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SOUHRN

Tibiotalokalkanealni artrodéza retrogradnim nitrodfenovym zajisténym hiebem je operacni
metoda, kterd je pouzivana u hrani¢nich stavli postizeni talokruralniho a subtalarniho kloubu.
Indikacemi jsou bolestivé pourazové artrdzy a deformity koncetiny, napiiklad u revmatoidni
artritidy, Charcotovy artropatie nebo rtiznych typt paréz. DalSimi indikacemi je feSeni
nasledného stavu po nekroze talu, po komplexnich nitrokloubnich zlomeninach distalni tibie,
supramaleolarnich pakloubech, stavy po infekénich komplikacich, resekcich tumoru
nebo selhani endoprotézy hlezenniho kloubu. Cilem tibiotalokalkanealni artrodézy je dosazeni
pevné anebolestivé kostni fize a zajiSténi biomechanicky stabilniho postaveni nohy

pro naslednou mobilizaci.

Provedeni tibiotalokalkaneéalni artrodézy bylo popsdno s pouzitim ventralni nebo dorzalni
dlahy, s pouzitim Sroubli nebo zevni fixace. Fixace dlahou v kombinaci se spongioplastikou
je metoda Casto pouzivana, protoze zajistuje dostatecné stabilni fixaci a ma dobré klinické
vysledky. Jeji pouziti mize byt problematické v jizevnatém terénu po piedchozich operacich.
Kazda metoda ma svoje vyhody ¢i nevyhody. V poslednich desetiletich je oblibena
artroskopicky asistovana artrodéza hlezna. OvSem V piipadech nutnosti korekce tézké

deformity, nebo v ptipadé feseni kostnich defektl, dava oteviena artrodéza lepsi vysledky.

Pouziti retrogradniho nitrodfenového zajisténého hiebu k tibiotalokalkanedlni artrodéze
roz§itilo moznosti oSetfeni téchto slozitych stavi. Uzitim této minimalné invazivni metody
Ize dosahnout kostniho zhojeni v piipadech téZce postizeného hlezenniho a subtalarniho kloubu
astejné tak 1 v ptipadech tézkych deformit a po opakovanych predchozich neuspéSnych
intervencich. Hieb lze pouzit i k provedeni primarni tibiotalokalkanealni artrodézy u ptipadd
komplexnich tfiStivych zlomenin distalni tibie nebo u stavli s kompromitovanym koznim
krytem. Ve srovnani s ostatnimi implantaty pro tibiotalokalkanealni artrodézu poskytuje
intrameduldrni hfeb vysokou pevnost a rotacni stabilitu s moznosti komprese, coZ prokazuji

¢etné biomechanické studie.

Cilem této prace je prezentovat zkuSenosti s pouzitim riznych typd retrogradnich hiebt,
zajisténych v rovin€ sagitdlni 1 frontalni, pro tibiotalokalkanealni artrodézu v indikacich
tézkého pourazového postizeni hlezenného a subtalarniho kloubu v 15 letém obdobi. V prvnich
letech sledovaného obdobi byl pro tibiotalokalkanedlni artrodézu pouzivan nitrodieniovy hieb
primarné urceny k oSetfeni zlomenin distalniho femuru. Tento hieb mél 8° ohnuti v roviné

frontdlni s moZnosti zajisténi jen ve frontalni rovin€. Nésledné byl pouzivan originalni hieb



pro tibiotalokalkanealni artrodézu s nulovym ohnutim. Postupné byly zkouSeny hieby
Sriznym stupném ohnuti v riznych rovinach tak, jak byly postupné uvadény v riznych
modifikacich na trh. Zkouseno bylo zajisténi hiebu v riznych rovinach a s moznosti komprese

¢1 bez ni.

Tibiotalokalkanealni artrodéza neni ¢astym operac¢nim vykonem v traumatologii ¢i ortopedii.
Pouziti nitrodfenového hiebu rozsifuje nase moznosti, které miizeme pacientim nabidnout.
Metoda dokaze pacientovi odstranit bolesti a vratit ho do bézného zivota. Zajisténé predvrtané
hiebovani neni tedy akceptovano jen pro 1éCeni zlomenin dlouhych kosti, ale poskytuje vyborné

vysledky i na poli 1é¢eni pakloubti, komplikaci a selhanych artrodéz.

Klicova slova: Tibiotaokalkanealni artrodéza, nitrodfeniovy hieb

SUMMARY

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with intramedullary implants can be performed with retrograde
femoral nails or retrograde ankle arthrodesis nails. This is a common procedure
for the treatment end- stage tibiotalar and subtalar arthritis. In cases of symptomatic hindfoot
arthritis secondary to neurological, traumatic, inflammatory or primary degenerative cases
with associated significant deformity, non- unions, tumor resection and failed total ankle
arthroplasty fusion can be achieved with an intramedullary device. There is currently a need
for sustained compression across fusion sites using a hindfoot nail with good pain-free
mechanical stability. There are multiple methods of fixation that have been described
for tibiotalocalcaneal arthrodesis including screws, plates, external fixation and intramedullary
nails. External fixators is good alernative to intramedullary nail and provide multiplanar
correction of deformity with small incision. Complications are common such as pin tract

infection, patients noncompliance and tibial stress fractures secondary to pins.

The aim of tibiotalocalcaneal arthrodesis is elimination of pain and instability with the creation
of a stable, plantigrade foot for ambulation. High- risk patients with severe comminuted distal
tibial fractures requiring early stability and weight bearing may be suitable for early hindfoot
arthrodesis with an intramedullary nails. In comparison with other arthrodesis method
for tibiotalocalcaneal arthrodesis, fusion with intramedullary nail resulted in a high fusion rate,
a low pain level, an adequate quality of life and a return to work rate comparing favorably

with previous biomechanical studies.



The aim of this study was to examine 15 years clinical experiences with a various hindfoot
arthrodesis nails design and various locking options in the calcaneus, talus and in distal tibia.

Indication in our study was only posttraumatic arthritis tibiotalar and subtalar joints.

Thiotalocalcaneal arthrodesis with intramedullary implants were first — generation retrograde
femoral nails without foot and ankle specific locking options, which were not primarily
designed for hind foot fusion. Next generation nails were designed. Straight and curved nails
with locking in sagital plane with possibility of compression mechanism can increase
biomechanical stability. With new nail types and improvement in the surgical techniques
the indications have expanded to other indications. The major contraindications

for intramedullary nail are intact subtalar joint and severe angular deformity of distal tibia.

In conclusion, tibiotalocalcaneal fusion with a straight or curved intramedullary nail resulted

in a high fusion rate.

Key words: Tibiotalocalcaneal arthrodesis, intramedullary nail
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1. UVOD

Tibiotalokalkanealni artrodéza (TTCA) vytvaii kompletni pevné spojeni horniho a dolniho
hlezenniho kloubu a zna¢né¢ limituje pohyby nohy. Jeji pouziti je proto vyhrazeno pro lécbu
jinak obtizné FeSitelnych stavil. Indikacemi jsou stavy zavazné pourazové artrozy, kdy jsou
postizeny klouby talokruralni i subtalarni a tézké deformity, které vznikaji napiiklad
U revmatoidni artritidy, Charcotovy artropatie ¢i paréz (22,42,57,76,86,100,117,136,154).
Dal§imi indikacemi je feSeni stavu po nekréze talu, po komplexnich nitrokloubnich
zlomeninach distalni tibie, supramaleolarni paklouby, stavy po infekcich, resekcich tumoru
nebo selhani endoprotézy hlezenniho kloubu (19,23,37,64,75,80,87,92,157). Cilem TTCA
je dosazeni pevné a nebolestivé kostni flize a zajisténi biomechanicky stabilniho postaveni nohy
pro mobilizaci. Provedeni tibiotalokalkanedlni artrodézy bylo popsano s pouzitim ventralni
nebo dorzalni dlahy, s pouzitim Sroubid nebo zevni fixace. Fixace dlahou v kombinaci
se spongioplastikou je metoda preferovana, protoze zajistuje dostatecné stabilni fixaci a ma
dobré klinické vysledky. Jeji pouziti je ovSem casto problematické v jizevnatém terénu
po piedchozich operacich. Kazda metoda mé svoje vyhody ¢i nevyhody. V poslednich
desetiletich je oblibena artroskopicky asistovana artrodéza hlezna. OvSem v piipadech tézké
deformity zejména v sagitalni roving, nebo v piipadé kostnich defektii, je vhodnéjsi oteviena

artrodéza.

Prosta exstirpace talu dava neuspokojivé vysledky navic se zkracenim koncetiny. U fixace
samostatnymi Srouby ¢asto pozorujeme jejich migraci nebo zlomeni Sroubl. Zevni fixace
je dobra alternativa, ktera dovoluje i vice rovinnou korekci deformity a usnadiiuje hojeni
mékkych tkani. Je ovSem zatizena vySSim vyskytem komplikaci jako pin tract infekce
¢i sekundarni zlomeniny tibie v misté¢ po pfedchozim zavedeni pini a navic je nekomfortni

pro pacienta (11,30,78), viz obr. 1.
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Obrazek 1: tibiotalokalkanedlni artrodéza zevnim fixatorem

Obrazek 2: tibiotalokalkanedlni artrodéza srouby
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Pouziti intramedularni fixace pro TTCA bylo literarné¢ zminéno poprvé Lexerem v roce 1906
(86). Prvni popsana tibiotalokalkanealni artrodéza hiebem je od Adamse z roku 1948 (2).
Russoti pozdéji pouzil Steinmanovy piny a zevni fixator. Hiebovani v této anatomické
lokalizaci popsal Kuntscher (82). V roce 1991 Carrier pouzil u pacienta s deformitou hlezna
V ramci revmatoidni artritidy vertikaln€ zavedené Steinmanovy hieby (25). Retrogradni jistény
hieb byl pouzit v indikaci posttraumatické artrozy Kilem a Moorem v roce 1994 (72,102).
V poslednim desetileti je vyvijeno velké mnozstvi rizné tvarovanych hiebt s moznosti zajisténi

ve frontalni i sagitalni roving.

Utinnost retrogradniho nitrodietiového hiebu jisténého v piedozadni roviné a pouzitého
k tibiotalokalkanealni artrodéze byla prokdzéana v prospektivnich studiich
(7,14,24,72,93,98,115). Uzitim této minimdlné invazivni metody lze dosdhnout kostniho
zhojeni v pfipadech tézce postizeného hlezenniho a subtalarniho kloubu, stejné tak v ptipadech
tézkych deformit a po opakovanych ptedchozich netspésnych intervencich. Pouziti hiebu
K provedeni primarni tibiotalokalkanealni artrodézy je popisovano iU piipadu tiistivych

zlomenin distalni tibie. Ve srovnani s ostatnimi implantaty pro tibiotalokalkanealni artrodézu

poskytuje intramedularni hieb vysokou pevnost a rotacni stabilitu s moznosti komprese.

é.

Obrazek 3: tibiotalokalkanealni artrodéza retrogradnim hiebem zajisténym v roviné sagitalni
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Obrazek 4: tibiotalokalkanedlni artrodéza retrogradnim hiebem zajisténym ve frontalni roviné

Nedilnou soucasti tibiotalokalkanealni artrodézy jsou Vv nékterych ptipadech sekundarni
rekonstrukéni vykony na skeletu nebo na mékkych tkanich. Defekty mékkych tkani dolni
tietiny bérce, hlezna a oblasti patni kosti a jejich rekonstrukce jsou stile problémem
V traumatologii zejména pro tenky kozni kryt a Spatné krevni zisobeni v této oblasti.
Anatomické studie ukazaly, ze senzitivni nervy dolni konéetiny — nervus saphenus, nervus
suralis a nervus peronaeus superficialis — jsou provazeny bohatou cévni siti s ¢etnymi
anastomozami suprafascialné i do klize a Ize zde bezpecné vytvofit fascidlni nebo fasciokutanni
laloky. V poslednich desetiletich s rozvojem mikrochirurgie jsou volné laloky pifenasené
mikrochirurgickou technikou vseobecné akceptovany jako metoda volby v feSeni defekti
mékkych tkani v oblasti dolni tfetiny bérce, hlezna anohy. Relativné novou metodou
je reverzni stopkovany fascialni nebo fasciokutanni suralni lalok na arteria suralis superficialis.
Jevi se jako velmi vhodna moznost rekonstrukce defekti mékkych tkani dolni tietiny bérce,

hlezna a oblasti patni kosti a sou¢asné jako vhodna alternativa volnému laloku.

Kalusdistrakce je operacni metoda, kterou lze korigovat nestejnou délku koncetin, ptipadné

rotacni Uchylku, vrozené deformity, paklouby, potrazové kostni defekty, kostni infekty
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nebo tumory. Umoznuje 1é¢eni ztratovych poranéni kosti bez nutnosti pouziti kostnich $tépu.
Dilé¢imi kroky jsou osteotomie a postupna kontrolovand distrakce svalku pomoci zevniho
fixatéru nebo nitrodifenového hiebu. Nové vznikajici kost piemostuje vznikajici defekt,
remodeluje se a vyzrava do nové kostni struktury, ktera je makroskopicky i biomechanicky
totoznd s puvodni kosti. Jako nejvhodnéjsi k provedeni této operacni metody se jevi
monolateralni zevni fixatéry, které umozni nejen modelaci svalku ve vSech rovinach,
ale i teleskopickou dynamizaci systému, dulezitou ve fazi vyzravani svalku. Vlastni proces

prodluzovani dlouh¢ kosti v sob¢ ukryva vysoké procento komplikaci (150).
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2. CIL PRACE

Cilem piedlozené prace je prezentovat zkuSenosti s uzitim riznych typa retrogradnich hiebt
pro tibiotalokalkanedlni artrodézu, zajiSténych v roviné sagitalni, ale i frontdlni, v indikacich
tézkého potrazového postizeni hlezenniho a subtalarniho kloubu v 15 letém obdobi. Nedilnou
soucasti téchto koncetinu zachranujicich vykont jsou i dalsi rekonstrukéni vykony na skeletu
a me¢kkych tkanich. Prace hodnoti i v pfimé souvislosti s TTCA pouzivané rekonstrukcni

metody, zejména kalusdistrakci a distaln¢ stopkovany suralis lalok.

V prvnich letech sledovaného obdobi byl pro tibiotalokalkanedlni artrodézu pouZzivan
nitrodfenovy hieb primarné urceny k oSetfeni zlomenin distalniho femuru. Tento mél 8° ohnuti
v roving¢ frontdlni s moznosti distdlniho zajiSténi v roviné frontalni. Nasledné byl pouzit
originalni hieb pro TTCA s nulovym ohnutim AAN (The Ankle Arthrodesis Nail). Postupné
byly zkouSeny hieby s riiznym stupném zahnuti v riiznych rovinach, tak, jak byly v pribéhu
Casu uvadény v modifikacich na trh. ZkouSeno bylo zajiSténi hiebu v riznych rovinach
a s moznosti komprese ¢i bez ni. Byly pouzivany hfeby HAN (Hindfoot Artrodesis Nail)

s ohnutim hiebu v obou rovinach a v ramci klinického testovani byl pouzit i hieb Medin.

Vystupem by méla byt doporuceni optimdlniho pouziti téchto slozitych operacnich postupii

pro praxi véetné uvedeni vlastnich modifikaci operacnich postupii.
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3. TEORETICKA CAST

3.1. Anatomické poznamky

Horni hlezenni kloub je kloub slozeny, v némz artikuluje tibie s fibulou a talus. Vrchlik talu
tvoii hlavici kloubu a je pevné vsazeny do vidlice bércovych kosti. Kloubni pouzdro,
které je ventraln¢ a dorzalné slabé a volné, je zesileno postrannimi kolaterdlnimi vazy,
které vejitovite zesiluji boky pouzdra. Medialni postranni vaz ventraln¢ zasahuje az na os
naviculare. Alespon jeden z postrannich vazy je diky vé&jifovitému usporadani v kazdé poloze

kloubu napjaty, tak aby bylo zajisténo spravné vedeni pohybu.

