
zadni hrany tibie. Typ IV tvofi velky posterolateralni fragment
zahrnujici Vs az 2 fibularni incisury. Typ V vyclenil Bartonicek
na nepravidelné osteoporotické zlomeniny, které nespada-
ji do predchozich ¢tyf skupin (obr. 3). Vyhodou Bartonickovy
a Rammeltovy klasifikace je to, ze napomaha rozhodovani
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Obr. 3. Bartonickova a Rammeltova klasifikace zlomeniny zadni hrany tibie; na CT
skenu distalniho bérce je ervené zakreslen priibéh lomnych linii jednotlivych typi
zlomenin: a - typ | (extraincisuralni fragment), b - typ Il (posterolateralni fragment
zasahuijici do fibularni incisury), ¢ - typ lll (pfesah fragmentu do medialni éasti
zadni hrany tibie), d - typ IV (velky posterolateralni fragment zahrnujici s az /2
fibularni incisury).

Fig. 3. Bartoniéek and Rammelt classification of posterior tibial margin fractu-
res: a - Type | (extraincisural fragment), b - Type Il (posterolateral fragment
involving the fibular notch), ¢ - Type Ill (fragment extending medially along the
posterior tibial margin), d - Type IV (large posterolateral fragment involving s to
Y2 of the fibular notch).

mezi konzervativni a operacnilécbou a zaroven ur¢uje vhodny
operacni pfistup. Konzervativnilécba je indikovana u zlomenin
typu | (extraincisuralnich) a nedislokovanych zlomenin typd Il
alll. Zlomeniny typd Il a lll s dislokaci, vmezefenymi fragmenty
nebo impakci kloubni plochy jsou indikovany k oteviené repo-
zici a pfimé vnitfni fixaci. Zlomeniny typu IV vyzaduji obvykle
pfimou repozici s naslednou vnitfni fixaci (46).

Masonova klasifikace publikovana v roce 2017 zohlednuje
také mechanismus Urazu (38).

Diagnostika fraktury zadniho malleolu

Zlomenina zadniho malleolu byva nej¢astéji soucasti kom-
plexniho poranéni hlezna. Klinicky obraz je ¢asto ovlivnén pfi-
tomnosti zlomenin zevniho ¢i vnitfniho kotniku a vazivovych
poranéni, pficemz dominuje lokalni bolest, otok, hematom
a pfipadna defigurace hlezna u luxacnich poranéni(9, 23, 37).
Izolovana fraktura zadni hrany tibie je vzacna a obvykle vzni-
ka pfi extrémni plantarni flexi kombinovane s axialnim zatize-
nim (napf. pfi doskoku nebo padu z vysky) (14). Klinicky obraz
téchto izolovanych zlomenin nemusi byt vyrazny - pacient
mUze byt schopen omezené chlize a otok mlze chybét. Odlo-
meni zadniho malleolu nelze spolehlivé diagnostikovat pouze

fyzikalnim vySetfenim. K potvrzeni diagnozy je nezbytné zob-
razovaci vy$etieni(50).

Pri podezfeni na zlomeninu zadni hrany tibie je zakladnim
vySetienim rtg ve standardnich projekcich - pfedozadni (AP),
Sikmé s 15°-20° vnitfni rotaci (tzv. mortise view) a bo¢ni pro-
jekci. Nartg se zlomenina zadni hrany tibie projevuje jako lom-
na linie v dorzalni ¢asti distalni tibie. Na bo¢nim snimku muze
byt patrny trojuhelnikovy fragment v dorzalni ¢asti tibie - tzv.
Volkmann(v trojuhelnik (7). Malé fragmenty zadni hrany vSak
¢asto na prostém rtg nejsou viditelné (13, 21). Rentgenovy sni-
mek rovnéz neodhali vmezerené fragmenty mezi tibii a zad-
nim malleolem ani impak¢ni zlomeniny v blizkosti hlavnilomné
linie (35). Prosty rtg spolehlivé detekuje pouze vétsi a disloko-
vane fragmenty zadni hrany tibie.

