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Hlavní stanovisko práce
Článek přibližuje koalice tarzálních a kar-
pálních kůstek, se kterým se mohou čtenáři 
v praxi setkat. 

SOUHRN
Hrdlička J, Lambert L, Beneš J, Burgetová A. 
Tarzální a karpální koalice

Tarzální a karpální koalice jsou vývojové vady, 
které jsou i přes svou četnost v populaci značně 
poddiagnostikované. Mohou vést k boles-
ti, poruchám hybnosti končetiny a jejímu 
vadnému držení, což může být pro pacienta 
důvod návštěvy lékaře. Naším úkolem je při 
hodnocení vyšetření na tyto anomálie myslet 
a znát jejich obraz. Na prostém snímku je pro 
tarzální koalice typický tzv. „obraz písmene C“ 
nebo „příznak nosu mravenečníka“ – ty však 
nemusejí být u všech pacientů plně vyjádřeny. 
V těchto případech musíme doplnit CT nebo 
MR vyšetření. Ve stati dokumentujeme typické 
nálezy kazuistikami z našeho pracoviště. 

Klíčová slova: tarzální, karpální, koalice, 
vývojové vady, rentgen, CT, MR.

Major statement
The article describes coalitions of tarsal and 
carpal bones that readers may encounter in 
practice.

SUMMARY
Hrdlička J, Lambert L, Beneš J, Burgetová A. 
Tarsal and carpal coalition 

Tarsal and carpal coalitions are developmental 
anomalies of bone differentiation. Despite 
being relatively common in general popula-
tion, they tend to be underdiagnosed. These 
conditions may lead to pain and stiffness in 
the affected extremity and incorrect posture 
that require medical attention. The radiologist 
is supposed to be aware of these conditions 
and their appearance. On plain radiographs, 
calcaneo-navicular coalition may be recog-
nized by the “C – sign” or the “anteater nose 
sign” – but these may not be fully expressed. 
In such cases, CT or MRI may be advised. The 
article is supplemented by case studies from 
our institution. 
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Tarsal and carpal coalition

Tarzální a karpální koalice

přehledový článek s kazuistikami

ÚVOD

Koalice tarzálních a karpálních kůs-
tek jsou vývojové odchylky, které jsou 
způsobeny poruchou migrace a diferen-
ciace embryonální kostní tkáně (1, 2). 
Je pro ně typické anomální spojení 
dvou a více kostí pomocí synostóz, 
synchondróz či syndesmóz nejčastěji 
primárně, ale i sekundárně, na podkladě 
zánětlivého procesu či pooperačně (3). 
V případě postižení nohy jde o relativně 
časté vady, jejichž prevalence v popu-
laci se v literatuře udává až mezi 1–2 % 
(1). Až tři čtvrtiny případů jsou však 
zcela asymptomatické. Na rentgenovém 

snímku mají tyto vady charakteristic-
ký obraz, ale často se na ně nemyslí. 
Abychom je uměli popsat, seznámíme se 
s nejčastějšími z nich.

TARZÁLNÍ KOALICE 
Tarzální koalice se v polovině případů 
vyskytují oboustranně (1, 4). Tyto poru-
chy v důsledku vedou k valgóznímu po-
stavení a narušené mechanice v subta-
lárním kloubu. K lékaři přivádí pacienty 
bolestivost, opakované distorze či nález 
spastické ploché nohy (3, 4). 

Devadesát procent koalic v ob-
lasti hlezna tvoří spojení mezi talem 
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a kalkaneem – talokalkaneální koalice 
či spojení mezi kalkaneem a člunkovou 
kostí – kalkaneonavikulární koalice (1). 
Ta je podle některých studií častější (5), 
podle jiných je prevalence obou od-
chylek přibližně stejná (6). Asi ve 20 % 
případů se potom obě odchylky vyskytují 
současně. Ke klinickým projevům dochází 
zpravidla ve druhé dekádě života při 
osifikaci zánártních kostí – u talokal-
kaneární koalice mezi 12. až 16. rokem, 
u kalkaneonavikulární koalice o něco 
dříve, mezi 8. až 12. rokem (1, 4). 