Zakladni postaveni talokruralniho kloubu je zaujato pfi normalnim stoji a z n¢ho Ize provést
pohyb v sagitalni rovin€. Plantarni flexi do 35-40° a dorzalni flexi do 20-25°. Trochlea talu
je ventraln¢ SirSi, proto pii dorzalni flexi roztlacuje vidlici bércovych kosti. Napnutim
tibiofibularni syndesmézy se dorzalni flexe ukoncuje. Plantarni flexe je ukoncena napnutim

tibionavikularniho vazu a opfenim processus posterior tali o tibii.

Pohyby hlezna nejsou zcela jednoduché. Pii plantarni flexi dochazi i kinverzi nohy
a pti dorzalni flexi k everzi. Inverze a everze nohy je omezena kontaktem kosténych struktur
ataké ligamentdznim aparatem zadni Casti tarzu. Z kosténych struktur omezuje pohyb
do inverze dotek medialniho kotniku s talem. Pii pohybu do everze jsou kosténé struktury
prvnim limitujicim faktorem. Zevni plocha talu je tlacena laterdlné¢ a narazi na kotnik.
Kazdy pohyb je spojen i s rotaci distalni fibuly. Transmaleolarni osa prolozena obéma kotniky
je zevné rotovana a s piicnou osou nohy svira tithel o velikosti 15°. Hlezenni kloub lezi lateralné

od téziste téla a je proto stlaCovan hmotnosti celého téla a zaroven tlaéen do varozity.

Subtalarni kloub je kloub valcovy, ktery ma hlavici na kosti patni a jamku tvoii odpovidajici
ploska talu. Kloub ma vlastni kloubni pouzdro a zesilujici mediélni, lateralni a dorzalni vazy.
Interosealni vaz je v oblasti sinus tarsi. Pohyby zanartnich kloubd jsou kombinované, protoze
talus a kalkaneus jsou spojeny dvakrat. V kloubu subtalarnim a v kloubu
talokalkaneonavikularnim. Tento kloub je po provedené tibiotalokalkanedlni artrodéze

vyznamné pretézovan a Casto zde vznika sekundarni artréza.

Nasim cilem je dosaZeni ideélni pozice, tedy 90° mezi nohou a bércem spolu s valgdéznim
postavenim 0-5° a mirnou zevni rotaci. Originalni doporuceni je 90° u muza a 95°u Zen spolu
S 5° valgozni a 10° - 15° zevni rotaci. Piehnanad dorzalni flexe nohy vede k bolestem paty
a otlakiim, pfehnana plantarni flexe vede k metatarzalgiim a bolestem kolena. Piehnané

valgdzni nebo vardzni postaveni nohy pretéZuje postranni vazy kolena a pietézuje Chopartiiv
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a Lisfranktiv kloub, v jejichZ kloubech se ¢asné€ rozviji artrotické zmény. Ve frontalni roviné
je tfeba, aby podélna osa tibie probihala lehce medialné od stiedu téla talu, zatimco v sagitalni
ose by méla protinat processus lateralis talu (112). Toto je postaveni, kterému bychom se méli

co nejvice, jak je to jen mozné, piiblizit.

3.2. Piedoperacni planovani

Abychom dosahli dobrych pooperacnich vysledk, je dulezité dobré predoperacni planovani.
Posouzeni anamnézy a klinické vySetieni je nezbytné. Posuzujeme postaveni nohy v zatézi,
sledujeme mista nezvyklych otlaki na chodidle, testujeme svalovou silu m. triceps surae,
sledujeme délku Achillovy Slachy. Rtg snimky v zatézi jsou nezbytné k posouzeni vztahi
kostnich c¢lentt a artrozy kloubt. CT vySetfeni spolu Ss3D rekonstrukci je vhodné

pti komplexnich deformitach (29).

Obrdazek 5: 3D rekonstrukce ukdaze komplexné deformitu
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Obrazek 6: Predoperacni planovani korekce deformity

3.3. Resekéni faze horniho a dolniho hlezenniho kloubu
Operace jsou provadény v celkové nebo spinalni anestézii v poloze pacienta podle zvoleného

instrumentaria, na zadech nebo na bfise, na rtg transparentnim operacnim stole.

Destrukce hlezenniho kloubu byla provedena ventralnim nebo lateralnim pfistupem. Ventralni
ptistup byl provadén podélnou limitovanou incizi do 5 cm zevné §lachy m. tibialis anterior
s chranénim nervové- cévniho svazku. Za kontroly zraku byly provedeny resekce kloubnich
ploch talu a tibie. Castéji jsme v§ak v nagem souboru provadéli destrukei talokruralniho kloubu
ventralnim pfistupem perkutanné 6 mm vrtadkem nebo excentrickou frézkou pies chranici
pouzdro pod skiaskopickou kontrolou. Pouzivame excentrickou frézku ze spinédlniho
instrumentaria ptivodné uréenou pro intersomatickou fizi. Subtalarni kloub v téchto pfipadech
samostatné nebyl destruovan. Z fibuly byl resekovan z kratkého lateralniho ptistupu segment

1,5cm.
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Obrazek 7: ventralni pristup k talokrurdlnimu kloubu

Obrazek 8: z Kratkého lateralniho pristupu je resekovan segment fibuly pro moznost komprese
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Dalsi pouzivanou metodou resekce talokrurdlniho kloubu je laterdlni transfibularni ptistup,

ktery byl pouzit zejména u tézkych deformit s nutnosti korekce osy koncetiny.

Pfistupem V rozsahu distalni ttetiny fibuly az po vrchol zevniho kotniku pronikame
mezi n. suralis a n. peroneus superficialis ke kosti. Distalné sta¢ime kozni fez smérem
ventralnim az K sinus tarsi. Subperiostalné obnazime fibulu, kterou resekujeme v rozsahu
distalnich 6 — 8 cm. Distalni fragment fibuly je odstranén a ponechan pro piipadné pouziti jako
kostni $tép. Po odstranéni zbylych ligament lateralni strany se dostdvame v distalni poloviné
rany do horniho hlezenniho kloubu. Dlatem nebo pilou resekujeme ptilehlé kloubni plochy
distalni tibie a talu v pozadovaném tvaru a transfixujeme je Ki — draty. Z tohoto piistupu
byl jeho prodlouzenim distaln¢ v piipadé potieby oSetien i subtalarni kloub. Jeho destrukce
byla nejcatéji provedena vrtakem. Resekovanou fibulu lze pouzit jako autologni kostni §tép.

Perkutanni Z prolongaci Achillovy Slachy provadime v ptipad¢é potieby.

Resekci chrupavek v hornim i dolnim hlezennim kloubu lze provést i artroskopicky.
Problematické ale byva dostate¢na distrakce kloubu a horsi pfehlednost téchto menSich kloubi.

Vyhodou je mensi pooperacni bolest a rychlejsi rehabilitace.

Obrazek 9: lateralni transfibularni pristup pro resekcni fazi artrodézy
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Obrazek 11: stav po sutufe lateralniho transfibularniho ptistupu s drenazi
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3.4. Implantace hiebu The Ankle Arthrodesis Nail

Hieb je navrZzen s nulovym ohnutim s moznosti distalniho i1 proximalniho zajiSténi hiebu
Vv roving sagitalni. K dispozici jsou kanylované hieby praméra 10, 11 a 12 mm a délek od 140
do 220 mm. Zajisténi je mozné staticky a to proximaln¢ ve dvou otvorech a distalné ve tfech
otvorech vzdy v roving sagitalni. Standardni zajiS§tovaci Srouby jsou priméru 6 mm a revizni
Srouby priméru 8§ mm. Zajistovaci Srouby maji specificky design, kdy zavit na hiebu je pouze

Vv jeho distalni ¢asti. Instrumentarium je jednoduché a k implantaci postaci pouze 7 komponent.

17741
L

Obrazek 12: instrumentarium Ankle Arthrodesis Nail

Poloha pacienta je supinacni s podlozenim bérce tak, aby noha ptesahovala alespoii 20 cm okraj
stolu. To je dilezité pro zajisténi hiebu v roviné sagitalni. Vstupni incize délky 2 —2,5 cm
je volena plantarné mirné medialné od stfedni osy nohy mimo zatézovou plochu plosky nohy.
V boéné projekci je idealni entry point v prodlouzené ose tibie a vysledné vstupni misto

je prusecikem téchto dvou projekeci.
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Obrazek 13: poloha pacienta s pfesahem dolni koncetiny pies okraj stolu a umisténi rtg zesilovace

Obrazek 14: entry point pro hieb AAN

Tupou disekci je proniknuto k patni kosti. Neurovaskularni svazek byl vzdy chranén retraktory.
Hlezno bylo v pozadovaném postaveni fixovano a transfixovano 5 mm Steinmannovym hiebem
ptes patni kost a talus do distalni tibie pod rtg kontrolou v obou projekcich. Jako pomocnou
transfixaci jsme docasné zavadéli jesté 3 mm Kirschnertiv drat paralelné se Steinmannovym

hiebem, ktery ma udrzet spravné postaveni hlezna a nohy a zabranit rotaci. 5 mm Steinmanntv
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hieb byl nasledné odstranén a po nové zavedeném 3 mm vodi¢i bylo provedeno rucné
ptredfrézovani. Je doporuceno zavést 3 mm vodi¢ délky alespon 80 - 100 cm s olivkou na konci
a pred jeho zavedenim vyzkouset jeho priuchodnost vlastnim hiebem. Kalkaneus, talus a ¢ast
distalni tibie je dobré pfedvrtat frézou 12 mm. Distalni ¢ast diafyzy je doporuceno predvrtat
0 0,5 mm vice, nez je pramér zvoleného hiebu. Piedvrtani je provadéno ru¢nim vrtdkem.

V piipad¢ sklerotickych okrajli kalkanea a talu jsme predvrtavali pomoci vrtacky.

—

Obrazek 15: docasna transfixace Kirschnerovymi draty v pozadovaném postaveni
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Obrazek 16: rucni predvrtani po vodici

Ve vétsing pripada byl aplikovan 10 mm hieb. Pro ptipad $irsi dienové dutiny je k dispozici
hieb priméru 12 mm. Vybrany hieb je vlozen do zafezu drzaku a zajistén Sroubem pomoci
6 mm Allenova klice. Pied zavedenim hiebu doporucuji vyzkouset, zda cilici pouzdra presné
koresponduji s otvory ve hiebu. Po naméfeni pozadované délky (k dispozici od 140
do 220 mm) byl ru¢n¢ zaveden hieb otacivymi pohyby. Nejcastéji jsme pouzili délky hiebu 160
nebo 180 mm. Spravna hloubka zavedeni hiebu byla kontrolovana pod zesilovacem ve frontalni

roving tak, aby jeden zajiStovaci Sroub byl bezpecné v kosti patni a jeden v kosti hlezenni.

Obrazek 17: sestaveni hiebu a cilice je jednoduché
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Obrazek 18: zavedeni hiebu a kontrola dostatecného zavedeni rtg zesilovacem

Nyni oto¢enim hiebu 0 90° dorzaln€ do piredozadni projekce mizeme zacit se zajisténim hiebu.
Zajisténi hiebu je provedeno po extrakci 3mm vodic¢e pomoci ciliciho ramena. Distalni zajisténi
hiebu (poloha je vztaZend k pacientovi, nikoliv ke hiebu) je provadéno v sagitalni roving a to
po predvrtani jednim Sroubem do talu a druhym do patni kosti. V piipad¢ potieby je mozno
vyuzit i prostiedni otvor, ktery je cilen pti hornim okraji patni kosti. Je doporuceno zavést cilici
pouzdro ptes cilici rameno v roving talu. Kozni incizi je doporuc¢eno podle originalniho navodu
provést sttedem Achillovy Slachy. Nam se osvéd¢ilo zavedeni tésné laterdlné od Achillovy
Slachy tak, aby nedoslo k poranéni suralniho nervu. Cilici poudro dorazime ptes kozni incizi
na talus a do ciliciho pouzdra vlozime pouzdro vrtaci. Setrné zavedeme do spongidzni kosti
4 mm vrtadk. Smér vrtani je urcen osou druhého metatarzu a kontrolujeme pod rtg zesilovacem,
abychom nepiesli vrtakem ptes ventralni kloubni plochu talu. Vrtak a vrtaci pouzdro
odstranime ado provedeného otvoru a hiebu pies cilici pouzdro zavedeme trokar.
Podobny postup nyni provedeme pro zajistovaci otvor do kalkanea. Délka Sroubi byla korektné
volena tak, aby nebyl tangovan Chopartiv kloub. Standardné jsme pouzili 6 mm zajistovaci
Srouby. U porotické kosti jsme pouzivali revizni 8mm Srouby (18 pfipadil). Stfedni otvor
distalniho zajisténi hiebu je sméfovan pod horni kloubni plochu téla talu aje pouzivan
Vv ptipad¢, Ze chybi talus, nebo kdyz je talus poranény. Tieti distalni otvor lze pouzit 1 v piipadé
osteoporotické kosti pro zvySeni stability hiebu. Hlavicku zajistovaciho Sroubu, zejména
pro patni kost je tfeba dostatecné zanofit, aby nedoslo ke drazdéni kiize, otlaklim ¢i bolestem

pacienta.
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Obrazek 19:

Obrazek 20: distalni zajisténi hiebu ve druhém kroku se zajisténim do patni kosti

Obrazek 21: peroperacni snimek zavedeni zajistovacich Sroubil v sagitdalni roviné tak, aby nezasahovaly do Chopartova

kloubu
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Proximalni jiSténi hiebu je provedeno jednoduchym pfenastavenim cili¢e. Cilici rameno
ma na svém povrchu specidlni zafezy a rysky s oznacenim délky hiebu, které nam presné urci,
jak rameno nastavit. Zavedenim ciliciho pouzdra do vybraného ciliciho otvoru v ramené
provedeme kozni incizi z dorzalni strany distalni tietiny bérce, tupou disekci pronikneme k tibii
a do ciliciho pouzdra vlozime pouzdro vrtaci. Pfi prvnich operacich se ndm tento piistup jevil
poné¢kud nebezpecny, ale nikdy jsme nezaznamenali zddné zdvazné poranéni cévy nebo nervu.
4 mm vrtdkem provedeme pfedvrtani z dorzélni strany bérce a zméfime pozadovanou délku
zajiStovaciho Sroubu. Vlastni zavedeni proximalniho zajiStovaciho Sroubu se provadi
z ventralni strany. Zde vidime tskali tohoto instrumentaria. Hlavicka Sroubu musi byt zavedena
dostateén¢ do ventralni kortikalis, jinak pomérné¢ ¢asto dochazi ke drazdéni Sroubu kozniho
Krytu. Proximalni zajisténi hiebu nebylo provedeno u v§ech pacientll. Po uzavieni hiebu zatkou

jsme provedli suturu incizi bez drenaZe.

Obrazek 22: prenastavenim cilictho ramena provedeme proximalni zajisteni hiebu predvrtanim z dorzalni strany

Obrazek 23: proximalni zajistént hiebu zavedenim sroubu z ventralni strany bérce
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Obrazek 24: zavedeni zatky hiebu

3.5.  Implantace hirebu Expert Hindfoot Artrodesis Nail

Jedna se o titanovy hieb, ktery je konstruovan s lateralnim ohnutim. Jeho konstrukce podporuje
mirnou valgézni pozici nohy 3°- 5° a dovoluje spravné srovnani zadonoZzi. Lateralni ohnuti
ma umoznit zavedeni hiebu stfedem laterdlniho pilife patni kosti. Existuje ve verzich pravy
a levy hieb a stejné jako hieb AAN je kanylovany pro zavedeni po vodicim dratu. K dispozici
jsou praméry hiebii 10, 12 a 13 mm a délky 150, 180 a 240 mm. Proximalni zajisténi hiebu
je mozné ve frontalni roviné z lateralni ¢i medialni strany. V hiebu jsou dva otvory pro statické
a dynamické proximalni zajiSténi. Distalni jisténi je v roviné sagitalni a to dvéma otvory
pro 5 nebo 6 mm Srouby do patni kosti a jednim Sikmym Sroubem do talu, kdy Sroub smétuje
ke kosti ¢lunkové. Zajistovaci 5 mm Srouby maji zdvojenou Sroubovnici zavitu a pouZzivaji
se k proximalnimu zaji§téni nebo do talu. 6 mm Srouby se pouzivaji do patni kosti. Oba typy
zajistovacich §roubti maji samofezny tupy hrot. Sestihranné zahloubeni Stardrive je odolngjsi
proti strzeni. Do patni kosti lze pouzit kanylovanou spirdlovou Cepel priméru 12,5 mm,
ktera zvysuje pevnost ukotveni v osteoporotické kosti. Jeji vétsi plocha povrchu ma zlepsit
rozlozeni zatéZe patni kosti a je dodavana v délkach 45 — 100 mm po 5 mm. Spicka &epele

je samoftezna.
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Obrazek 25: kanylovany retrogradni hieb HAN

Obrazek 26: spiralova cepel zvysuje pevnost zajisténi hiebu v patni kosti

Expert hieb pro artrodézu hlezna umoziuje vyuziti nitrodfenového kanalu k fixaci a fuzi
kotniku a subtalarniho kloubu. Systém se sklada z fady kanylovanych hiebt, kanylovanych
spirdlovych cepeli, kanylovanych zaslepovacich hlav a zajiStovacich Sroubti. Hfeb dodrzuje
¢tyti zakladni zasady AO spolecnosti — anatomickou fuzi hlezna, dosazeni stabilni fixace,

zachovani cévniho zasobeni a moznost ¢asné mobilizace.