Pocitacova tomografie (CT) hraje v soucasnosti klicovou
roli v diagnostice zlomenin zadni hrany tibie. CT umoznuje de-
tailni zobrazeni tvaru, velikosti a lokalizace fragmentu, které
na prostém rtg nejsou dostatecné patrné (2). CT zobrazeni
umoznuje posouzeni miry dislokace i pfitomnosti vmezere-
nych fragmentd, které znemoznuji repozici pomoci ligamen-
totaxe. CT poskytuje informace o préibéhu lomné linie zadniho
malleolu zasahujici do fibularni incisury i o pfipadné impresiv-
ni zlomeniné distalni tibie. Tyto nalezy jsou zasadni pro plano-
vani chirurgického pfistupu. CT je rovnéz cenné pfi kontrolnim
hodnoceni kvality repozice a polohy osteosyntetického mate-
ridlu po operaci(7, 48).

Indikace k operaci odlomeného zadniho malleolu

Konzervativni lé¢ba je vhodna u fraktur zadni hrany tibie,
pokud je zachovana kongruence kloubni plochy a stabilita
talokruralniho skloubeni. Plvodné se osteosyntéza zadniho
malleolu doporucovala pfi velikosti fragmentu presahujici
25-33 % kloubni plochy (32). Novéjsi studie vSak prokazaly, ze
lepsich funkénich vysledkl Ize dosahnout i pfi osteosyntéze
mensich fragmentl (10). Hlavnim kritériem pro osteosynté-
zu tak jiz neni pouze velikost fragmentu, ale i mira dislokace
a naruseni funkce tibiofibularni syndezmozy (51). K naruseni
funkce dolni tibiofibularni syndezmozy dochazi bud prfimym
zasahem lomné linie do fibularni incisury, nebo nepfimo pres
zadni tibiofibularni vaz, ktery se upina na colliculus posterior
zadniho kotniku. Dislokace zadniho malleolu narusuje fyzio-
logické napéti vazu, coz mlize vést k nespravnému postaveni
fibuly ve fibularni incisure.

Operacéni pristupy k zadnimu malleolu

Posterolateralni pfistup (obr. 4). Umoziiuje optimalni vizu-
alizaci zadni ¢asti fibuly, fibularni incisury a posterolateralni
¢asti distalni tibie (39). Obvykle se provadi v pronacni polo-
ze, ktera zajistuje lepsi pfistup k dorzalni ¢asti hlezna. Kozni
fez je veden stfedem mezi zadnim okrajem fibuly a zevnim
okrajem Achillovy Slachy. Néktefi autofi doporucuji vést rez
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Obr. 4. Posterolateralni pfistup: pro pfistup k zadni éasti tibie postupuje chirurg
mezi svalovym b¥iSkem m. flexor hallucis longus a peronealnimi svaly; v podkozi je
tfeba vizualizovat a chranit n. suralis a v. saphena parva.

Fig. 4. Posterolateral approach: for access to the posterior tibia, the surgeon
proceeds between the muscle belly of the flexor hallucis longus and the peroneal
muscles; the sural nerve and small saphenous vein should be visualized and
protected in the subcutaneous layer.

Obr. 5. Posteromedialni pfistup s antepozici $lach flexori: na obrazku je patrna
antepozice Slachy slachy m. tibialis posterior a m. flexor digitorum longus, které
umoziiuji dobry pfistup k posteromedialni hrané distalni tibie.

Fig. 5. Posteromedial approach with anterior transposition of the flexor tendons:
the image shows the anterior transposition of the tendons of the tibialis posteri-
or and flexor digitorum longus muscles, providing good access to the postero-
medial margin of the distal tibia.

blize k medialnimu okraji fibuly (2, 20). BEhem disekce je tieba
v podkozi identifikovat a chranit n. suralis a v. saphena parva.
Po otevreni fascie se pokracuje k m. flexor hallucis longus
a k peronealnimu kompartmentu. Pro pfistup k zadni ¢asti ti-
bie se postupuje mezi m. flexor hallucis longus a peronealni-
mi svaly. Periost tibie se nasledné inciduje a izoloje z okrajl
zlomeniny, aby byla mozna anatomicka repozice. Posterolate-
ralni fragment Ize elevovat a zevné vyklopit, pficemz zlstava
fixovan pomoci zadniho tibiofibularniho vazu k fibule. Pristup
umoznuje presnou repozici fragmentu a jeho fixaci tahovymi
Srouby nebo opérnou dlahou.

Ze stejného pfistupu Ize oSetfit i zlomeninu fibuly. Pero-
nealni kompartment se mobilizuje lateralné (pristup k fibule
spodinou peroneéalniho kompartmentu) a dlaha na fibulu se
priklada z posterolateralni strany (,antiglide plate”). Postero-
lateralni pfistup je povazovan za bezpecny z hlediska hojeni
i dlouhodobych vysledk (1). Pfi spravném provedeni poskytuje
lepsi biomechanickou stabilitu nez anteroposteriorni fixace,
protoze umoznuje pfimou vizualizaci a manipulaci s fragmen-
tem (36, 45).