V případě talokalkaneální koalice 
jsou obě kosti nejčastěji spojeny v místě 
střední facety subtalárního kloubu 
(1, 3). Spojení může být jak kostěné, 
tak chrupavčité či vazivové, což může 
způsobit obtíže v diagnostice. V oblasti 
střední (popřípadě i zadní) facety se 
tvoří hypertrofické kostní výběžky, které 
spolu vzájemně komunikují. Můžeme 

rozlišit několik typů talokalkaneální 
koalice podle toho, zda je přítomen hy-
pertrofický výběžek izolovaně na facetě 
hlezenní nebo patní kosti, symetrická 
hypertrofie facet obou kostí či kom-
pletní mediální synostóza (2). V rámci 
diagnostiky talokalkaneální koalice 
můžeme na bočním snímku pozorovat 
tzv. „příznak písmene C“ – kontinuální 
sklerotickou linii přecházející ze zadní 
části talu na kalkaneus s nápadným 
překryvem kostních struktur v oblasti 
sustentaculum tali, vytvářející konturu 
písmene C, popř. tzv. „talar beak“ – zo-
bákovitý osteofytický výběžek na horní 
hraně hlavice hlezenní kosti, vznikající 
nepřímo vlivem mechanického stresu 
v talonavikulárním kloubu při subluxač-
ním postavení os naviculare (1, 3, 4). 

U kalkaneonavikulární koalice jsou 
přítomné vzájemně artikulující hyper-
trofické výběžky patní a člunkové kosti 

či kompletně osifikovaný můstek mezi 
těmito kostmi (1, 3, 4). Tyto výběžky 
se vmezeřují do Chopartova skloubení 
a způsobují zde vadné postavení kostí. 
Pokud na bočním či šikmém snímku 
vidíme prominující výběžek processus 
anterior calcanei, jedná se tzv. „příznak 
nosu mravenečníka“ (1, 4). Na pře-
dozadním snímku můžeme v případě 
kalkanonavikulární koalice pozorovat 
postupné zužování laterálního pólu 
člunkové kosti, která nápadně přesahu-
je artikulační plochu talu (4).

Detailní posouzení anatomických 
poměrů poskytuje nativní CT. Magne-
tická rezonance může být indikována 
k zobrazení vazivového či chrupavčitého 
můstku, edému kostní dřeně či mikro-
fraktur z asymetrického mechanického 
přetěžování kosti. 

Léčba tarzálních koalic může být 
jak konzervativní, tak chirurgická. 

1a 1c

1b 1d

1 	
Kalkaneonavikulární koa-
lice u 58letého pacienta. 
Na RTG v šikmé projekci 
se zobrazuje prodloužená 
laterální část os naviculare 
směrem ke kalkaneu (a), 
v boční projekci prodloužený 
processus anterior calcaenu 
připomíná tvar nosu mra-
venečníka „anteater nose 
sign“ (b). MR v protonden-
zitně vážené 3D sekvenci 
s potlačením signálu tuku 
(c) zobrazuje anomální 
skloubení, edém a fisuru 
v kalkaneu. CT vyšetření 
upřesňuje nález na RTG (d).

	 Calcaneonavicular coalition 
in a 58-year-old patient. 
The X-ray in oblique projec-
tion shows the elongated 
lateral part of the navicular 
bone towards the calcaneus 
(a), in the lateral projection 
the elongated processus 
anterior of the calcaneus 
resembles the shape of an 
anteater’s nose „anteater 
nose sign“ (b). MR in the 
protondensity-weighted 3D 
sequence with fat signal sup-
pression (c) shows anoma-
lous articulation, edema and 
fissure in the calcaneus. CT 
examination clarifies the 
finding on X-ray (d).
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Konzervativní léčba spočívá zejména 
v rehabilitaci, případně imobilizaci dané 
končetiny. Chirurgicky se pak dají koa-
lice řešit částečnou resekcí postižených 
kostí a jejich náhradou tukovým nebo 
vazivovým štěpem. V krajních případech 
lze přistoupit k artrodéze (1).

Kazuistika 1  
(kalkaneonavikulární koalice)
Kazuistika se týká 58letého sportovně 
založeného pacienta, který dochází 
na ambulanci chirurgické kliniky pro 
déletrvající bolesti levé nohy zhoršující 
se při běhu.