Poloha pacienta je prona¢ni s podloZenim distalnich bérct tak, aby pata pfesahovala okraj
operac¢niho stolu. Je vyhodné pouZit rtg transparentni opera¢ni stil. C-rameno rtg zesilovace
nastavime do polohy tak, aby umoznovalo zobrazeni tibiotalarnich i subtalarnich kloubt
v pfedozadni i mediolateralni pozici. Operacni pozice je popisovana i v poloze na boku ¢i
na zadech. Pod rtg zesilova¢em zmétime pozadovanou délku a primér hiebu. Po resek¢ni fazi
tibiotalokalkanedlni artrodézy ur¢ime vstupni bod hiebu. Vstupni bod pro zavedeni hiebu
originalni operacni navod urcuje jako prusecik osy tibidlniho kanalu na lateralnim pilifi patni
kosti a hmatem urceného stfedu lateralniho pilife patni kosti. Vstupni incizi délky 2 — 2,5 cm
jsme volili plantairn¢ mirné¢ lateralné od stiedni osy chodidla, tedy nepatrné lateralné

od vstupniho mista pro AAN.
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Obrazek 27: poloha pacienta pro implantaci HAN

Obrazek 28: entry point pro HAN

Tupou disekci meékkych tkani a chranénim retraktory zavedeme zasroubované vrtaci pouzdro
do ochranného pouzdra ke kosti. Pfes vrtaci a chranici pouzdra je zaveden po sesazeni talu,
kalkanea a tibie do pozadovaného postaveni vodici drat 3,2 mm. V praxi jsme se fidili
v pfedozadni projekci podélnou osou tfettho metatarzu, se kterou by mél vodici drat
korespondovat. V bo¢né projekci naopak musi jit kolmo na stfed dieniové dutiny distalni tibie.
Piedvrtani u ohnutych hiebu je slozitéjsi, protoze je tieba respektovat ohnuti hiebu. Vyjmeme

vrtaci pouzdro z ochranného pouzdra a na vodici drat nasuneme 13 mm kanylovany vrtak
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a vedeme ho ochrannym pouzdrem az ke kosti. Pfes vodici drat je provedeno vrtani 13 mm

vrtakem do patni kosti a talem az do hloubky 1 cm z distalni tibie.

Obrazek 29: smér zacileni vodiciho dratu v obou Obrazek 30: predvrtani 13 mm vrtakem pres kalkaneus

projekcich do talu

~roMT

Poté je vrtak i s vodicim dratem odstranén a po inverzi chodidla je dalsi ¢ast distalni tibie
vyfrézovana 5 mm vrtakem. Inverze chodidla je v této fazi dilezita pro udrzeni spravného
zavedeni vrtaku. Dale je doporuceno frézovani 8,5 mm hlavici postupné po 0,5 mm systémem
intramedulérnich fréz po vodicim dratu. Zde je vhodné pouzit vodici drat zakonceny kuli¢kou,
ktera miZe pomoci vyresit mozné, ne¢ekané komplikace. Frézovat je doporuceno az na primér

o 1 mm vétsi nez je pramér hiebu.

Obrazek 32: smér predvrtani v predozadni projekci

Obrazek 31: predvrtani 5 mm vrtakem do distalni tibie v

bocné projekci
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Obrazek 33: sestaveni hiebu HAN a zavadéce

Obrazek 34: pri zavadeni je mozno pouzit kladivo

Podle nékresu na zavadéci natoime hieb, az zapadnou zatfezy ve hiebu. Poté vlozime spojovaci
Sroub a zaSroubujeme do hiebu. Po sestaveni hieb zavedeme otacivymi pohyby. Pii zavadéni
hiebu smétuje plocha ¢ast zavadéce lateralné. Kontrolujeme spravnou hloubku zavedeni hiebu.
Ta je urCena optimalni pozici zajisSt'ovacich prvkil. K zavedeni hiebu lze vyuzit i lehké udery

kladivem.

Jako prvni provedeme distalni zajisténi hiebu, které ndm umozni pozd¢jsi kompresi fuzovanych
kloubt. Distalni zajiSténi hiebu Ize provést v sagitalni ose bud’ dvéma Srouby 6,0 mm a to
obéma do patni kosti, nebo spirdlovou cepeli také do patni kosti. U instrumentaria HAN jsme
distalni jisténi Castéji provadéli dvéma standardnimi Srouby do kalkanea. Ve tfech pfipadech
jsme pro vyraznou pordzu skeletu pouzili pro zajisténi spiralu. Hfeb umoznuje jesté pridat jistici
Sroub Sikmo do talu.
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Nasuneme cili¢ na zavadé¢ a do cili¢e zasuneme aretacni ¢ep. Cili¢ natocime tak, abychom
Vv otvoru zavadéce vidéli pismeno P (posterior). Aretacni ¢ep dotdhneme. Do nejdistalnéjsiho
otvoru Vv cili¢i zavedeme postupné ochranné pouzdro, vrtaci pouzdro a trokar. Pies incizi
dorazime tuto sestavu k patni kosti. Odstranime trokar, vlozime vrtaci pouzdro 5,0 mm a vrtame
otvor do patni kosti. Pozici vrtaku kontrolujeme rtg zesilovacem tak, aby neslo k perforaci
ventralni kortiky. Vrtaci pouzdro dorazime ke kosti a na kalibrovaném vrtaku odecteme délku
Sroubu. Vyjmeme vrtdk a vrtaci pouzdro. Zavedeme zajiStovaci Sroub 6,0 mm pozadované
délky. Stejnym postupem zavedeme druhy distalni zajiStovaci Sroub. Pokud distalné
zajisStujeme pomoci spirdlové Cepele, pak je postup obdobny, jenom je tieba provést vétsi incizi
s rozpolcenim Achillovy Slachy. Kanylovany vrtdk ma zardzku, kterd se opfe o ochranné

pouzdro. Spirdlova ¢epel se zavadi pomoci helikalniho zavadéce.

Pokud chceme provést kompresi subtalarniho kloubu, provedeme ji po sejmuti cilice lehkymi
udery kladiva na spojku. Poté znovu cili¢ nasadime a nato¢ime ho tak, abychom v otvoru vidéli
pismeno T (talus). Vlozime opét postupné ochranné a vrtaci pouzdro a trokar a bodovou incizi
dorazime k talu. Vyjmeme trokar a vrtdme kalibrovanym vrtdkem. Zavedeme talarni Sroub

zvolené délky. Spravnou délku zavedeného Sroubu ovéiime rtg zesilovacem.

Proximalni jisténi jsme u HAN provadéli individudlné a to vzdy zmedidlni strany.
Pted proximélnim zajiSténim Ize provést na hiebu lehkymi udery kladiva kompresi
tibiotalarntho  kloubu. Povoleni aretatniho Cepu nastavime v otvoru zavadéce
pismeno M (medialni) nebo L (laterdlni) a utdhneme aretacni Cep. Lze vyuZit otvor staticky,
dynamicky nebo oba. Zavedeme postupné ochranné pouzdro, vrtaci pouzdro a trokar
do zvoleného ciliciho otvoru a pies kozni incizi trokar dorazime ke kosti. Trokar odstranime
a vrtakem 4,2 mm vrtame obé€ kortikalis. Délku Sroubu odecteme z kalibrovaného vrtaku.
Vyjmeme vrtak a vrtaci pouzdro a ochrannym pouzdrem zavedeme Sroub 5,0 mm poZadované
délky. V ptipadé€ potieby stejnym postupem zavedeme druhy proximalni zajiStovaci Sroub.

Po uzavieni hiebu zatkou jsme suturovali incize bez drenaze.
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Obrazek 35 kontrola spravné hloubky zavedent hiebu Obrazek 36 distdlni zajisténi spirdlni Cepeli

Obrazek 37: distalni zajisténi je mozné dvema 6,0 mm Obrazek 38: distalni zajisténi do talu

Srouby
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Obrazek 39: proximalni zajisténi Obrazek 40: zatka hiebu

3.6. Implantace hi'ebu pro artrodézu hlezenniho kloubu Medin

I prestoze jsme pouzili hfteb Medin jen jednou v ramci odborného posudku na implantat, piece
jen jeho pouziti vykazuje nékteré odliSnosti. Jedna se o titanovy hieb, ktery ma dvojité
zakiiveni. Distalni ¢ast je ohnuta o 8° ventralné a o 10° lateralné. Je dodavan ve 3 délkach -

180, 220 a 250 mm, $ifka hiebu je 8, 10, 12 a 14 mm. Je konstruovan pro pravou a levou stranu.

/]

Obrazek 41 retrogradni hieb Medin pro artrodézu hlezenniho kloubu

Pacient je pii implantaci lezici na zadech na opera¢nim stole S podloZenou dolni konéetinou.

Po resekéni fazi na chrupavkach a sesazeni hlezna a nohy do pozadovaného postaveni
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je pomérneé slozité zavadén vodici drat. Pro zavedeni hiebu je doporucen fez asi 2 cm od vrcholu
patni Kosti alehce lateralné od osy nohy, coZz ma zabranit postizeni a. plantaris lateralis
an. plantaris lateralis. Vodici drat, musi pies kalkaneus a talus, jest¢ neZ pronikne k distalni
tibii, sledovat pfednastavené zaktiveni hifebu v obou rovinach a nasledné centralné proniknout
do distalni tibie. Tato klicova faze operace, byt’ je zietelné popsana miize byt slozitou a zcela
jisté vyzaduje urcitou zkusenost. Jest€ obtiznéjsi mize byt u mladych pacientli s pevnym
skeletem, u sklerotické kosti a U obéznich pacientt. Pod rtg zesilova¢em je nasledné frézovana
dfenova dutina tibie po vodici ty¢i. Neni pouzivana ru¢ni fréza. Po zavedeni hiebu tento
zajistujeme distalné jednim nebo dvéma Srouby ze zevni strany. Hieb je ddle mozné distalné
zajistit v sagitalni roviné pies patu a stejné tak i v rovin¢ frontalni. Zajisténi je individualni
podle deviace nohy, rozsahu resekce akvalité skeletu. K centraci Sroubl pouzivame rtg
transparentni cilici pouzdra. Hieb je mozné zajistit i proximalné. Proximalni zajisténi je voleno

individualné.

Obrazek 42: hieb Medin s cilicim zarizenim
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Obrazek 44: peroperacni rtg snimek proximalniho zajisténi - predozadni projekce
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3.7.  Pooperacni péce

Po sutufe operacnich ran jsme koncetinu fixovali mékkym obvazem. Sadrovou fixaci jsme
nakladali u pacientd, kde byla provedena rozsahlejsi korekce osy, nebo nebyl predpoklad dobré
spoluprace. Celkova doba nalozeni sadrové fixace v téchto pfipadech byla vétSinou 6 tydnt.
U starSich pacientd jsme fixaci ponechali 8 tydnt. Prvni dva tydny méli pacienti sadrovou
nesnimatelnou dlahu. Po extrakci stehti pak dalsi dva tydny plnou sadru s moznosti doSlapu —
castecnou zatézi 20kg. Posledni dva tydny byla postupné povolena plna zatéz podle tolerance.
Cast pacientd byla pooperaéné dolé¢ena ve Vacopedu. Ten byl pouzit u mladsich
a spolupracujicich pacientti. Vyhoda této fixace tkvi v moznosti jejiho sejmuti kdykoliv
je tieba, moznosti pée o mékké tkané, moznosti koupeli po zhojeni ran, moznosti masazi

a zejména moznosti rehabilitace nohy. Nevyhodou fixace je finan¢ni spoluti€ast pacienta.

Piidatna korekéni osteotomie byla provedena u pacientd s equindzni posttraumatickou
deformitou pfi prvotni operaci. Zhojeni artrodézy bylo hodnoceno podle rtg snimki ve dvou
na sebe kolmych projekcich. Ty byli standardné provadény v ptedozadni a bo¢né projekci.
V pifipad¢ nutnosti byly doplnény Sikmé projekce. Soubor byl hodnocen AOFAS Ankle-
Hindfoot Scale (20,74,75). Dynamizace hiebu, pokud byla indikovana, byla provadéna
V priméru 4 mésice (2 — 12) po zavedeni hiebu odstranénim proximalniho jisticiho Sroubu

ve hiebu prevazné v lokalni anestezii.

Obrazek 45: moznost doléceni ve Vacopedu
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Obrazek 46: nalozeny Vacoped umozni casnou rehabilitaci

3.8.  AOFAS Ankle — Hindfoot Scale

Rozsifeny a pouzivany skorovaci systém s maximalnim poctem 100 dosazenych bodu.
Jezaméfen na  hodnoceni  funkce hlezenniho, subtalarniho, talonavikularniho
a kalkaneokuboidniho kloubu. Pouzivé se k hodnoceni vysledkl po nahradé hlezenniho kloubu,
po zlomeninach hlezna, talu nebo patni kosti, po artrodéze hlezna, artrodéze subtalarni,
talonavikularni nebo kalkaneokuboidni a po operacich hlezna pro nestabilitu. PIného poctu
100 boda dosahuje pacient, ktery je po operaci bez bolesti, s plnym rozsahem pohybti ve vyse
jmenovanych kloubech, bez zndmek nestability a se spravnym postavenim nohy s pfednozi.
Skoérovaci systém byl pouzit i pro hodnoceni naseho souboru. Samoziejmé po TTCA nelze

hodnotit pohyby, tedy maximalni pocet dosazenych bodt by pro nase pacienty byl 86 bodii.
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Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total)

Pain (40 points)
None 40
Mild, occasional 30
Moderate, daily 20
Severe, almost always present 0
Function (50 points)
Activity limitations, support requirement
No limitations, no support 10
No limitation of daily activities, limitation of recreational activities, no support 7
Limited daily and recreational activities, cane 4
Severe limitation of daily and recreational activities, walker, crutches, wheelchair, brace 0
Maximum walking distance, blocks
Greater than 6 5
4-6 4
1-3 2
Less than 1 0
Walking surfaces
No difficulty on any surface 5
Some difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 3
Severe difficulty on uneven terrain, stairs, inclines, ladders 0
Gait abnormality
None, slight 8
Obvious 4
Marked 0
Sagittal motion (flexion plus extension)
Normal or mild restriction (30° or more) 8
Moderate restriction (15°-29°) 4
Severe restriction (less than 150) 0
Hindfoot motion (inversion plus eversion)
Normal or mild restriction (75%-100% normal) 6
Moderate restriction (25%-74% normal) 3
Marked restriction (less than 25% normal) 0
Ankle-hindfoot stability (anteroposterior,varus-valgus)
Stable 8
Definitely unstable 0
Alignment (10 points)
Good, plantigrade foot, midfoot well aligned 15
Fair, plantigrade foot, some degree of midfoot malalignment observed, no symptoms 8
Poor, nonplantigrade foot, severe malalignment, symptoms 0

Tabulka 1: Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total)
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3.9. Komplikace operaéni metody

Popisovanymi komplikacemi této zachovné opera¢ni metody jsou poranéni lateralni plantarni
arteric nebo nervu, poranéni peronealniho nervu a to jak vétve povrchové, tak i hluboké,
poranéni n. suralis, infekce rany, vznik pakloubu, hypertrofie kortikalis drazdénim konce hiebu,
perzistujici bolesti nohy, zlomeni implantitu, drazdéni kolem proximalniho jisténi
a tromboflebitida bérce (112,144,147). Vznik téchto komplikaci l1ze minimalizovat dobrym
piredoperacnim planovanim, dodrZzenim popsanych opera¢nich postupil, zvolenim spravné

délky hiebu, korektnim zavedenim a zajisténim hiebu a vhodnym pooperaénim dolécenim.

v/

Obrazek 47: zlomeny retrogradni hieb- predozadni Obrazek 48: zlomeny hieb v bocné projekci

projekce

3.10. MozZnosti FeSeni defektii mékkych tkani

Vysokoenergetické a Casto oteviené zlomeniny v oblasti hlezna a nohy s sebou ¢asto nesou
nutnost opakované operacni revize, second look, opakované¢ debridement mékkych tkéani
ale i skeletu a nutnost sekundarnich rekonstrukénich vykond. V nasem souboru byli vSichni
pacienti indikovani k provedeni TTCA po prodé€laném urazu. Mezi nejcastéjsi rekonstrukéni
vykony, které jsme provadé€li a které byly v souvislosti s tibiotalokalkanealni artrodézou, patii
pfenos volného transplantatu a feSeni rozsdhlejSich koznich defektl fasciokutdnnim distalné

stopkovanym suralis lalokem.
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3.10.1. Volny transplantat

Reseni povrchnich defekttt mékkych tkani 1ze provést volnym pienosem dermoepidermalniho
Stépu, ktery je podle potieby meshovan. Odbér byl provadén -elektrodermatomem
nebo Humbyho nozem. Pouzivame nejéastéji dermoepidermalni §té€p, kdy odebirame epidermis
a ¢ast koria. Po ptihojeni za 7 — 10 dni vzniké kvalitni kryt, ktery je v budoucnu odolné;jsi

nez dermoepidermalni blana.