Posteromedialni pFistup. Poskytuje Sirokou expozici dor-
zalni Casti tibie, avSak jeho vyuziti je omezené pfi potfebé
pfistupu k fibularni incisufe a posterolateralnimu okraji tibie
(47). Tento pfistup je indikovan predevsim v pfipadech, kdy je
odlomeny fragment situovan posteromedialné.

Pri klasickém posteromedialnim pfistupu je pacient ob-
vykle ulozen do supinacni polohy. Pod kontralateralni kycel se

umisti podlozka a operovana koncetina se nastavi do polohy
ve tvaru Cisla ¢tyfi (pata operované koncetiny na druhé kole-
no), coz umoziuje lepsi pristup k posteromedialni ¢asti hlez-
na. Koznifez je veden podél posteromedialniho okraje distalni
tibie a medialniho malleolu a pokracuje v ose Slachy m. tibialis
posterior smérem k talonavikularnimu kloubu (12). Po prove-
deni fezu se koznilaloky elevuji v pIné tloustce. Pfedni lalok se
pfedsune dopfedu, pficemz je nutné chranit v. saphena mag-
naa n. saphenus. Nasleduje protéti fascie podél zadniho okra-
je tibie aretinakula flexorové skupiny. Poté se inciduje pochva
Slachy m. tibialis posterior a dal$i postup je ur¢en charakterem
zlomeniny.

Jednou z moznosti je anteromedialni mobilizace $lachy
m. tibialis posterior, zatimco Slacha m. flexor digitorum longus
a nervovécévni svazek (a. tibialis posterior, doprovodné Zily,
n. tibialis)jsou odtazeny lateralné. Pfes spodinu pochvy $lachy
m. tibialis posterior se provadi ostra preparace k lomnym lini-
im zadniho malleolu (12).

Dal$i moznosti je anteromedialni odtazeni Slachy m. tibialis
posterior a m. flexor digitorum longus, které umoznuje dobry
pristup k posteromedialni hrané tibie (obr. 5). V této ventralni
poloze je mozné Slachy docasné fixovat pomoci Kirschnerova
dratu (K. dratu) zavedeného do vnitiniho kotniku.

Pokud lomna linie posteromedialniho fragmentu navazuje
na zlomeninu vnitfniho kotniku, je vhodné retrahovat obé Sla-
chy i nervovécévni svazek posterolateralnim smérem (obr. 6).
Medialni malleolus Ize distalné vyklopit pfes deltovy vaz, ¢imz
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Obr. 6. Posteromedialni pfistup s retropozici $lach flexora: odtazeni §lachy m. ti-
bialis posterior a m. flexor digitorum longus dorzalné umozni pfistup ke zlomeniné
vnitfniho kotniku a medialni éasti zadni hrany tibie.

Fig. 6. Posteromedial approach with posterior retraction of the flexor tendons:
dorsal retraction of the tibialis posterior and flexor digitorum longus tendons
allows access to the medial malleolus fracture and the medial part of the poste-
rior margin of the tibia.

se zpfistupni tibiotalarni kloub a umozni pfima repozice kloub-
ni plochy. PFi zavadéni osteosyntetického materialu je nutné
vyvarovat se drazdéni Slachy m. tibialis posterior, zejména
v oblasti sulcus m. tibialis posterioris (20). Na zavér operace
je tfeba navratit Slachy do fyziologické polohy a rekonstruovat
pochvu m. tibialis posterior a retinakulum flexord.