S prvními obtížemi přichází v srpnu 
2016, kdy na somatickém vyšetření 
dominuje nález příčně ploché nohy 
a valgózní postavení v hlezenních klou-
bech s maximem bolestivosti v oblasti 
metatarzů. Na předozadním a bočném 
snímku levé nohy je skelet bez struktu-
rálních změn. Je doporučena rehabilita-
ce a posilování příčné klenby. 

Pacient přichází opět v červnu 2021, 
kdy udává náhlou bolest pod zevním 
kotníkem, která vznikla při došlápnutí 
během běhu – bez distorze či jiného 
traumatu. Bolest několik týdnů přetr-
vává. 

Na rentgenových snímcích hlezna 
a nohy je patrný elongovaný výběžek 
processus anterior calcanei do obra-
zu „nosu mravenečníka“, typický pro 
kalkaneonavikulární koalici (obr. 1). 
CT vyšetření ukazuje, že obě kosti 
jsou prodloužené, vzájemně spojené 
pseudoartrózou s degenerativními 
změnami. Linie Chopartova kloubu je 
defigurována vmezeřeným výběžkem 
kalkaneu. Ventrálně na patní kosti 
nacházíme táhlou nekompletní lomnou 
linii procházející transverzálně kloubní 
plochou kalkaneo-kuboidálního kloubu 
zasahující do hloubky asi 6 mm se skle-
rotizací v okolní spongióze a nerovnost-
mi na kloubní ploše. 

MR vyšetření u tohoto pacienta zob-
razilo osteochondrální defekt na kloub-
ní ploše kalkaneu v místě lomné linie 
a edém v přilehlé spongióze. Nález 
uzavřen jako nekompletní stresová 
fraktura v terénu tarzální koalice s počí-
nající artrózou v kalkaneo-kuboidálním 
skloubení (obr. 1). 

Obraz typického příznaku „nosu 
mravenečníka“ jsme napoprvé na rent-
genovém snímku neodhalili, diagnóza 
byla v tomto případě stanovena až 
na MR vyšetření. 

Kazuistika 2  
(kalkaneonavikulární koalice)

Dalším pacientem, se kterým jsme se 
setkali, je 55letá žena přicházející 
z extramurálního pracoviště na MR 
vyšetření pro dlouhodobou bolest pra-
vého hlezna. Kromě osteochondrálního 
defektu kloubní plochy trochley talu se 
zobrazuje kalkaneo-navikulární koalice 

s krátkým vazivovým spojením mezi 
těmito dvěma kostmi (obr. 2).

Kazuistika 3  
(talokalkaneální koalice)
U pacienta asijského původu ve věku 28 
let bylo provedeno RTG vyšetření obou 
hlezen po distorzi. V boční projekci se 
na levé straně zobrazil překryv kostních 

2a

2b

2 	
MR vyšetření pravého nártu u 55leté pacientky s bolestmi pravého hlezna. Na protonden-
zitně vážené 3D sekvenci s potlačením signálu tuku je v sagitální (a) a šikmé (b) rovině patrná 
kalkaneonavikulární koalice s krátkým vazivovým můstkem. Vedlejším nálezem je cysta těla 
kalkaneu.

	 MR examination of the right foot in a 55-year-old patient with right ankle pain. The 
proton-density-weighted 3D sequence with fat signal suppression shows a calcaneonavicular 
coalition with a short ligamentous bridge in sagittal (a) and oblique (b) plane. A secondary 
finding is a cyst in the calcaneus.
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struktur v oblasti sustentaculum tali 
vytvářející „příznak písmene C“ (obr. 3).

KARPÁLNÍ KOALICE
Obdobně jako v případě postižení nohy 
se můžeme s poruchou diferenciace 
kostní tkáně setkat i mezi kostmi zápěs-
tí. Opět se může jednat jak o kompletní 
synostózu mezi dvěma a více karpálními 
kůstkami, jejich částečné spojení kost-
ním můstkem, synchondrózou nebo syn-
dezmózou (7, 8). V kavkazské populaci 
jsou tyto vady relativně vzácné a nej-
častější koalice, lunato-triquetrální, se 
vyskytuje s frekvencí přibližně 0,1 % (8). 
Podstatně častější je u Afroameričanů, 
a to kolem 1,5 %. Mezi některými zá-
padoafrickými kmeny potom frekvence 
této koalice může dosahovat až 9 % (7, 
8). Druhou nejčastější koalicí je spojení 
mezi os capitatum a os hamatum, třetí 
je potom spojení mezi os hamatum a os 
pisiforme (8). Postižení je přibližně 
dvakrát častější u žen (8).