3.10.2. Suralis lalok
V piipadé rozsahlejsiho defektu mékkych tkani, ktery ve tiech ptipadech vznikl po korekci osy
konCetiny a soucasné radikalni excizi ménécenné jizvy po piedchozi operaci jsme

k rekonstrukci mékkych tkani volili suralis lalok.

Defekty mekkych tkani dolni tretiny bérce, hlezna a oblasti patni kosti jsou problematické a to
zejména pro tenky kozni kryt a Spatné krevni zasobeni. Az anatomické studie Masqueleta
na vaskularizovanych nervovych transplantatech ukézaly, ze senzitivni nervy dolni koncetiny
—nervus saphenus, nervus suralis a nervus peroneus superficialis jsou provazeny bohatou cévni
siti s Cetnymi anastomdzami suprafascialné i do ktize a 1ze zde bezpe¢né vytvotit fascialni nebo

fasciokutanni laloky.

Jako metoda volby v feseni defekt meékkych tkani v oblasti dolni tietiny bérce, hlezna a nohy
jsou nyni vSeobecné akceptovany volné laloky piendSené mikrochirurgickou technikou.
Relativné novou metodou je reverzni stopkovany fascidlni nebo fasciokutanni suralni lalok
na arteria suralis superficialis spolu s vena saphena parva a senzitivnim nervus suralis.
Tento lalok Ize pti jeho konstrukci pouzit i1 jako fasciomuskularni. Lalok se jevi jako velmi

vhodnéd moZnost rekonstrukce defektii mékkych tkdni a vhodna alternativa volnému laloku.

V piipadé pacientl se soucasné provedenou tibiotalokalkanealni artrodézou byl konstruovan
jako fasciokutanni a recipientnim mistem byla ve dvou piipadech oblast zevniho kotniku
a jednou oblast ventralni ¢asti hlezna. VSechny laloky jsme operovali metodou popsanou Vv roce

1992 Hasegawou s vlastni modifikaci (59,146).

Lalok je zasoben arteria suralis superficialis, kterd provazi vena saphena parva a nervus suralis.
Arterie vydava malé vétve k zdsobeni dolni tfetiny bérce. V dolni ¢asti tibiofibuldrniho prostoru
anastomozuje se septokutdnnimi vétvemi jdoucimi z peronedlni arterie a arteria tibialis

posterior.
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Lalok muize byt vytvofen kdekoliv v dolnich dvou tretindch dorzalni casti bérce,
pficemz je vhodné ho ulozit centrdlné mezi obé bfiska m. gastrocnemius.
Operujeme Vv pronacni poloze pacienta. Vyzna¢ime tvar laloku podle velikosti recipientniho
defektu. Pivot point stopky je zhruba 5 ¢m nad zevnim kotnikem. Zde jsou patrné spojky
S peronealni arterii, které musime zachovat. Kozni incizi za¢iname nad pivot pointem .
Disekujeme subdermalni vrstvu a verifikujeme nervus suralis. Ten lezi nejlateralngji. Medialné
od n€¢ho je patrna vena saphena parva a mezi nervem avenou je tenka arteria suralis
superficialis . V misté stopky je vhodné elevovat i fascii v Sifce asi 2 cm, coz chrani pomérné
gracilni struktury stopky. Proximalné venu saphenu parvu doporucujeme prerusit jako posledni,

tedy az po vytvoreni celého laloku.

Sem

veso®

Obrazek 49: skica laloku n. suralis s vyznacenim pivot pointu stopky laloku
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Obrdzek 50: nervové- cévni zdasobeni laloku n. suralis

Misto odbéru laloku miize byt nasledné rekonstruovano piimou suturou, pokud je mensi

nez 5 cm. V opacném piipadé vznikly defekt kryjeme meshovanym volnym transplantatem.

V misté ptivodniho defektu provedeme dostatecné radikalni debridement rany. Lalok do mista
podvlékdme podkoZnim tunelem, ktery vytvofime tupou disekci. Podkozni tunel musi byt
dostatecné prostorny, aby nedo$lo k zaSkrceni stopky laloku. Nad stopkou laloku suturu
kozniho krytu neprovadime. Stopku pokryvame dermoepidermalnim §tépem. Rotace laloku
do defektu musi byt bez jakéhokoliv napéti. Okraje laloku fixujeme adapta¢nimi stehy.
Pacienty zajiStujeme nizkomolekularnim heparinem V preventivni davce.
Koncetinu nefixujeme dlahou, pouze ji vhodné podkladame tak, aby nedoslo k tlaku na lalok.

Po operaci zahajujeme ¢asnou rehabilitaci s vertikalizaci a odleh¢enim koncetiny.
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Obrazek 51: konstrukce suralis laloku jako laloku fasciokutanniho

Obrazek 52: protazent laloku podkoznim tunelem, cdstecnd resutura a zbytek odbérového mista vykryt volnym meshovanym

transplantdtem
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3.10.3. Pouziti kostniho §tépu

V ramci sekundarnich rekonstruk¢nich potrazovych vykonli pro nase téma pouzivame
autologni $tépy z lopaty kosti kycelni, $t€py z resekované distalni fibuly nebo v pifipadé vétsich
defektd st€py z kostni banky. Jejich pouziti 1ze rozdé€lit na dvé kategorie. Jednak je to pouziti
kostniho S§tépu pii vlastni tibiotalokalkanedalni artrodéze a jednak pfi feSeni kostnich defekt
dlouhych kosti ke korekci délky kosti pted TTCA. Pti vlastni TTCA nejCasteji pouzivame
kostni Stépy zresekované fibuly. Pfi feSeni kostniho defektu dlouhé kosti pfed TTCA
se pridrzujeme pravidla, ze kostnim §t€pem fesime defekty do 3 cm délky. Pii vétsich defektech
pouzivame jiném rekonstrukéni metody jako napiiklad metodu kalusdistrakce
nebo ve spolupraci s plastickymi  chirurgy pifenos volné vaskularizované fibuly

mikrochirurgickou technikou.

3.10.4. Metoda kalusdistrakce

Kalusdistrakce je opera¢ni metoda, kterou lze korigovat nestejnou délku konéetin, piipadné
rotacni uchylku. Umoznuje 1é¢eni ztratovych poranéni kosti bez nutnosti pouziti kostnich $tép.
Dil¢imi kroky jsou osteotomie a postupnad kontrolovana distrakce svalku pomoci zevniho
fixatoru nebo nitrodfenového hiebu. Nové vznikajici kost pfemostuje vznikajici defekt,
remodeluje se a vyzrava do nové kostni struktury, ktera je makroskopicky i biomechanicky
totozna s piivodni kosti. Metody kalusdistrakce byly rozvijeny od Codivillou aplikovanych pint
s trakci kprolongaci ptes Ilizarovem aplikovanymi kruhovymi zevnimi fixatory
po monolateralni fixatory umoziujici dynamizaci. Kruhovy fixator je obliben pro moznosti
modelace svalku ve vSech smérech véetné moznosti korekce uchylky a je Casto pouzivan.
Vhodnou alternativou jsou monolateralni zevni fixatory, které umozni nejen modelaci svalku
ve vSech rovinach, ale i teleskopickou dynamizaci systému, dilezitou ve fazi vyzravani svalku.

Vlastni proces prodluZzovani dlouhé kosti v sob€ ukryva vysoké procento komplikaci.

Indikacemi kalusdistrakce jsou lécba inegality dlouhych kosti, vrozené deformity, paklouby,
pourazové kostni defekty, kostni infekty nebo tumory. Praci, pojednavajicich o kalusdistrakci
je mnoho. VétSina se zabyva pouzitim této metody u stavll s vrozenymi deformitami.
NaSe zkuSenosti se vztahuji k pacientiim po trazech a tuto metodu pouzivame k feSeni defekti

dlouhych kosti nad 3 cm (150).

Vlastni metoda kalusdistrakce zac¢ind predoperacnim planovanim. Tato faze je klicova

pro uspéch operace. Je tieba zvolit spravny lécebny postup. K dispozici mame prostou
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kalusdistrakci nebo segmentalni transport, kterym miiZeme prenaset i vice segmentli soucasne¢.
Kazda kalusdistrakce ma svoje klinické faze. Prostou kalusdistrakci provadime naloZenim
zevniho fixatoru v montazi 3+3 Schanzovy hieby a segmentélni transport s ptidanou jednou
nebo dvéma svorkami, nejéastéji ale v montazi 3+3+3 hieby. Po naloZeni fixatoru a mirném
pfedpéti provadime osteotomii dlouhé kosti. Predpéti na zevnim fixatoru ndm usnadni
dokonceni osteotomie a nalozeni zevniho fixatoru pted vlastni osteotomii zase dodrzi spravnou
osu a rotaci konCetiny. U prodluzovani tibie byla provedena i osteotomie fibuly. Osteotomii
fibuly provadime Sikmou a resekujeme 1 cm kosti. Osteotomie tibie nebo femuru byla,
pokud to lokalni situace dovolila, nej¢astéji provedena v oblasti metafyzy. Periost byl kratkou
incizi podélné rozpolcen a Setrné preparovan od kortiky. Technikou vicecetnych navrta kortiky

s naslednym dolomenim dlatem nebo oscila¢ni pilou byla provedena vlastni osteotomie.

Pod rtg zesilovacem byla provedena kontrola dokonceni osteotomie testem 2-3 mm distrakce
s naslednym uvolnénim distrakce zpét do kontaktu tlomku. Peroperacné byla zkouSena flexe
kolena do 120 stupnd. Vlastni distrakce byla zapoc€ata 5 — 7 dni po osteotomii. Tuto fazi klidu
je tieba dodrzet. Rychlost prodluzovani byla 1 mm/24 hodin rozdélena do 4 otacek o 90 stupiitl.
Pacienti byli od druhého dne vertikalizovani do chiize s holemi s limitovanou zatézi operované
koncetiny podle tolerance. Byl kladen diiraz na ¢asné cvic¢eni pohybii v ky¢li, kolené a kotniku.
Ambulantni sledovani véetné rtg snimkl bylo u prosté kalusdistrakce po 2-3 tydnech
do dosazeni vyrovnani konc¢etiny. U komplikovanéjsich procedur se segmentalnim transportem
bylo ambulantni sledovani individualni. Po ukonceni distrak¢éni fadze byl fixator aretovan
a podle konsolidace svalku nasledné dynamizovan. V této fazi jiz vétSina pacientli provadéla
plnou zatéZ operované koncetiny. Odstranéni zevniho fixatoru bylo provedeno u dostatecné
formovaného a konsolidovaného svalku. U pacientli s béznymi ocelovymi piny bylo provadéno
ambulantné. U pinlt potazenych hydroxyapatitem, které pouzivame V poslednich letech
ke snizeni rizika pin track infektu, bylo provedeno jejich odstranéni v kratkodobé celkové

anestézii za hospitalizace.
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Obrazek 53: nitrodieinovym hirebem osetrena oteviena Obrazek 54: v bocné projekci videét infekcni lozisko

zlomenina s rozvijejicim se loZiskem osteomyelitidy diafyzy tibie

Obrazek 55: resenim bylo odstranit hreb, Obrazek 56: v bocné projekci po resekci infekcéniho
radikalné resekovat osteomyelitické loZisko a nalozit lozZiska a nalozeném zevnim fixdatoru

zevni fixator k segmentalnimu transportu
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Obrazek 57: snimek po dokonceném segmentalnim
transportu. Proximalné vyzravajici distrakcni svalek, Obrazek 58: v bocné projekci je dobre videt formujici se

distalné dosednuti v misté docking site. distrakéni svalek a misto docking site.

Obrazek 59: po vyzrani distrakcniho svalku
pred sejmutim fixatoru. Distalné viditelné misto docking Obrazek 60: pred extraket fixatoru v bocné projekci

site zhojené velkym svalkem.
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Obrazek 61: rtg snimek pourazové osteomyelitidy bérce Obrazek 62: v bocné projekci videt lozisko infektu tibie
stabilizované na zevnim fixdatoru. Resenim byla radikdlni pred radikalni resekci
resekce se vzniklym defektem 9 cm, kterd byla resend

dvojitym segmentalnim transportem.

3 Obrazek 64: v bocné projekci vidét posun dvou segmentii
Obrazek 63: v priubéhu dvojitého segmentdlniho tibie k resent 9 cm kostniho defektu
transportu
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Obrazek 65: po dokonceni segmentalniho transportu vidime dva vyzravajici distrakcnt svalky

Obrazek 66: po odstranéni zevniho fixdtoru zhojeno Obrdzek 67: v bocné projekci je vidét dostatecné pevné

V pozadované délce a rotaci distrakcni svalky a zhojené misto docking site
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4. KLINICKY SOUBOR
4.1. Material a metody

Od roku 2001 hodnotime soubor 56 pacienti oSetienych retrogradnim hiebem. Bylo provedeno

56 artrodéz. Retrospektivné hodnotime postupné provadéné artrodézy nejprve retrogradnim

hfebem pivodné urenym pro oSetieni zlomenin distadlniho femuru — 8 pacientt (14,3%),

dale pfimym hiebem AAN - 36 pacienti (64,3%) a 11 pacienti (19,6%) oSetfenych

retrogradnim hfebem HAN ohnutym v roviné sagitdlni. V jednom piipad¢ (1,8%) v ramci

vypracovani posudku na retrogradni hieb firmy Medin, byl pouzit pro artrodézu tento hieb,

ktery je vyroben s ohnutim ve dvou rovinach.

Typ implantatu pro artrodézu Podet pacientt Procentudlni podil v souboru

Retrogradni femoralni hieb 8 14,30%
Ankle Arthrodesis Nail - AAN 36 64,30%
Hindfoot Arthrodesis Nail - HAN 11 19,60%
Retrogradni hfeb Medin 1 1,80%

Tabulka 2: Klinicky soubor a typy implantatii pouZitych v souboru

Obrazek 68: retrogradni femoralni hieb
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Obrdzek 69: AAN Ankle Arthrodesis Nail
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Obrdzek 70: HAN Hindfoot Arthrodesis Nail
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Obrazek T1: retrogradni hieb Medin pro artrodézu hlezenniho kloubu

Soubor tvofilo 40 muzi a 16 zen v primérném véku 59,8 roku (23 — 77 let). Diabetes mellitus

a koufeni byly nejcastéjSimi komorbiditami (18 resp. 16 pacientt).