Pokud je nutné oSetfit i posterolateralni ¢ast zadniho
malleolu, Ize zvolit modifikovany posteromedialni pristup (47).
Pacient byva obvykle uloZzen v pronacni poloze. Koznifez je ve-
den podél medialniho okraje Achillovy Slachy, pficemz je nut-
né vyhnout se jeji paratenonove vrstvé, aby se minimalizovalo
riziko jizev a adhezi. Po incizi povrchoveé fascie se zpfistupni
hluboka fascie nad m. flexor hallucis longus. Tato vrstva se
otevira co nejvice lateralné v ramci rozsahu rezu. Pfi prepa-
raci je nutna opatrnost, nebot posteromedialné od m. flexor
hallucis longus probiha nervovécevni svazek. Tyto struktury
je nutné presné identifikovat a chranit po celou dobu pfistu-
pu. M. flexor hallucis longus se elevuje medialné a slouzi jako
ochrannd bariéra pro nervovécévni svazek(obr. 7). Po dosaze-
ni zadni Casti tibie se periost inciduje v rozsahu odpovidajicim
lomné linii. Podle pribéhu lomnych linii v§ak Ize zvolit k pfistu-
pu ke skeletu i interval mezi m. flexor hallucis longus a nervo-
vécévnim svazkem. Pokud je zadni malleolus roz§tépen na dva
fragmenty a vznikd samostatny posterolateralni ulomek, je
¢asto nutné doplnit posterolateralni pristup (12).

Modifikovany lateralni pfistup na zadni malleolus. McGol-
drick et al. popsali pfistup k zadnimu malleolu pomoci jediné

Obr. 7. Modifikovany posteromedialni pfistup: na obrazku zachycen pfistup s od-
tazenim m. flexor hallucis longus medialné.

Fig. 7. Modified posteromedial approach: the figure shows medial retraction of
the flexor hallucis longus muscle.

Obr. 8. Modifikovany lateralni pfistup: vlastni pfistup na zadni malleolus jde inter-
valem mezi posterolateralni plochou fibuly a peronealnimi svaly.

Fig. 8. Modified lateral approach: access to the posterior malleolus is achieved
through the interval between the posterolateral surface of the fibula and the
peroneal muscles.

sikmé incize nad lateralnim aspektem hlezna (41). Pacient je
ulozen na poloboku s podlozenim ipsilateralni koncetiny v ob-
lasti kycCle. Kozni Fez zacina pfiblizné 2 cm ventrokaudalné
od apexu lateralniho kotniku a vede Sikmo dorzokranialné
v délce pfiblizné 12 cm nad prlbéhem peroneélnich svald.
Tento pristup umoznuje soucasne oSetfeni pfedni ¢asti dolni
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Obr. 9. Modifikovany lateralni transmalleolarni pfistup: k zadnimu malleolu se
dostava chirurg po zevni rotaci periferniho fragmentu lateralniho kotniku, ktery
zlistava fixovan k zadnimu malleolu zadnim tibiofibularnim vazem.

Fig. 9. Modified lateral transmalleolar approach: the surgeon reaches the poste-
rior malleolus by externally rotating the distal fragment of the lateral malleolus,
which remains attached to the posterior malleolus via the posterior tibiofibular
ligament.

Obr. 10. Transfibularni pfistup: do lomné linie fibuly je vioZzen kostni distraktor tak,
ze dochazi pri jeho rozevieni k posunu distalniho fragmentu fibuly dorzalné a tahem
zadniho tibiofibularniho vazu se posouva dorzalné i fragment zadniho malleolu.

Fig. 10. Transfibular approach: a bone distractor is inserted into the fracture line
of the fibula. Upon opening, the distal fibular fragment shifts dorsally, pulling
the posterior malleolar fragment dorsally through tension on the posterior
tibiofibular ligament.

syndezmozy, zlomeniny lateralniho kotniku i zZliomeniny zadni-
ho malleolu, konkrétné posterolateralniho fragmentu (typ Il
dle klasifikace Bartoni¢ka a Rammelta). Pristup k zadnimu
malleolu vede intervalem mezi posterolateralnim povrchem
fibuly a peronealnimi svaly(obr. 8). Béhem disekce je nutné vy-
varovat se poranéni peronealnich retinakul, jejichz poskozeni
by mohlo vést k chronické subluxaci peronealnich Slach. Pe-
ronealni svaly se odtahuji dorzalné a m. flexor hallucis longus
se mobilizuje medialné, ¢imz se zpfistupni zadni hrana tibie
s posterolateralnim fragmentem. Po provedeni debridementu
nasleduje osteosyntéza fragmentu pomoci tahovych Sroubd
nebo opérné dlahy. Poté Ize ze stejného pristupu provést os-
teosyntézu fibuly dlahou a o$etfit také pfedni ¢ast syndezmo-
zy, konkrétné fragmenty Tillaux-Chaput a Wagstaffe-Le Fort.