U některých případů karpálních 
koalic je prokázaná autozomálně do-
minantní dědičnost, v jiných případech 

potom asociace s některými vrozenými 
syndromy – mezi nimi můžeme zmínit 
např. Turnerův syndrom nebo syndrom 
Ellis van Creveldové. Byla však po-
zorována i asociace mezi karpálními 
koalicemi a fetálním alkoholovým 
syndromem (9). 

Většina případů karpálních koalic je 
zcela asymptomatická (7, 8). Dříve se 
předpokládalo, že se jedná spíše o ana-
tomické variety bez klinického korelátu 
(10, 11). Dnes některé studie ukazují, 
že přetěžování postižené končetiny či 
menší trauma u těchto pacientů může 
častěji vést k chronickým bolestem 
zápěstí než v běžné populaci (7, 8). 
Ve většině případů se volí konzervativní 
postup.

Obraz nejčastější karpální koalice – 
tedy spojení mezi os lunatum a trique-
trum – můžeme hodnotit na prostém 
snímku dle klasifikace Minnaar (7, 8). 
Existují čtyři základní typy, přičemž 
nejčastější je kompletní fúze obou 
kostí – os lunatotriquetrum. Dále se 
může vyskytovat pouze částečné spojení 
kostním můstkem nebo pseudoartróza 
bez kostního spojení. Právě pseudoar-
trózy může být problém diagnostikovat 

z prostého snímku. Projeví se často 
pouze vzájemným přiblížením dvou 
kostí, případně předčasnými artrotický-
mi změnami (8). Čtvrtým rozlišovaným 
typem je kompletní fúze spojená s ab-
normalitami ostatních karpálních kostí. 

Kazuistika 4

Kazuistika se týká mladé Afroameri-
čanky žijící ve Francii, přicházející pro 
bolest pravého zápěstí. Na rentgeno-
vých snímcích prokazujeme synostózu 
karpálních kostí do obrazu os luna-
totriquetrum. Postižení je přítomné 
symetricky i na druhostranné končetině 
(obr. 4). Klinický nález u pacientky 
svědčil pro tendosynovitidu a přítom-
nost karpální koalice byla tedy spíše 
vedlejším nálezem. 

ZÁVĚR
Tarzální koalice jsou relativně časté 
vady vznikající primárně v embryo-
nálním období poruchou migrace 
a diferenciace mezenchymální tkáně 
nebo sekundárně na podkladě zánětu, 

3a 3b

3 	
Talokalkaneální koalice u 28letého pacienta. Na RTG nártu v bočné projekci se na levé straně (L) zobrazuje kontinuální sklerotická linie přechá-
zející ze zadní části talu na kalkaneus s překryvem kostních struktur v oblasti sustentaculum tali, vytvářející konturu písmene C. Na pravé straně 
(R) normální nález.

	 Talocalcaneal coalition in a 28-year-old patient. The X-ray of the foot in the lateral projection shows a continuous sclerotic line on the left side 
(L) traversing from the posterior aspect of the talus to the calcaneus with an overlap of bony structures in the area of the sustentaculum tali, 
forming the contour of the letter C. On the right side (R), there is a normal finding.
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traumatických nebo pooperačních 
změn. Koalice mají typické rentgeno-
vé obrazy – měli bychom znát a umět 
na rentgenovém snímku poznat zejména 
„příznak písmene C“ u talokalkaneál-
ní koalice a „příznak nosu mraveneč-
níka“ u kalakeonavikulární koalice. 
Karpální koalice jsou v našich končinách 

relativně vzácné, jejich etiopatogeneze 
je ale obdobná. Na rozdíl od tarzálních 
koalic je v některých případech proká-
zaný genetický přenos těchto vad, jsou 
rovněž výrazně častější u některých 
etnických skupin obyvatel. Jejich nej-
častější obraz však bývá typický, a v dia-
gnostice by tedy neměl činit obtíže. 

4a 4b

4 	
RTG snímky obou 
rukou v AP projekci 
u pacientky s obou-
strannou karpální 
koalicí – obraz os 
lunotriquetrum

	 X-ray images of 
both hands in AP 
projection in a pa-
tient with bilateral 
carpal coalition – 
the lunotriquetral 
bone
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