Indikacemi provedeni TTCA byly u vSech pacientl tézké pourazové zmény v talokruralnim
a talokalkanearnim kloubu. N&$ soubor pacientd je tedy slozen z Cisté pourazovych stavil.
Neftesili jsme zadny stav po revmatické artritid€, neuropatii ¢i vrozené vade. 53 pacientt
(94,6%) prodélalo jiz dfive opera¢ni vykon. Pouze 3 pacienti (5,4%) neprodélali pred TTCA
operaci Vv oblasti operovaného hlezna. V 6 ptipadech (10,7%) jsme hiebem fesili pourazovy
supramaleolarni pakloub. V sedmi ptipadech (12,5%) byla syntéza pouzita po piedchozi 1écbé
pourazové purulentni artritidy talokruradlniho kloubu po normalizaci laboratornich hodnot
a ustupu lokalnich zanétlivych zmén. U vSech pacientll byla pouZita standardni operacni
technika, popsana viz vyse podle zvoleného instrumentaria. V sedmi ptipadech (12,5%)
bylo nutno provést perkutanni prolongaci Achillovy $lachy. U 16 pacientti (28,6%) jsme pouzili
autologni kostni §té€py. Korekce vardzni nebo valgézni deformity byla provedena u 24 pacienti
(42,9%). Ve tiech piipadech (5,4%) bylo nutno vykryt defekt mékkych tkani lokalnim

fasciokutannim suralis lalokem a ve ¢tyfech volnym transplantatem (7,1%).

Pocet pacientt Procentualni podil
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Indikaci TTCA pourazovy stav
Operace pred TTCA

Redeni polrazového pakloubu
Pfedchozi 1é¢ba purulentni artritidy
Nutnost prolongace Achillovy Slachy
Pouziti kostniho Stépu

Nutnost korekce deformity

Suralis lalok

Volny transplantat

56
53

16
24
3
4

100%
94,60%
10,70%
12,50%
12,50%
28,60%
42,90%

5,40%
7,10%

Tabulka 3: Klinicky soubor, indikace tibiotalokalkanedlni artrodézy (TTCA), typy operacnich vykonii

Obrdazek T2 tezké pourazové zmeény horniho i dolniho hlezenniho kloubu predozadni projekce
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raze : pourazové zmeény v bocni projekci
Obrazek T3: pourazové zmény v bocni projekci

L= Ah B

Obrazek T4: resent supramaleolarniho pakloubu nitrodrenovym retrogradnim hiebem
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4.2.  Vysledky
Porovnani vysledkt jednotlivych instrumentarii by jisté bylo zajimavé. Jedna se ovSem
0 nehomogenni vzorky liSici se i poéty provedenych implantaci, proto je soubor hodnocen

jako celek.

Primérna doba sledovani pacientt byla 4,3 roku. Sledovani pacientii probihalo v minimalnim
piipadé 12 meésicli od zavedeni hiebu az po dobu 9. let. Zhojeni artrodézy bylo dosazeno
u 92,8 % (52 pacientil). Ve dvou ptipadech po hiebu Richards, v jednom piipadé po AAN
a Vv jednom ptipad¢ po HAN jsme zaznamenali pakloub. Ve tfech piipadech je asymptomaticky
a pacienti si nepieji ho tesit. Jeden pakloub jsme fesili odstranénim hiebu, spongioplastikou
a dohojenim kompresi zevnim fixatorem. Ostatni artrodézy se zhojily primérmné do 18. tydne

(13 — 22 tyden).

Ve dvanacti pripadech (21,4%) se vyskytla reakce na predni plose tibie u proximalniho jisticiho

Obrazek 75: uvolneéni proximalniho jisticiho Sroubu
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Obrazek 76: po odstranéni uvolnéného zajistovaciho sroubu

Obrazek T7: po zhojeni defektu kortikalis po Sroubu. Soucasné je patrna periostalni reakce kolem proximalniho konce hiebu.
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Ve dvou piipadech (3,6%) jsme feSili povrchni infekci, které se po lokalni 1é¢b¢ zhojila.
Ve dvou piipadech (3,6%) jsme museli hieb pfedCasné odstranit pro infekéni komplikaci.
Jednalo se o pacientky jiz diive 1écené pro purulentni artritidu horniho hlezenného kloubu. Stav
jsme fesili zevni fixaci, na které doslo ke zhojeni dézy. Tti suralis laloky byly konstruovany
jako fasciokutanni. Velikosti laloki byly dvakrat 7 x 5 cm a jednou 7 x 3 cm. Laloky se zhojily

bez komplikaci.

Jednou (1,8%) jsme zaznamenali u instrumentaria pro zlomeniny distalniho femoru poranéni
plantarni arterie, které bylo feSeno kompresi a nemélo klinickou odezvu. Dva pacienti (3,6%)

v souboru (1 x HAN a 1 x AAN) méli poopera¢né hyperestezie plosky nohy.

Pocet pacient Procentualni podil

Zhojeni artrodézy 52 92,80%
Pakloub po artrodéze 4 7,10%
Reakce kolem proximalniho Sroubu 12 21,40%
Superficialni infekce bez nutnosti 2 3,60%
operacni revize

Hluboka infekce s nutnosti konverze 2 3,60%
Poranéni plantarni arterie 1 1,80%
Pooperacni hyperestezie plosky 2 3,60%

nohy
Tabulka 4: Hodnoceni souboru a komplikace

Primémé AOFAS Ankle- Hindfoot score bylo 72 bodl (39 az 84 bodi). To povazujeme
za dobr¢ vysledky, kdyz uvazime, ze 14 bodl z maximélniho poctu 100 boda nelze pouzit,
protoze se tyka rozsahu pohybti nohy. Ctyficet pacientii (71,4%) nebylo limitovano pii bézné
denni aktivit¢ ani pii rekreacnim sportu (plavani, kolo, turistika), tfinact (23,2%)
bylo limitovano bolestmi pti rekreacnim sportu, nikoliv pfi bézné aktivité a tii pacienti (5,3%)
maji bolesti 1 pfi bézné chizi. VSichni pacienti mohou ujit vice neZ jeden kilometr. U vSech

pacientt lze sledovat zfetelnou poruchu stereotypu chiize.

Zadny pacient subjektivné neudaval pocit nestability hlezna &i nohy. 83% pacientii hodnotilo
vysledek operace jako UspéSny ve srovnani se stavem pied operaci a podstoupili by operaci

i na druhé noze.
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5. DISKUZE

Artrodéza nitrodfeiovym hiebem umoziuje provést dostatecné pevnou vnitini fixaci
s moznosti komprese a dosahuje vysoké procento kosténého zhojeni s malym procentem
zavaznych komplikaci (45,50,54,68,81,96,119,137,141). Tibiotalokalkanealni artrodéza
neni ¢astym opera¢nim vykonem v traumatologii a ortopedii. Pacient musi byt ditkkladné poucen
0 charakteru vykonu, o rozsahu omezeni hybnosti a moznych komplikacich. Je poucen o tom,
ze cilem operace je zbavit ho bolesti za cenu omezeni rozsahu pohybii. Tato efektivni metoda

se pouziva pfi feseni jinak obtizné feSitelnych stavil.

Indikacemi k provedeni TTCA jsou nejcastéji revmatoidni artritida, Charcotova neuropatie
a pourazova artréza kloubu (6,16,24,35,48,73,110,111,123,138,143,154). Tyto 3 diagnozy
tvofi 75% vSech indikaci k TTCA a podili se na nich stejnym pomérem (65). Nas§ soubor
pacientil je sloZzen vyhradné z pacientl po ptredchozi 1é€bé tirazu. V zahrani¢nim pisemnictvi
procento 1é¢eni pourazovych stavil v souborech TTCA dosahuje v praméru 20 — 25% pacientl
souboru (65,125,129). V nasem souboru 94,6% pacientii prodélalo pted TTCA jednu nebo vice
operaci v oblasti hlezna a nohy. Pouze 3 pacienti neprodé¢lali pred TTCA operaci v oblasti
operovaného hlezna. Dva z nich byli indikovani k primérni artrodéze hfebem po komplikované
zlomeniné distalniho bérce piivodné 1é¢ené konzervativn€. Diivodem konzervativniho 1éceni
byla jejich kontraindikace k operaci anesteziologem a TTCA byla provedena po tpravé jejich
celkového stavu a kompenzaci ptidruzenych chorob s odstupem 6 resp. 9 tydni. V jednom
ptipadé jsme pfistoupili k priméarni artrodéze retrogradnim hiebem pro tfiStivou zlomeninu
distalniho bérce u pacientky s morbidni obezitou. Provedeni primarni artrodézy u téchto
pacientil je popisovano i v zahrani¢ni literatufe (135,158). Stejné tak je tato metoda pouzivana
k primarnimu oSetfeni tfistivych nitrokloubnich zlomenin pilonu, kdy rozsahlé poskozeni
kloubni chrupavky spolu s kostni ztratou, ptipadné poranénim mékkych tkani nezaruc¢i dobré

funk¢éni vysledky (9,17,31,58,62,85,88,94,113,116,157).

Dalsi indikaci provedeni TTCA v nasem souboru bylo odstranéni talu po oteviené luxacni
zlomeniné. Kompletni luxace talu postihuje vSechny tfi ptilehlé klouby: tibiotalarni, subtalarni
a talonavikuldrni. Toto poranéni neni Casté. Je$t€ méné obvyklad je oteviena Cistd luxace
hlezenni kosti bez ptitomnosti zlomeniny. V literatufe je tento stav také oznacovan jako extruze
talu. Prvni zminka o tomto typu poranéni je z roku 1680. Do soucasnosti bylo publikovano
a dokumentovano jen nékolik desitek piipadit (149). Talus je jedind kost dolni koncetiny,
na kterou se neupinaji zadné svaly a 60% povrchu tvoii kloubni plochy. M4 pomérné pevné

ulozeni mezi vidlici hlezenniho kloubu a vlastni nohou a obklopuji ho silné okolni vazy.
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Pro jeho dislokaci z ptivodni pozice je tfeba znacné sily. Tato poranéni jsou nejcastéji
vysokoenergeticka. Extrémni supinace nebo pronace dislokuje talus lateralné¢ nebo medialn¢.
Lécba neni pro vzacny vyskyt poranéni jednotna a jedni doporucuji reimplantaci talu a jini voli
astragalektomii s primarni tibiokalkanealni artrodézou. Lécba extruze talu je zatizena vySSim

vyskytem komplikaci, zejména avaskularni nekrézou talu, infekci a pourazovou artrézou

Kontraindikacemi TTCA obecné jsou artrozou nepostizeny subtalarni kloub, deformita
distalniho bérce a pokrocila ischemicka choroba dolnich konéetin (41). Koufeni zvysuje
procento nezhojeni artrodézy a vSem pacientim je dirazné¢ doporuceno prestat koufit.
Dal8imi rizikovymi faktory jsou diabetes mellitus, abusus alkoholu a vysokoenergetické
oteviené poranéni v anamnéze (121). Infekce neni absolutni kontraindikaci vykonu
(15,34,130). Zalezi vzdy na konkrétnim ptipadu, klinickém vySetfeni, pomocnych
laboratornich a zobrazovacich metodach. Je tieba byt pfipraven na moznost radikalniho
debridement mékkych tkani i1 skeletu s nutnosti sekundarnich rekonstrukénich vykond.

(146,148,150).

Tibiotalokalkanealni artrodéza nitrodfenovym hiebem vyzaduje dobré predoperaéni planovani,
spravné zvoleni opera¢niho pfistupu, resekéni vykon na kloubech a fixaci hiebem
Vv pozadovaném postaveni vcetné zajiSténi. Procento zhojeni dosahuje 75 - 95%
(65,98,122,126). I kdyz nedojde k rtg zhojeni artrodézy na hiebu, neznamena to vzdy nutnost
revizni operace. I v nasem souboru mame pacienty, ktefi maji rtg prokazany pakloub,

ale zatézuji naplno, chodi bez holi a odmitaji dalsi operaci, protoze jsou spokojeni.
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Obrazek 78: asymptomaticky pakloub po 9. letech od implantace hiebu — bocna projekce

Systematicky piehled literatury ukazuje, Ze pouze 26% nezhojenych artrodéz si vyzada
reoperaci (65). To jen podporuje tvrzeni, Ze nitrodienovy hieb dovoluje provést stabilni

artrodézu ve spravném postaveni a toto udrzi i kdyz nedojde ke kosténému zhojeni.

V léCeni téchto slozitych stavil se ¢astéji nez nitrodfeniovy hieb uziva vnitini fixace Srouby,
dlahami nebo zevni fixace (3,33,53,71,83,89,101,118,145,160). Zevni fixace je tradicné
nejpouzivanéjsi (26,36). Fixace samostatnymi Srouby je jednoducha metoda. Ma ovsem svoje

uskali zejména v uvoliovani §roubti a jejich ptipadnému zlomeni (60).
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Obrazek 79: artrodéza talokrurdlniho kloubu dvéma Srouby v ¢asném pooperacnim obdobi — bocna projekce

Obrazek 80: artrodéza talokrurdlniho kloubu dvéma Srouby po 3 mésicich. Je videt posun tibie viici talu.
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V literatufe je mnoho studii z poslednich let, porovnavajici riizné typy implantat k provedeni
TTCA (5,10,27,28,46,51,84,97,105,106,107,114). Zajimava je biomechanicka studie Berenda
(11) z roku 1997 srovnavajici stabilitu dvéma 6,5 mm Srouby a hiebem. Fixace hiebem byla ve

vSech rovinach stabilnéjsi.

Podobné vysledky referuji i dalsi studie, které prokazuji pevnéjsi fixaci a lep$i vysledné
postaveni (99). Studie Hopgood (61) porovnava soubor pacientii s TTCA hiebem a Srouby.
Vysledky ukazuji pies 80% zhojeni artrodézy po hiebu a jen 20% po Sroubech. Vysledek studie
srovnavajici vnitini a zevni fixaci pouzitou pro TTCA jednoznacné preferuje vnitini fixaci.
Dvacet tii oslovenych pacientd oznacilo zevni fixaci jako nekomfortni a volilo by fixaci vnitini
(1). Zevni fixace jako metoda zvolena pro TTCA ma své ptiznivce i odpurce. Pravdou je, Ze
korekce t€Zké deformity na zevnim fixatéru je pro zkuSené¢ho operatéra radostnd operace
s o¢ekavatelnym dobrym vysledkem. Studie Morryeho (104) z roku 1980 zjistila u TTCA
zevnim fixatorem 23% pakloubli a 23% infekénich komplikaci. Prace Kitaoky (75) uvadi
procento infekénich komplikaci do 15%. Nej€astéjsi komplikaci je pin tract infekce. Procento
komplikaci je ovlivnéno i pfidruZzenymi onemocnénimi. Jedna se zejména diabetes mellitus.
Mendocino (98) ve svém souboru ukazuje, ze pacienti s diabetem méli az 80% komplikaci.
Spatny neurovaskularni stav periferie spolu s kompromitovanou imunitou zaklada na vzniku

komplikaci souboru (32, 65, 108, 121, 155).

K resekcei hlezenniho a subtalarniho kloubu vétSina autorti voli laterdlni piistup s resekei fibuly
(2,7,8,44,56,132). Vyhodu spatiuji ve vyuziti ptivodni jizvy nad zevnim kotnikem a moznosti
pouzit ¢asti resekované fibuly jako autologni $tép (39,67,142).

Obrazek 81: transfibularni pristup s odklopenim distalni fibuly
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V posledni dobé se objevuji studie o pouziti artroskopického debridement kloubu
(13,109,133,153). Pouziti artroskopie zejména v oblasti vyrazného pourazového zuzeni kloubu
neni ovSem jednoduché. Abychom se do artrotického kloubu viibec dostali, ¢asto musime
pouzit distraktor a operace se neumérné prodlouzi. Navic V pfipad¢é ptitomné deformity

je pouziti artroskopie sporné a zde je vhodné&jsi pouziti otevieného piistupu.