Modifikovany lateralni transmalleolarni pfistup. Tento pfi-
stup popsali ve své praci Kim et al. (34). Indikuji ho u zlomenin
zadni hrany tibie zasahujicido fibularniincisury, pokud velikost
fragmentu presahuje 30 % kloubni plochy distéalni tibie (obr.
9). Pacient je ulozen do supinacni polohy. Kozni fez je veden
od apexu zevniho kotniku proximalné podél zadni hrany fibuly.
Pokud neni Urazem poranén predni talofibularni vaz a distalni
Cast interosealni membrany, provadi operateér jejich Setrnou
disekci. Soucasné je tfeba peclivé chranit zadni fibulotalarni
a fibulokalkanearni vaz, kolem kterych se nasledné distalni
fragment fibuly zevné vyklopi. Tim se zpfistupni zlomenina
zadniho malleolu, pfi¢emz distalni fragment fibuly zlstava
fixovan pomoci zadniho tibiofibularniho vazu. Po vizualizaci

lomné linie je proveden jeji debridement, repozice fragmentu
a docasna fixace pomoci K. dratd. Definitivni fixace fragmen-
tu se provadi nékolika samozavrtnymi Srouby (obvykle vice
nez Ctyfi, prdmér 2,7 mm), sméfovanymi anteromedialné. Na-
sledné se provede osteosyntéza fibuly a pfipadné i medialniho
malleolu. Stabilizace dolni tibiofibularni syndezmaozy se prova-
di pomoci syndezmalniho Sroubu (pIné zavitovy pozi¢ni korti-
kalni Sroub priiméru 3,5 mm), ktery prochazi pres tfi kortiky.

Transfibularni pfistup k zadnimu malleolu. Gonzales et al.
popsali transfibularni pfistup k zadnimu malleolu (24). Tento
pfistup je vhodny u zlomenin zadniho malleolu kombinova-
nych se Sikmou zlomeninou fibuly v Urovni zadniho malleolu.
Naopak neni vhodny u zlomenin s pfilis malymi nebo kominu-
tivnimi fragmenty, pfipadné pfi posteromedialnim pfesahu
zlomeniny zadniho malleolu.

Pacient je ulozen v supinac¢ni poloze. Operacni pfistup je
veden tradi¢né lateralné, obdobné jako pfi osteosyntéze late-
ralniho kotniku (obr. 10). Do lomné linie fibuly je zaveden kostni
distraktor, jehoz rozevienim se distalni fragment fibuly po-
souva dorzalné. Zaroven se tahem za zadni tibiofibularni vaz
dorzalné posouva i fragment zadniho malleolu. Tim se zpfe-
hledni zadni konvexita talu a Ize provést debridement lomné
linie zadniho malleolu véetné odstranéni drobnych mezifrag-
mentU skeletu a chrupavky, které nejsou vhodné k osteosyn-
téze.

Fixaci zadniho malleolu provadi Gonzales pomoci dvou
$roubl vedenych po K. dratech v pfedozadnim sméru, které
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Obr. 11. Moznosti perkutanni fixace zadniho malleolu AP Sroubem: K. drat Ize
zavadét z kratké incize v lateralni tfetiné pfedni plochy tibie (modra Sipka) anebo
z kratké incize medialné od $lachy m. tibialis anterior (¢ervena $ipka).

Fig. 11. Options for percutaneous fixation of the posterior malleolus with an AP
screw: a K-wire can be inserted through a small incision in the lateral third of the
anterior surface of the tibia (blue arrow) or through a small incision medial to the
tendon of the tibialis anterior muscle (red arrow).

Obr. 12. Rtg levého hlezna (mortise view): modra Sipka oznacuje tibiofibularni
overlap (TFO0), zelena Sipka tibiofibularni clear space (TFCS); v mortise view by
$picka K. dratu (oranzova ¢ara) zavedeného do kortiky zreponovaného zadniho
malleolu neméla zasahovat do TFCS.

Fig. 12. X-ray of the left ankle (mortise view): the blue arrow indicates the
tibiofibular overlap (TFO0), and the green arrow marks the tibiofibular clear space
(TFCS); in the mortise view, the tip of the K-wire (orange line) inserted into the
cortex of the reduced posterior malleolus should not extend into the TFCS.

se zavadéji ze dvou incizi na pfedni plose tibie v Urovni fyzarni
jizvy (radiologicky patrné kondenzace spongidzy v misté za-
niklé ristové ploténky). Kozni incize jsou vedeny v délce pfi-
blizné 1,5-2 cm proximalné od fyzarni linie. Spravnou polohu
K. dratd kontroluje operatér opticky i palpa¢né prostrednic-
tvim transfibularniho pfistupu. Pfed repozici zadniho malleolu
se K. draty povytahnou pod Uroven lomné linie, aby nebranily
finalni repozici fragmentu.