[N

Obrazek 82: artroskopicky pristup do subtaldrniho kloubu

Resekei talokruralniho kloubu, pokud jsme nepouzili laterdlni pfistup, jsme u nasich pacientii

nejcastéji provadéli z kratké 1 cm incize z predniho ptistupu.

Obrazek 83: limitovany predni pristup k resekci talokrurdlniho kloubu
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Ptes chrénici pouzdro jsme vrtakem 6 mm destruovali kloubni plochy. S vyhodou jsme
pouzivali také excentrickou frézku ze spondylochirurgického instrumentaria, ktera je ptivodné
urc¢ena pro destrukci horni a dolni kryci plochy pfilehlych obratli uréenych k intersomatické
fuzi. V ptipad€ nutnosti oteviené resekce kloubnich ploch nebo korekce deformity resekéni
osteotomii jsme volili pfedni nebo Castéji laterdlni piistup. Z laterdlniho piistupu s resekci
distalni fibuly, dobfe dosahneme i subtalarni kloub. Po korekci osy a destrukci obou kloubt

provadime jejich transfixaci K — draty do pozadovaného postaveni.

Spravné misto vstupu hiebu pies patni kost je predmétem diskuse. Zastanci implantace hiebti
S lateralnim ohnutim uvadéji pti zavedeni rovnych hiebi riziko poranéni lateralniho plantarniho
nervu a hiebu a moznost odlomeni medialniho sloupce ventralni ¢asti patni kosti (103, 128).
Pti dodrzeni spravné operacni techniky s tupou disekei ke kosti a pouziti retraktort, Ize tyto

popisované komplikace minimalizovat.

Obrazek 84: entry point pro hieb Ankle Arthrodesis Nail

Obrazek 85: entry point pro hieb AAN je umisteén mirné

lateralne
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Obrazek 86: misto vstupu vodictho dratu do patni kosti je prilis ventralné a hrozi rozlomeni ventralni ¢asti kalkanea

Po nalezeni spravného entry pointu po vodicim dratu piedvrtdme podle priméru
implantovaného hiebu. U hiebu AAN je pfedvrtani ruéni frézou, u ostatnich hiebi frézou
elektrickou s vyménnymi hlavicemi. Zde je vhodné pouzit vodici drat s kulickou. Osvéd¢ilo
se ndm rucni pfedvrtani zejména v oblasti patni kosti a talu, kde mizZe dojit neSetrnym
predvrtanim ke zbyte¢né destrukci téchto kosti. Tibialni kanal nemusi byt pfedvrtan v celé
délce, zejména u starSich pacientli. Nasledné je ruéné Setrné zavadén hieb zvolené délky
a pruméru. U naSich pacientli jsme vystacili vétSinou s praméry 10 a 11 mm. Nejcastéjsi délka
zvoleného hiebu byla 150mm (41 pfipadt), 180 mm (16 ptipadi), 200mm (7 hieb) a 220 mm

(2 hieby). Dlouhy hieb jsme pouzili pii feseni supramaleolarniho pakloubu.
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Obrazek 87: pouziti dlouhého retrograniho hiebu pro oSetreni pakloubu distdalniho bérce

Prvni hieby, kter¢ jsme pouzivali pro TTCA, byly hieby ptivodné uréené pro oSetfeni zlomenin
distalniho femuru. I v literatufe je tato moznost zminovana (49,52,69,70). Hieb mé&l 8° ventralni
ohnuti a moznost zajisténi jen ve frontalni roving. Nase srovnavaci studie z roku 2005 hodnotila
osm po sob¢ jdoucich implantaci téchto hiebli s 8°ohnutim a osm novych hiebi s nulovym
ohnutim AAN. Ve skupiné¢ hiebl s jisténim ve frontdlni roviné jsme sledovali vyskyt
2 pakloubi oproti v§em zhojenym ve skupiné AAN. Také poranéni plantarni arterie se vyskytlo
V jenom piipad¢ a to u hiebu plivodn¢ uréeného pro oSetieni zlomeniny distalniho femoru.
Naopak u hiebu s nulovym ohnutim, ale s proximalnim zajiSt€énim v sagitalni roviné jsme
sledovali ve trech ptipadech reakci kolem proximalniho jistictho Sroubu. Tuto nevelkou
komplikaci jsme tesili extrakci Sroubku, kterd nikterak neovlivnila vysledky zhojeni artrodézy.
Z tohoto malého souboru lze vyvodit vhodnost pouziti hiebu s nulovym ohnutim, distalnim

zajisténim v roviné sagitalni a proximalnim jiSt€énim v rovin¢ frontalni.
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Typ hiebu Hfieb s 8°angulaci H¥eb s nulovym ohnutim

Typ zajisténi hiebu Ve frontalni roviné¢  V sagitalni roving
pakloub 2 0
Poranéni plantarni arterie 1 0
Reakce kolem proximalniho Sroubu 0 3

Tabulka 5: srovndni dvou typii hirebii pouzitych pro TTCA. Prvnim typem je hieb s 8°ohnutim a zajisténim ve frontdlni roviné
a druhym typem je hieb s nulovym ohnutim zajisteny v roviné sagitalni
Srovnadni rizného tvarovani hiebl je predmétem diskuze. Hieby s nulovym ohnutim jsou
v nékterych studiich popisovany jako nevhodné z divodu mozného poranéni neurocirkularniho
svazku, konkrétn¢ arteria a nervus plantaris lateralis (124,128). Tuto obavu nemtuzeme potvrdit,
protoze jsme ji vnasem souboru 36 zavedenych pifimych hiebli nepozorovali.
Dalsi popisovanou nevyhodou pfimych hiebi je kortikalni reakce kolem proximélniho konce
hiebu. Tuto komplikaci potvrdit mizeme. Sami jsme fesili u n€kolika pacientd v ¢asném
obdobi po provedené artrodéze bolesti v oblasti horniho konce hiebu a s odstupem nékolika
meésicl jsme na rtg snimcich pozorovali hypertrofii kortikalis. Rtg ndlez se u pacientli neprojevil

zhorS$enim bolesti.

Obrazek 88: hypertrofie kortikalis kolem proximdalniho konce hiebu
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Pti podrobnéj$im rozboru téchto pacientli se domnivame, Ze se spiSe jedné o nevhodné zvolenou
délku hiebu. Tato komplikace se vzdy vyskytovala u hiebii délky 150 mm. Pti pfedopera¢nim
planovani vykonu, je tfeba vzdy vzit do uvahy i individudlni rozdily v zakfiveni diafyzy tibie
(115). Posledni vy¢itanou nevyhodou pfimym hiebiim je zlomeni medialni ¢asti predni plochy
kalkanea, diky mistu vstupu pfimého htebu, které¢ je a ma byt opravdu mirné¢ medialné oproti
hiebim s lateralnim ohnutim. Tuto komplikaci jsme v naSem souboru také nepozorovali.
Naopak jsme ji pozorovali u hiebu Medin, ktery ma stejné jako HAN ohnuti v roving frontalni
lateralné a sagitalni ventraln€. Zde tedy pfi zavadéni hiebu zlstava méné kostni hmoty a miize

dojit k vylomeni hiebu nebo rozlomeni ptedni ¢asti patni kosti.

Obrazek 89: ventralné ohnuty hieb ponechdava mensi kostni fragment ve ventralni casti kalkanea

Kazda implantace je individudlni a zalezi hlavné na anatomickych pomérech a tvaru a délce

téla patni kosti. Zavadéni hiebu piimého je pomérné jednoduché. U hiebli s ohnutim

vvvvvv
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Obrazek 91: peroperacni snimek z implantace hirebu Medin v bocné projekci
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Zajisténi hiebl je mozné v oblasti distalni i proximalni. Nespornou vyhodou vSech téchto hiebli
je cileni a zajistovani ptes cilici rameno. Neni tedy tieba zajisténi z volné ruky, které mize byt
slozitéjsi. K distalnimu zajisténi se standardné pouzivaji 6 mm Srouby. Stoupavost a velikost
zavitl, tedy bézné rozliSeni na Srouby kortikdlni a spongidzni bylo, podobné
jako napf. U zevnich fixatort opusténo. Nekteré hieby (AAN) pouzivaji k zajisténi piny,
které maji zavit pouze v misté distalniho konce Sroubu. Existuji i tzv. revizni Srouby, které jsou
vhodné pro osteoporotickou kost. Distalni zajisténi je mozné v rovin¢€ frontalni i v roviné

sagitalni. Provadi se vzdy.

Obrazek 92: distalni zajisténi v sagitalni roviné

74



Obrazek 93: distalni zajisténi v roviné frontalni

Obrazek 94: nejdistalnejsi Sroub je revizni. Je patrny jiny tvar zavitu. Vyhodou je mozZnost zavedeni dvou Sroubii do patni

kosti.
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Studie Manna (93) z roku 2001 porovnavala zajisténi hiebu stejnymi Srouby v roviné frontalni
a sagitalni. Vysledkem bylo zjisténi, ze zajiSténi v sagitalni ose zvySuje pevnost montdze
0 40%. Nasledovaly studie Milleta (99), Madera (90) a Quilla (126), které referuji o 87%
zhojenych déz u hiebll zajisténych ve frontalni roviné Millet oproti 100% a 97"% zhojenych
déz u hiebu s distalnim zajisténim v roving sagitalni (90,126). Studie stejn¢ tak hodnoti i dobu
zhojeni artrodézy. U hiebt zajsténych distalné byla primérnd doba 16 tydnii, oproti 12 tydniim
u hiebu jisténych distalné v roviné sagitalni (99,129). Neékteti autofi doporucuji zajisténi
Vv roviné sagitalni u porotické kosti (134). Velkou vyhodou HAN je mozZnost zavedeni spiraly
do patni kosti a to jeste¢ v sagitalni ose. Spirdla zvysi pevnost montdze, ovSem je draha.
Vyhodou obou hiebit AAN i HAN je moznost zavést dva jistici Srouby do patni kosti.
To vyrazné zvySuje pevnost u pacientt po korekcich tézkych deformit. V biomechanické studii
to prokazuje Richter (131), ktery hodnoti stabilitu dvou riznych hitebti po cyklickém zatézovani

se zajisténim jednim a dvéma Srouby do patni kosti.

Multicentrickd retrospektivni studie 55 pacientl oSetfenych nitrodfeniovym hiebem ukézala
48 zhojenych tibiotalokalkanealnich artrodéz v primérném case 19 tydnt. Dva pacienti méli
velké bolesti, sedm stfedni a 33 malé. Ttinact pacienti bylo bez bolesti (30). Vysledky této
studie jsou ve shod¢ s nasimi vysledky s jednim rozdilem. Nezaznamenali jsme tak vysoké
procento infekénich komplikaci. V nasem souboru jsme se setkali se dvéma infekénimi
komplikacemi a to u pacientek, které byly jiz diive lé€eny pro hnisavou artritidu talokrurdlniho
kloubu. Artrodézu hiebem jsme indikovali az s odstupem v klidovém stadiu pii dobrém
lokalnim ndlezu a fyziologickych laboratornich hodnotach. Pfesto doSlo k ¢asnému infektu,
pro ktery jsme byli nuceni hieb odstranit a stav posléze tesit zevni fixaci. Tyto ptipady nés

vedly ke zptisnéni indikaci pro retrogradni hiebovani po predchozi 1é¢bé purulentni artritidy.
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Obrazek 95: stav po purulentni artritidé horniho Obrazek 96: destrukce hlezna po léceni purulentni

hlezenntho kloubu predozadni rtg snimek artritidy v bocné projekci

Obrazek 98: po oSetreni retrogradnim hiebem zajisténym

Obrazek 97: Fesent stavu retrogradnim hirebem v sagitalni roviné
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V literatufe jsou vedeny i debaty ohledné proximalniho jisténi. Tedy spise jestli zajistit staticky
nebo dynamicky. Rozmanité tvary nejnovéjsich hiebt na trhu nabizeji nyni mnozstvi otvora
pro zajisténi a témet vSechny hieby nyni umoziiuji proximalni zajisténi v dynamickém otvoru.
Zastanci dynamického proximalni zajisténi hiebu argumentuji nutnosti dynamizace hiebu
u zajisténi statického. Pelton (120) referuje 0 90% zhojeni TTCA na hiebu s proximalnim
dynamickym zajisténim a nutnosti pouze jedné extrakce zajiStovaciho Sroubu. V naSem
souboru se ve dvanacti piipadech (21,4%) u hiebu AAN vyskytla reakce na piedni plose tibie
V misté proximalniho jisticiho Sroubu. Vzdy se jednalo o pfimé drazdéni konce jisticiho Sroubu
koznim krytem u hiebu zajisténého proximalné v roviné sagitalni. Stav lze jednoduse vyftesit

extrakci Sroubu v lokalni anestézii. Doporuc¢ujeme hlavicku proximalniho jisticiho Sroubku

n

(1

dostate¢né zanoftit do ptedni kortiky.

¥

Obrazek 99: do predni kortikalis dostatecné hluboko zavedeny proximalni jistici Sroub v sagitalni roviné
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Proximalni jisténi hiebu v sagitdlni ose povazujeme za nevyhodu, kterd jinak dobry hieb
zbytecné zaté¢zuje komplikacemi. V nasem souboru i ve shod€ s jinymi autory jsme proximalni
jisténi neprovadéli standardné, zejména u delSich hieba (21,125,128,147). Moznosti
dynamického otvoru u téchto hiebli jsou nyni ¢asto diskutovanou otdzkou. Jako vhodnéjsi se
nam jevi provést kompresi dézované Casti a nasledn¢ zafixovat rigidné. V piipad€ nasledné

dynamizace mohu provést extrakci proximalniho zajist'ovaciho Sroubu v lokalni anestézii.

Reseni defektti mékkych tkani Gasto provazi slozité rekonstrukéni vykony zejména s korekei
vyznamné deformity. V nasem souboru jsme v sedmi ptipadech feSili defekt mékkych tkani
Vv oblasti dolni tfetiny bérce a hlezna. Ve tfech piipadech jsme pouzili lokalni fasciokutanni
suralis lalok (146). Pouziti tohoto laloku je v literatufe diskutovano (18,43,63,66,127,149).
Moznost vyuzit konkomitantni arterie u senzitivnich nervi jako §tép popsali jiz v roce 1976
Taylor a Ham (139). Masquelet (95) prokazal vroce 1992 pouzitim latexem barvenych
preparati ¢etné spojky, které arterie vydavaji do suprafascialniho prostoru a navrhl koncepci
neurovaskularnich lalokli. Soucasné také demonstroval moZnosti a bezpecné pouziti
ostrivkového laloku na vaskulérni stopce pii nervus suralis jdouci z distalni ¢asti. O rok pozdéji
Hasegawa (59) vytvoftil soubor 21 lalokd a propracoval opera¢ni techniku. Tuto operaéni
techniku pouzivame také. Nasi modifikaci je podvleceni stopky laloku do mista defektu
dostateén¢ Sirokym podkoznim tunelem, ktery stopku neischemizuje. NaSi modifikaci
neprovadime v mistech, kde stopka laloku jde ptfes Achillovu Slachu. Zde doporucujeme

otevienou preparaci (146).
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Obrazek 101: otoceni stopky laloku Feseno otevienou cestou
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Arterialni krevni zasobeni laloku pochazi z arteria suralis superficialis a je dostate¢né
a spolehlivé. Podle anatomickych studii Masqueleta (95) arterie vytvafi viditelny kmen v 65%
piipadl a v 35% vytvaii suprafascidlné lezici fecisté. Proto je vhodné se stopkou uvolnit 1 ¢ast
fascie. V obou piipadech anatomickych variet arteria suralis superficialis anastomozuje
S peronealni arterii v oblasti nad zevnim kotnikem. Zatimco vendzni zasobeni reverzniho
predloketniho laloku je popsano, u suralis laloku tomu tak neni. Existuji domnénky, Ze venozni
tok jde pravdépodobné pies suprafascidlni venozni fecisté superficidlni surdlni Zily, dale ptes

vena saphena parva a i pies septokutanni zily do vény peronealni (79, 95).

Ve shod¢ se zahrani¢nim autory potvrzujeme, ze vétsi laloky maji tendenci k venostaze a jejich

edém pretrvava i nckolik tydnti. Problematické hojeni shleddvame u kutdka cigaret.

U tohoto laloku spatifujeme dvé hlavni vyhody. Tato metoda je snadnd a rychlé a nepotiebuje
zadné specialni vybaveni. Ve srovndni s volnymi laloky pfenaSenymi mikrochirurgickou

technikou nemusime obétovat velké arterie, coZ neni zanedbatelné u vétSinou jiZz dosti Grazem

postiZzené koncetiny.

Obrazek 102: zakresleni laloku s defektem nad laterdlnim kotnikem s vyznacenim pivot pointu stopky nad zevnim kotnikem
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Obrazek 103: konstrukce suralis laloku jako fasciokutdnniho. Dostatecné dlouha stopka umozni nekomplikované otocent

laloku do mista defektu.

Obrazek 104: lalok na stopce otocen, podvlecen a je jim vykryt defekt v oblasti zevniho kotniku. Odbérové misto reseno

volnym transplantatem.
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Obrazek 105: stav po zhojeni laloku i odbérového mista

Hlavni nevyhodou se jevi pferuSeni nervus suralis s naslednou hypestezii lateralni plochy paty
a nohy. Subjektivni stesky pacienti podle naseho sledovani nejsou nikterak zavazné.
Dalsi nevyhodou mtize byt u obéznich pacient nadbyte¢nost laloku. Odbérové misto na zadni
stran¢ lytka miiZe byt primarn¢ uzavieno pii defektu do 5 cm. Vétsi defekty uzavirame volnym
transplantdtem. V hojeni odbérového mista jsme nesledovali zavazné komplikace.

Vsechny laloky byly vitalni a jejich hojeni bylo nekomplikované.
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Obrazek 106: pacient po tibiotalokalkanedlni artrodéze retrogradnim hiebem a soucasném reseni defektu zevniho kotniku

suralis lalokem

Obrazek 107: pacient po tibiotalokalkanedlni artrodéze retrogradnim hiebem a reseni defektit mekkych tkani volnymi

transplantaty
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Kalusdistrakce jakozto sekundéarni rekonstrukéni operace k feSeni kostniho defektu vétsiho
nez3 cm ma pevné misto V rekonstrukéni traumatologii a ortopedii. Metoda je spolehliva
a mén¢ komplikacemi zatizend nez mikrochirurgické pienosy volné, vaskularizované fibuly.
Prodluzovani dlouhych kosti je v sou€asnosti realizovano nitrodfefiovymi hieby, cirkularnimi
nebo monolateralnimi zevnimi fixatory. Pouziti monolateradlniho zevniho fixatoru se nam jevi
vyhodné pro moznost teleskopické dynamizace systému bez nutnosti zmény montaze.
Dynamizace je dulezitd ve fazi vyzravani svalku. V experimentech bylo prokazano,
ze mikropohyby spolu s dostatenym krevnim zasobenim zvySuji osteoindukci.
Vyhodou unilateralni fixace je i jednoducha péce pacienta o fixator. Pacienty je monolateralni

fixator tolerovan lépe nez cirkularni, pficemz oba fixatory dévaji stejné vysledky hojeni (150).

Celad procedura kalusdistrakce je v prubéhu hojeni zatizena vysokym procentem riznych
komplikaci a vyvolava spoustu otazek. Jednou z nich je misto provedeni osteotomie.
Osteotomie v oblasti metafyzy, kde je vétsi pramér kosti, trabekularni struktura a hojnéjsi cévni
zasobeni se jevi jako potencialné lepsi pro regeneraci a hojeni. Proto je vSeobecné tato oblast
povazovana za vyhodnéjsi pro osteotomii. Oproti tomu je nespornou vyhodou provedeni
osteotomie Vv oblasti diafyzy moznost pevnéjSiho ukotveni pint fixatoru, coz je jisté dulezité
pro nékolikamésicni az nékolikaletou montaz. Hor§i cévni zasobeni nez v metafyze

je argumentem proti. Presto vSak velké studie neprokazuji statisticky vyznamné rozdily

V umisténi osteotomie.

Diskutovana je role periostu a endostu pfi formovani svalku. Kojimoto ve své studii z roku
1988 prokazuje vyznamnou roli zachovani periostu pro uspéSnou kalusdistrakci (150).
V experimentu také prokazuje, Ze endost neni natolik krucialni, protoZe ma velky regeneracni
potencidl. S tim souvisi i diskutované techniky preruseni kosti. V soucasné dobé jsou pouZzivany
techniky osteotomie kosti v celé $§iti, kdy 1ze pouzit oscilaéni pilu za adekvatniho chlazeni
a techniku kortikotomie pomoci vrtdku nebo specialniho dlata, kdy lze dosdhnout neporuSeni

endostu.

Nase srovnani dvou typti osteotomii k provedeni kalusdistrakce bylo prezentovano v roce 2007.
Srovnévali jsme provedeni osteotomie samostatnymi navrty a dolomeni dlatem (21 pacientt)
s osteotomii provedenou oscilacni pilou (22 pacientil). Hodnotili jsme dobu zhojeni
distrakéniho svalku od osteotomie po odstranéni zevniho fixatoru pii zachovani stejnych

postuptl, tedy 7 dni ponechdni doby od osteotomie do zahdjeni distrakce. Primérna délka
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distrakce nebyla rozdilnd. Hodnoticim kritériem byly provedené rtg snimky ve dvou na sebe
kolmych projekcich, na kterych muselo byt patrné zhojeni alespoil na tfech kortikalis.
Dalsim hodnoticim kritériem byl healing index, ktery udavéa dobu pottebnou ke zhojeni 1 cm
prodlouzené kosti. Healing index u perkutdnné provadéné osteotomie samostatnymi navrty byl
1,4 a u osteotomie oscila¢ni pilou 1,3 mésice na 1 cm novotvoiené kosti. Dilezitym poznatkem
pro nas bylo, ze kompletni transekce meduldrniho kanalu osteotomickou pilou nevede
k prodlouZeni hojeni kalusu v misté distrakce. Cetné studie, véetné nagich vysledk, prokazuij,
ze mezi témito metodami neni rozdil ve vztahu k vyzravani novotvotfené¢ho svalku. V nasem
souboru rany po osteotomii nebyly nikdy drénovany. Povazujeme to za dilezité, nebot’ v misté

osteotomie ziistava hematom spolu s faktory nutnymi pro novotvoieni svalku.

Co se tyka nasi indikace k provedeni kalusdistrakce , domnivdme se, Ze spongioplastika
je vhodna pro segmentalni defekty mensi nez 3 cm nebo pro defekty mensi, nez je cela tloustka
kosti. Kalusdistrakce je dominantni metoda pro segmentalni defekty délky do 18 — 20 cm.
Souvisejicim problémem jsou diskutované otazky rekonstrukce nebo amputace. Je hodnoceno
mnoho parametrti od rozsahu ptivodniho postiZzeni, véku pacienta, poctu a typu predchozich
operaci, az po otazky socio-ekonomické. Moznosti 1€cby je volny pienos kosti na cévni stopce
mikrochirurgickou technikou. Udavana uspésnost této metody je od 60 do 70% a jsou nutné
sekundéarni operacni vykony. Nevyhodou je i dlouhodobd imobilizace bez zatéZe koncetiny.

Kalusdistrakce je bezpe¢na metoda, ktera rozsituje spektrum sekundarnich rekonstrukeci.

Nejcastéjsi komplikaci 1€cby je pin- tract infekce. Podle naSich zkuSenosti 1ze pocet pin- tract
infektu snizit pouZitim 6 mm Schanzovych hiebli potaZzenych hydroxyapatitem.
Mensi nevyhodou téchto hiebl je nutnost extrakce v celkové anestézii. Dal§i komplikaci
je prodlouzené hojeni v oblasti docking site pii realizovaném segmentalnim transportu.
Tyto komplikace jsme feSili i v naS§em souboru a ve vSech pfipadech se jednalo o proceduru
bi nebo trifokalniho segmentalniho transportu, nebo o opakovanou kalusdistrakci na téze

dlouhé kosti.

V kazuistice popisujeme neobvyklou komplikaci prodlouzeného hojeni v misté novotvoieného
svalku po opakovaném segmentalnim transportu na bérci (151). Nedilnou soucasti vykoni
k dosazeni dobrého vysledku tibiotalokalkanealni artrodézy je i spravna délka Achillovy
Slachy. I v naSem souboru jsme v sedmi ptipadech v prabéhu provedeni TTCA provedli

perkutanni prolongaci této Slachy (152).
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Vysoké procento zhojenych artrodéz v naSem souboru vysvétlujeme ptisnym dodrzenim
operacniho postupu vcetné zajisténi hiebu. Predozadni pfistup zajistuje pevnéjsi ukotveni
Vv Kosti a pomaha v neutralizaci sagitalnich sil v misté artrodézy (7,12,14,38,115). Zajisténé
predvrtané hiebovani neni tedy akceptovano jen pro léCeni zlomenin dlouhych Kkosti,
ale poskytuje vyborné vysledky i na poli 1éCeni pakloubti, komplikovanych a selhanych
artrodéz (25,52,55,78,90).

Studie srovnavajici funkcéni vysledky a spokojenost pacientl po artrodéze hlezenniho kloubu
apo TTCA hiebem podava piekvapivé vysledky. Neni témét rozdil mezi obéma skupinami
V pooperacni bolesti, spokojenosti pacientll a navratem do prace. Rozdil byl pouze v rozsahu

aktivit provadénych pacienty, ktery byl ve skupin¢ TTCA omezen (4).

Primérné AOFAS Ankle- Hindfoot score bylo v nasem souboru 72 bodt (39 az 84 bodu).
Srovnani s jinymi soubory pacientll je mozZné, ale je tfeba si uvédomit, Ze Zadna prace nereferuje
o pacientech indikovanych k TTCA pouze v pourazové indikaci. Budnar (21) v heterogennim
souboru indikaci dosahuje u 45 pacienti AOFAS skore 69 bodd. Podobné i Popelka (125)
Vv souboru 62 pacientli dosahuje AOFAS skore v rozmezi 35 — 74 bodd. Pfi podrobné&jSim
rozboru pacientli naseho souboru zjistujeme, ze vysledné bodové skore je zavislé na zavaznosti
ptedoperacni deformity a zvySuje se s poctem provedenych operacnich vykonu (40,47,77,140).
V nasem sledovaném souboru téméf 95% pacientli bez bolesti vykonava bézné denni aktivity,
coz povazujeme za Uspéch této opera¢ni metody. Tii pacienti (5,3%) maji bolesti i pii bézné

chtizi a pouzivaji na chiizi hole.

Spokojenost pacienta je hlavnim cilem, kterého se snazime dosdhnout u t€zké pourazové
patologie hlezna a nohy. Opakované operace, spongioplastiky, reoperace zevniho fixatoru
pro pin tract infekci, pfetrvavajici bolesti, omezeni jakékoliv aktivity pacienta a Spatné klinické
vysledky spokojenost pacienta snizuji. V naSem souboru byl pocet zhojenych artrodéz vysoky,

pocet komplikaci nizky a tedy i spokojenost pacientii vysoka.
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6. KAZUISTIKY
6.1.  Muz, 52 let

Muz byl ve véku 52 let piejet ve vinohradu malotraktorem, ktery mu zptisobil otevienou
zlomeninu distalniho bérce. Byl oSetfen zevnim fixatorem a defekty meékkych tkani
byly oSetfeni volnymi meshovanymi transplantity. Po odstranéni fixatoru podstoupil
rehabilitaci. Postupné se rozvinula bolestiva artrdza talokruralniho a subtalarniho kloubu a byla
indikovana implantace hiebu k provedeni TTCA. Ta byla provedena hifebem AAN. Pooperacni
péce byla standardni a po 16 tydnech doslo ke zhojeni artrodézy. Pacient je schopen chiize

bez opory a pracuje dale ve vinohradu. Na pfani pacienta byl hieb 5 let po artrodéze odstranén.

Obrazek 108: stav po odstranéni zevni fixace s rozvojem bolestivé artrozy — predozadni projekce
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Obrazek 109: pourazovy stav v bocné projekci

Obrazek 110: peroperacni snimek ze zavedeni hirebu a distalniho jisteéni v bocné projekci. Zajistovaci hieby v patni i hlezenni

kosti nezasahuji do sousednich kloubi.
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Obrazek 111: peroperacni snimek ze zavedeni hirebu AAN v prredozadni projekci

Obrazek 112: pooperacni rtg kontrola v bocné projekci

90



Obrazek 114: rig snimek 12 tydnii po operaci
Obrazek 113: pooperacni rtg snimek v predozadni raze Hg smme i po op

projekci

Obrazek 116: rtg snimek v bocné projekci 16 tydnii od

operace
Obrazek 115: rtg snimek v predozadni projekci 16 tydnii

po implantaci AAN

91



Obrazek 117: po zhojeni TTCA a odstranéni hiebu Obrazek 118: po zhojeni TTCA a odstranéni hiebu

predozadni projekce Vv bocné projekci

Obrazek 119: klinicky obraz po TTCA retrogradnim hirebem
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6.2. Muz, 23 let

23 lety muz s pivodni etazovou zlomeninou diafyzy a distalniho bérce po motohavarii.
Primarn¢ oSetfen nitrodienovym hiebem a Ki — dratem do distalni fibuly. Soucasna zlomenina
talu byla feSena perkutanni repozici a fixaci samostatnym Sroubem. Zlomenina vnitiniho
kotniku ponechéna ke konzervativnimu zhojeni. Po zhojeni zlomenin provedeny extrakce vSeho
materidlu a pro bolestivou artrozu horniho hlezenniho kloubu byla provedena artrodéza dvéma
Srouby. Ke zhojeni artrodézy nedoslo, navic se pfidaly ibolesti ze subtalarniho kloubu,
proto byla indikovana TTCA artrodéze retrogradnim zajiSténym hiebem. Ke zhojeni doslo
13 tydni po implantaci hiebu AAN.

Obrazek 121: po primarnim oSetreni ve druhé projekci

Obrazek 120: oSetreni zlomeniny distdlniho bérce a talu
hiebem, Ki — drdtem a Sroubem pohled z predozadni

projekce
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Obrazek 122: po extrakci hiebu a Ki — dratu s tézkou Obrazek 123: po extrakci hrebu a Ki — dratu v bocné

pourazovou artrozou projekci

Obrazek 125: artrodéza talokruralniho kloubu dvema

Srouby v bocné projekci

Obrazek 124: stav reSen ve druhé dobé artrodézou

talokruralniho kloubu dvéma Srouby
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Obrazek 126: definitivni oSetieni TTCA hirebem v bocné Obrazek 127: TTCA jako definitivni FeSeni v predozadni

projekci projekci

Obrdazek 128: korektni zavedeni sagitalni jistictho sroubu u AAN hiebu, mirné laterdlné
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6.3. Zena, 50 let

50 leta Zena pfijata do nemocnice po padu z vysky s otevienou zlomeninou distalniho bérce a
poranénim mekkych tkani nad vnitinim kotnikem. Primarné oSetfena hlezno premostujici jedno
rovinnou montazi zevniho fixatoru. Defekt mékkych tkéni po nekrektomii vykryt volnym
transplantatem. Po zhojeni mékkych tkdni doplnéna montaz zevniho fixatoru o druhou rovinu
a provedena miniostosyntéza kloubni plochy Sroubem. Po odstranéni zevniho fixatoru prokazan
supramaleolarni pakloub a medialné nad wvnitfnim kotnikem v misté plvodni oteviené
zlomeniny perzistuje chronicky kozni defekt. Provedeno radikalni debridement koZzniho
defektu a tento vykryt fasciokutdnnim suralis lalokem. Odbérové misto po laloku primarné
uzavieno saturou a stopka laloku vykryta volnym transplantatem. Po zhojeni mékkych tkani
vyieSen pakloub distalni tibie retrogradnim nitrodfeiovym hiebem zajisténym v sagitalni

roviné. Ke zhojeni pakloubu doslo po 20 tydnech. Pacientka je schopna chiize s plnou zatézi

bez opory.