Repozice zadniho malleolu se provadi ligamentotaxi pfi
dorziflexi hlezna a podloZzenim paty, sou¢asné s reponova-
nim fibuly tahem distalné a ventralné za periferni fragment.
Reponovana fibula je do¢asné stabilizovana hrotnatymi repo-
zi¢nimi kleStémi pfilozenymi pfes lomnou linii. Pokud repozice
nevede k uspokojivemu klinickému a rentgenologickému vy-
sledku, provadi se korekce postaveni zadniho malleolu perku-
tanné pomoci kostniho haku nebo periartikularnich ,C" klesti.
Po dosazeni optimalni repozice se pfes lomnou linii zavedou
K. draty a nasledné tahoveé Srouby s podlozkami v pfedozad-
nim sméru. Poté se provede standardni oSetfeni zlomeniny
lateralniho kotniku a zhodnoti se stabilita dolni tibiofibularni
syndezmozy pomoci hook testu.

ZpUsoby repozice a fixace zadniho malleolu

Repozice zadniho malleolu mizZe byt provedena pfimou
nebo nepfimou technikou. Nepfima repozice vychazi z liga-
mentotaxe prostfednictvim zadniho tibiofibularniho vazu
pfi repozici zevniho malleolu, kdy je periferni fragment

fibuly tazen distalné a ventralné. Tento repozi¢ni manévr
je podpofen podlozenim paty pacienta leziciho v supinacni
poloze a dorzalni flexi hlezna, ¢imz dochazi k napnuti kloub-
niho pouzdra fixovaného mezi zadni hranou tibie a talem
a tim ke zlepS$eni repozice zadniho malleolu. Nezbytnou
podminkou Uspésné nepfimé repozice metodou ligamen-
totaxe je nepfitomnost formovanych koagul nebo vmeze-
fenych kostnich a chrupavcitych fragmentl v lomné linii,
které by branily dosazeni anatomické repozice. Vlastni fi-
xace pfi uziti techniky nepfimé repozice ligamentotaxi se
obvykle provadi zavedenim perkutanniho Sroubu v predo-
zadnim sméru (anteroposteriorni, AP $roub). Jedna se vét-
Sinou o kanylovany Sroub zavadény po K. draté. K. drat Ize
zavadeét z kratke incize v lateralni tfetiné pfedni plochy ti-
bie, nebo z kratkeé incize medialné od Slachy m. tibialis ante-
rior (obr. 11)(18). Incize se obvykle provadi pfiblizné v urovni
fyzarni jizvy. V misté incize je nutné proveést tupou prepa-
raci peanem az na skelet, pficemz je tfeba dbat zvySene
opatrnosti, aby nedoslo k poranéni struktur predniho kom-
partmentu bérce - zejména $lach extenzord a neurovasku-
larniho svazku (a. tibialis anterior, n. peroneus profundus).
Poloha zavedeného vodice (K. dratu) se kontroluje pomoci
skiaskopie. V projekci mortise view by Spi¢ka K. dratu zave-
deného do kortikalis zreponovaného zadniho malleolu ne-
méla zasahovat do TFCS (tibiofibular clear space)(obr. 12).
V opac¢ném pripadé hrozi vysoké riziko prominence Srou-
bu do fibularni incisury, coz mlze vést k naruseni spravné
funkce dolni tibiofibularni syndezmozy.
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Pri zavadéni K. dratu v pfedozadnim sméru do fragmentu
zadniho malleolu navic existuje riziko jeho dislokace z repono-
vané pozice vlivem tlaku $pi¢ky vodi¢e. Tomuto nezadoucimu
efektu Ize predejit pouzitim hrotnatych repozi¢nich klesti - je-
den hrot je fixovan na zadni malleolus, druhy na pfedni plochu
tibie v jeji lateralni tfetiné - jeSté pfed samotnym zavedenim
K. dratu.

Dal$im problematickym aspektem predozadné zavadénych
$roubd je zajisténi jejich tahového efektu. Zavitova ¢ast Srou-
bu musi byt plné umisténa ve fragmentu odlomeného zad-
niho malleolu, pficemz tloustka tohoto fragmentu musi byt
dostatecna k zajisténi adekvatni komprese. Z tohoto pohledu
je technika nepfimé repozice metodou ligamentotaxe s na-
slednou fixaci AP Sroubem vhodna pouze pro vétsi fragmenty
zadni hrany tibie, u pacient operovanych ¢asné - tedy v dobég,
kdy jeSté nejsou pfitomny formovana koagula znemoznujici
repozici - a pfi absenci vmezerenych fragmentd, coz je nutné
overit predoperac¢nim CT vySetfenim. Dostate¢nou kompresi
i u mensich fragmentl Ize zajistit zavedenim $roubu v zado-
prednim sméru (posteroanteriorni, PA Sroub). K. drat, ktery je
primarné zaveden v pfedozadnim sméru, se perkutanné vyve-
de v dorzalni ¢asti hlezna, lateralné od Achillovy Slachy. Kolem
K. dratu se provede peanem tupa disekce aZz ke skeletu zad-
niho zreponovaného malleolu a po tomto draté se zavede ve
sméru zezadu dopfedu(postero-anteriorng) kanylovany Sroub
s podlozkou (PA $roub). Kontrola repozice zadniho malleolu
pfi nepfimé repozici se provadi skiaskopii, pfedevsim v la-
teralni projekci. Z tohoto dlvodu je nezbytné provést finalni
osteosyntézu fibuly (napf. dlahou) aZz po skiaskopickém ové-
feni spravneé repozice a fixace zadniho malleolu. V opacném
pripadé mUze pfilozena dlaha znemoznit nebo vyznamneé ztizit
spravné hodnoceni repozice v bocni rtg projekci.

Repozice zadniho malleolu pfimou technikou se nejcastgji
provadi z posterolateralniho nebo posteromedialniho pfistu-
pu. Posterolateralni fragment zadni hrany tibie Ize vyklopit la-
teralng, pricemz zlstava fixovan k fibule prostfednictvim zad-
niho tibiofibularniho vazu. Nasleduje dikladny debridement
lomnych linii - odstranéni koagul a drobnych mezifragmentd,
které nelze bezpecné zajistit osteosyntézou. Kloubni plocha
distalni epifyzy tibie, ktera ventralné navazuje na lomnou li-
nii odlomeného zadniho kotniku, byva ¢asto impaktovana do
spongiozy (12 19). Po odklopeni zadniho malleolu Ize provést
desimpakci kloubni plochy a pfipadny defekt vyplnit spongio-
sou Ci syntetickym substitu¢nim materialem. Vétsi mezifrag-
menty Ize reponovat a docasné ventralné fixovat K. dratem,
ktery je perkutanné vyveden na pfedni plochu tibie. K. drat se
poté posune tak, aby byl zcela zanofen v reponovaném mezi-
fragmentu a nebranil zpétnému pfiklopeni hlavniho fragmen-
tu zadniho malleolu. Po dokonceni osteosyntézy se K. drat
extrahuje ventralnim smérem. Repozice zadniho malleolu pfi
otevieném pfistupu spociva v pfesném sesazeni apexu kor-
tikalni ¢asti zadniho kotniku s kortikou distalni tibie v misté
zlomeniny. Poloha se docasné zajistuje K. dratem. Definitivni

osteosyntéza se nasledné provadi bud jednotlivymi tahovymi
Srouby, nebo opérnou dlahou. Stejné jako pfi nepfimé repozici
a fixaci zadni hrany tibie je vhodné provést finalni osteosynté-
zu fibuly dlahou az po skiaskopické kontrole repozice a fixace
zadniho malleolu, aby dlaha nebranila zobrazeni zadni hrany
tibie v bocnirtg projekci(12, 52). Pfi pouziti posterolateralniho
pristupu Ize provést osteosyntézu fibuly z téhoz pristupu. Pe-
ronealni svaly se Setrné posunou lateralné a dlaha se nasledné
umisti do posterolateralni pozice (tzv. antiglide plate), ktera je
z biomechanického hlediska vyhodnéjsi nez klasicka lateralni
dlaha.V pfipadé, ze je odlomena zadni hrana tibie tvofena dve-
ma fragmenty - posteromedialnim a posterolateralnim (typ 3
dle klasifikace Bartoni¢cka a Rammelta) - je nezbytné nejprve
reponovat posteromedialni fragment a teprve poté priklopit
fragment posterolateralni. Obracené poradi by znemoznilo
anatomickou repozici medialniho fragmentu.

DISKUSE

Pristup k repozici a fixaci zZlomeniny zadni hrany tibie prosel
v poslednich desetiletich vyznamnym vyvojem. Zatimco dfive
byla indikace k osteosyntéze zalozena primarné na velikosti
fragmentu - pficemz se doporucovala fixace pfi rozsahu prfe-
sahujicim 25-33 % kloubni plochy tibie - sou¢asné poznatky
ukazuji, Ze rozhodujicim faktorem neni pouze velikost frag-
mentu. Dllezitou roli hraje rovnéz mira dislokace, zapojeni
fragmentu do tibiofibularni syndezmozy a pfitomnost vmeze-
fenych fragment( v lomné linii (43, 44, 47, 54). Gardner et al.
ve své studii poukazali na to, ze fixaci zadniho malleolu bylo
dosazeno pfiblizné 70 % plvodni pevnosti syndezmozy, zatim-
co pfifixaci syndezmo6zy pomoci syndezmalniho Sroubu pouze
40 % (22). Tento nalez podporuje doporuceni, Ze i malé zlome-
niny zadniho malleolu by mély byt oSetfeny v pfipadé zlomenin
hlezna spojenych s poranénim syndezmozy. Tato zména pa-
radigmatu je reflektovana v pristupech k diagnostice i chirur-
gické lecbé.

Vyvoj diagnostickych metod vyznamné ovlivnil rozhodova-
ci proces pfi feSeni téchto zlomenin. Zatimco v minulosti byla
diagnostika zlomenin zadni hrany tibie zaloZzena primarné na
lateralnich rtg projekcich, v sou¢asnosti hraje klicovou roli
CT vySetfeni, které umoznuje prfesné zhodnoceni morfologie
zlomeniny, rozsahu kloubniho postizeni, pfitomnosti vmeze-
fenych fragmentd a pfipadného zapojeni fragment( do tibio-
fibularni syndezmazy (40, 46, 55, 58). Solan et al. ve své praci
uvedli, ze CT vySetfeni by mélo byt provedeno u vSech zlome-
nin hlezna, u nichz existuje podezfeni na zlomeninu zadniho
malleolu (51). To je v kontrastu s pfistupy, které stale urcuji
indikaci k fixaci pouze na zakladé velikosti fragmentu bez de-
tailni analyzy jeho postaveni a vztahu k syndezmoze.

DalSi oblasti, v niz pretrvavaji rozdilné nazory, je volba chi-
rurgického pfistupu a fixacni techniky. Zatimco dfive - a na
nékterych pracovistich i nadale - byva preferovana perkutanni
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fixace AP Sroubem, soucasné trendy upfednostiuji pfimou
vizualizaci a anatomickou repozici prostfednictvim postero-
lateralniho ¢i posteromedialniho pristupu (2, 20, 31, 39). Ka-
lem et al. ve své studii uvedli, Ze fixace PA Sroubem a opérnou
dlahou s pfimou repozici pomoci posterolateralniho pristupu
prokazala lepsi radiologicke i funkéni vysledky nez fixace AP
Sroubem (31).

ZAVER
Moderni pfistupy k Ié¢bé zlomenin zadni hrany tibie zdlraznuji

zasadni vyznam CT diagnostiky, ktera umoznuje detailni zhod-
noceni morfologie zlomeniny a vybér optimalni chirurgické

strategie. Fixace zadni hrany tibie se v soucasnosti prosazuje
i u fragmentl mensich nez 25 % kloubni plochy, zejména pokud
dochazi k postizeni fibularni incisury nebo je pfitomna porucha
funkce dolni tibiofibularni syndezmazy. Pfima repozice a fixace
prostfednictvim posterolateralniho ¢i posteromedialniho pfi-
stupu vykazuje v recentnich studiich lepsi radiologicke i funké-
ni vysledky nez tradicni fixace AP Srouby, zejména v pfipadech,
kdy je nutna korekce impaktovanych kloubnich fragment(.

Presto z(stava fada otazek otevienych, véetné optimalni-
ho rozsahu fixace syndezmozy a dlouhodobého vlivu jednotli-
vych fixacnich technik na funkéni vysledky. Dal$i prospektivni
arandomizovaneé studie jsou potfebné k definovani jasnéjsich
doporuceni pro chirurgickou Ié¢bu téchto komplexnich zlo-
menin. =
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