Obrazek 129:urazové snimky v predozadni projekci Obrazek 130: urazové snimky v bocné projekci
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Obrdzek 131: primdrni oSetieni jedno rovinnou montdzi Obrazek 132: pridana montaz fixatoru ve druhé roviné

zevnim fixdtorem a miniosteosyntéza kloubni plochy — snimek v predozadni

12

projekci

Obrazek 133: zobrazeni doplnéné druhé roviny zevniho Obrazek 134: pakloub po odstranéni zevniho fixatoru

fixatoru v bocné projekci predozadni projekce
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Obrazek 135: pakloub v bocné projekci

Obrazek 136: pourazova deformita distalniho bérce s chronickym koznim defektem nad medialnim kotnikem. Zakresleni

oblasti nutné k radikalni excizi.
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Obrazek 137: zakresleni laloku s defektem medialni strany distalniho bérce. Nad zevnim kotnikem je zakreslen pivot point

stopky laloku.

Obrazek 138: konstrukce suralis laloku. Sirokd stopka ponechdna na cdsti fascie.

99



Obrdzek 139: suralis lalok podvlecen podkozZnim tunelem, stopka laloku rotovana a lalok vsit do defektu nad medidlnim

kotnikem

Obrazek 140: odbérové misto po laloku suturovino a stopka laloku pokryta volnym transplantatem
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Obrazek 141: po zavedeni hiebu AAN v bocné projekci Obrazek 142: po zavedeni hiebu AAN v piredozadni

projekci, dobre patrna Sikma osteotomie distalni fibuly

Obrazek 143: stav po zhojeni laloku
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Obrazek 144: po zhojeni laloku v detailu

Obrdazek 145: po odstranéni proximalniho Sroubu Obrazek 146: po odstranéni proximalniho sroubu

a uvolnéného sroubu z patni kosti bocny snimek a uvolnéného sroubu z patni kosti v predozadni projekci
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6.4. Muz, 24 let

24 lety muz v suicidiu skocil po vlivem drog ze 4. patra. Piivezeny v bezvédomi
jako polytrauma hlava — hrudnik — b¥icho — patef — panev — koncetiny. Urgentné provedena
splenektomie a drendz hrudniku. Zlomenina panve feSend nalozenim zevniho fixatoru.
Oteviené zlomeniny obou bércii a patnich kosti feSeny zevnimi fixatory. Provedena stabilizace
zlomeniny L1, bez neurologického deficitu. Ttistiva zlomenina distalniho bérce vpravo spolu
s otevienou zlomeninou patni kosti vpravo prvotn¢ oSetfeny transfixaci Ki — draty.
Po stabilizaci celkové stavu na ARO oddéleni byla provedena korekce postaveni zevnim
fixdtorem. S odstupem 12 tydnG byl fixator odstranén a pacient postupné dlouhodobé
rehabilitovan a vertikalizovan. Prodélal odvykaci karu. Spoluprace byla po celou dobu
ambulantniho 1é¢eni problematicka. Dva roky po urazu byla pro pfetrvavajici bolesti horniho
I dolniho hlezenniho kloubu indikovana tibiotalokalkanealni artrodéza retrogradnim hiebem.
Ta byla provedena AAN hiebem s moznosti zavedeni dvou Sroubtl v sagitalni roviné do patni
kosti, z nichz byl jeden Sroub pouzit jako revizni 8 mm, pro lepsi retenci v potrazové
dekalcinované kosti. V ¢asném poopera¢nim obdobi se rozvinula kozni nekroza v lateralnim
fibularnim pfistupu po korekci deformity. Ta byla feSena fasciokutdnnim suralis lalokem,
ktery byl podkoznim tunelem podvlecen do excidovaného mista defektu. Dvanact tydnt
po implantaci AAN doSlo k uvolnéni proximalniho jisticiho Sroubu, ktery byl odstranén
Vv lokalni anestézii. Po dvaceti tydnech byla artrodéza zhojena. Po dvou letech byl hieb na pfani
pacienta odstranén. Pacient chodi bez holi, zatézuje naplno, hraje v kapele a provozuje

nahravaci studio.
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Obrazek 147: urazovy snimek tristivé nitrokloubni zlomeniny distalniho bérce a patni kosti

-

Obrdazek 148: primdrni oSetreni transfixact Obrazek 149: primadrni oSetreni transfixact draty rtg v

Kirschnerovymi draty v bocné projekci predozadni projekci
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Obrdazek 150: po stabilizaci celkového stavu provedena Obrazek 151: korekce na zevnim fixdatoru v predozadni
korekce s distrakci na zevnim fixatoru. Rtg v bocné projekci
projekci

Obrazek 152: pourazové zmény po odstranéni fixatoru a dratii v bocné projekci
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Obrazek 153: pourazové zmény v predozadni projekci

Obrazek 154: peroperacni snimek zavedeného AAN hiebu se zajisténi dvema srouby do kalkanea a jednim do talu. V patni

kosti vyuzit revizni 8 mm Sroub pro pevnéjsi ukotveni.
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Obrazek 155: bocny rtg snimek 2 tydny po zavedeni Obrazek 156: predozadni rtg snimek 2 tydny po zavedeni
retrogradniho hiebu pro TTCA. Proximalni i distalni retrogradniho hrebu pro TTCA

Jisténi v sagitalni roviné.

Obrazek 157 pro kozni nekrozu po lateralnim pristupu pro korekcni osteotomii pred implantaci hirebu byl realizovan suralis

lalok. Stav pred konstrukci laloku s jeho zakreslenim.
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Obrazek 158: po resekci kozni nekrozy nad zevnim kotnikem, preparaci suralis laloku, otoc¢enim laloku na stopce a vykrytim

defektu nad zevnim kotnikem. Odbérové misto po laloku suturovano a stopka pokryta transplantatem.

Obrazek 159: po zhojeni laloku i jizev do distalnich zajistovacich Sroubech hiebu
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Obrazek 160: bocny snimek 6 tydnii po zavedeni hiebu Obrazek 161: predozadni snimek 6 tydnii po zavedeni

hrebu AAN

Obrazek 162: 12 tydnii po zavedeni hiebu doslo k uvolnéni proximalniho jisticiho Sroubu
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Obrazek 163: 16 tydnii od implantace hirebu. Hojici se defekt ventralni kortikalis bérce po extrakci jisticiho Sroubu.

Obrazek 164:20 tydnii po implantaci hiebu artrodéza Obrazek 165: 2 roky po TTCA, snimek v bocné projekci

zhojena
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Obrazek 167: v predozadni projekci po extrakci hiebu

Obrdazek 166: v predozadni projekci 2 roky od aplikace

hiebu

Obrazek 168: v bocné projekci po odstranéni hiebu
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6.5. Muz, 56 let

56 lety muz utrpé€l pii autonehodé otevienou luxacni zlomeninu talu. Primarné byla oSetiena
transfixaci Ki — draty, stabilizaci talu Sroubem a pfemosténim zevnim fixatorem. Postupné
dochazi k nekrdoze talu, ktery byl odstranén. Defekt po talu byl feSen spongioplastikou
a pfemostén zavedenym retrogradnim femoralnim hiebem. Hieb byl zajistén distalné v roviné
frontalni dvéma Srouby. Postupné doslo k rozvoji pakloubu a uvolnéni distalniho zajistovaciho
Sroubu, ktery byl odstranén. Pacient je 9 let po implantaci hiebu a zatéZzuje koncetinu naplno.
Zkratek koncetiny je 2,5 cm a pacient ho kompenzuje obuvi. Chodi bez opory a pracuje u hlidaci

agentury. Bolesti ma minimalni. Chodi pravidelné na kontroly.

Obrazek 170: urazovy snimek v bocné projekci

Obrazek 169: urazovy rtg snimek otevrené luxacni

zlomeniny talu
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Obrazek 172: rtg snimek primarniho oSetreni zevnim

fixatorem v bocné projekci
Obrazek 171: primadrni osetreni zevnim fixdatorem

a miniosteosyntézou

Obrazek 174: po odstranéni talu v bocné projekci

Obrazek 173: po odstranéni talu pro nekrozu predozadni

projekce
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Obrazek 176: po implantaci hiebu v bocné projekci

Obrazek 175: po implantaci retrogrddniho femoralniho

hrebu v predozadni projekci

Obrazek 177: korektni distalni zajisténi ve frontalni

rovine

Obrdazek 178: pakloub na hiebu po roce
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Obrazek 179: asymptomaticky pakloub v detailu

Obrazek 181: pakloub po 5 letech

Obrazek 180: pakloub po 2 letech
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Obrazek 182: po 5 letech se uvolnil distalni zajistovact Obrazek 183: uvolnény distalni zajistovact Sroub

Sroub byl indikovan k extrakci

Obrazek 185: pakloub po 7 letech v bocné projekci

Obrdazek 184: pakloub po 7 letech
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Obrazek 186: distalni jisteni po 7 letech

Obrazek 189: pakloub po 9. letech v bocné projekci

Obrazek 188: distalni zajisténi retrogradniho hiebu po 9.

letech
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6.6. Zena, 72 let

Polymorbidni 72 leta zena s extrémni obezitou (140 kg) a lymfedémem dolnich kon¢etin upadla
a zpusobila si otevienou luxa¢ni zlomeninu hlezna. Réna byla v oblasti zevniho kotniku.
Primérni oSetfeni bylo provedeno zevnim fixatorem. Po zhojeni mékkych tkéani, které trvalo
8 tydntl, byl zevni fixator po 3 mésicich odstranén. Postupné ale doslo k redislokaci fragmentt
u nezhojené zlomeniny. Vzhledem k habitu pacientky a stavu mékkych tkani v oblasti hlezna
bylo zvoleno oSetfeni co nejméné invazivnim zplisobem. Z lateralniho transfibularniho pfistupu
byla resekovana distalni ¢ast fibuly a korigovana deformita. K fixaci byl pouzit hfeb Medin.
Distalni zajisténi bylo nutno provést ve frontdlni roving, pro Spatny stav mekkych tkéani
V oblasti paty. Proximalni jiSténi bylo staticky z medidlni strany. Mékké tkdné se nastésti
po operaci zhojily bez dalSich komplikaci. Pacientka byla postupné velmi obtizné

vertikalizovana. Nyni je 3 mésice od operace. Chodi se dvéma holemi.

Obrazek 191: primadrni oSetreni zevnim fixatorem v bocné

projekci

Obrazek 190: primarni oSetreni zlomeniny hlezna zevnim

fixdtorem
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Obrazek 193: redislokace v bocné projekci

1.1943
[.2015

Obrazek 194: peroperacni korekce deformity s resekci Obrazek 195: peroperacni rtg snimek ze zavadéni hrebu
distalni fibuly Medin v predozadni projekci s distalnim zajisteni

Ve frontalni roviné
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Obrazek 196: peroperacni snimek z implantace hrebu

Medin v bocné projekci

Obrazek 197: peroperacni rtg snimek proximalniho

zajisteéni predozadni projekce

Obrazek 198: peroperacni snimek proximalni zajisténi v bocné projekci
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Obrazek 199: ¢asny pooperacni rtg v bocné projekci Obrazek 200: casny pooperacni snimek v predozadni

projekci

Obrazek 201: po 2 mésicich od operace v bocné projekci Obrazek 202: po 2 mésicich od operace uvolnujici

se Sroub z distdalniho jisténi ve frontalni roviné
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Obrazek 203: detail uvoliujiciho se zajistovactho Sroubu

Obrazek 204: zhojené mekké tkané po laterdlnim transfibularnim pristupu
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Obrazek 205: vysledny stav po korekci deformity hrebem Medin

Obrazek 206: vysledny stav po korekci deformity, pohled zepredu
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Obrazek 207: celkovy pohled na vertikalizovanou pacientku

Obrazek 208: pohled zezadu na pacientku vertikalizovanou do chiize se dvéma holemi
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Obrazek 209: habitus lezici pacientky
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6.7. Zena, 59 let

Zena ve véku 59 let byla 1é¢ena zevnim fixatorem pro zlomeninu distalniho bérce na jiném
pracovisti. K nam byla pielozena s jiz vzniklym pakloubem po odstranéni fixatoru a zhojeni
mékkych tkani. Rtg dokumentace z doby trazu tedy neni k dispozici. Supramaleolarni pakloub
pravého bérce byl oSetfen retrogradnim femoralnim hiebem. Zajisténi bylo provedeno dvéma
Srouby ve frontalni roviné. Ke zhojeni na hiebu doslo po 18 tydnech. Pacientka chodi bez holi

a zatézuje naplno.

Obrazek 211: supramaleolarni pakloub v bocné projekci

Obrazek 210: supramaleolarni pakloub po lécent

zlomeniny distalniho bérce
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Obrazek 212: po zavedeni hiebu zajisténého distdlné ve Obrazek 213: po zavedeni hiebu v bocné projekci

frontalni roviné dvema srouby

Obrazek 214: po 18 tydnech doslo zhojeni pakloubu Obrazek 215: zhojeny pakloub na hirebu v bocné projekci

snimek v predozadni projekci
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6.8. Muz, 48 let

46 lety muz s pourazovou artrozou talokruralniho kloubu byl pro bolesti indikovan k artrodéze.
Byla provedena kompresni artrodéza na =zevnim fixatoru s resekci distalni fibuly.
Protoze nedoslo ke zhojeni artodézy a bolesti byly i v oblasti subatalarniho kloubu byla
indikovana tibiotalokalkanedlni artrodéza retrogradnim zajisténym hiebem. Ke zhojeni doslo
po 17 tydnech. Pro subjektivni bolesti kolem proximalniho konce hiebu (bez reakce na tibii)

byla provedena extrakce hiebu 3 roky od implantace. Pacient pIn¢ zatézuje a chodi bez opory.

. 4

Obrazek 217: kompresni déza talokrurdlniho kloubu na Obrazek 218: zevni fixace v bocné projekci

zevnim fixatoru

128
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Obrazek 219: po odstranéni zevniho fixatoru a nezhojeni Obrazek 220: po nezhojeni artodézy v predozadni

artrodézy projekci

Obrazek 221: peroperacni snimky ze zavedeni AAN Obrazek 222: peroperacni rtg v predozadni projekci
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Obrazek 223: po TTCA hiebem AAN zajistenym Obrdazek 224: TTCA hiebem AAN v predozadni projekci

V sagitalni roviné po zhojeni po zhojeni

Obrazek 225: po odstranéni hiebu a zhojeni artrodézy Obrazek 226: po zhojent artrodézy v predozadni projekci
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6.9. Muz, 56 let

Sestapadesatilety pacient havaroval jako Fidi¢ kamidnu a &elné narazil do Sstromu.
Zustal zaklinény v kabin¢ a byl vyprostovan hasi¢i. Pfivezeny dvé hodiny po urazu sanitkou
s otevienou zlomeninou diafyzy bérce. Ta byla klasifikovana podle AO klasifikace jako typ C2.
Poranéni meékkych tkani bylo hodnoceno podle Gustilovy Klasifikace jako I1IB typ.
Pacient bez ptidruzenych chorob byl po zakladnim vySetfeni, aplikaci TAT a antibiotik
pievezen na operacni sal. Zde byla po debridement mékkych tkani oSetfena zlomenina zevnim
fixatorem a defekt kozniho krytu velikosti 15 x 10 cm byl docasné feSen syntetickym krytem.
Pti dal$i operacni revizi byly dokonceny nekrektomie avitalnich mékkych tkani a kozni defekt
byl vykryt volnymi transplantaty. Pét mésicii od tirazu pro nekrézu horniho konce vylomeného
interfragmentu diafyzy tibie byla provedena revize sresekci 6 cm avitalni casti tibie.
Byl nalozen prolongac¢ni zevni fixator se tfemi svorkami a po osteotomii proximalni metafyzy
tibie a proximalni fibuly byl realizovan segmentélni transport. Po dokonceni transportu se
v misté docking site objevila pistél a pro rtg znamky nezhojeni bylo nutné tuto oblast revidovat.
Pii revizi byl nalezen avitalni, osteomyelitidou postizeny zbytek interfragmentu. Ten byl
radikdlné v délce dalSich 5 cm resekovan do zdravé kosti. Vznikly defekt byl opét feSen
segmentalnim transportem. Osteotomie byla provedena tésné¢ nad vyzralym svalkem
po predchozi osteotomii. Tento druhy segmentalni transport byl nésledné komplikovan
prodlouzenym hojenim distrakéniho svalku. Segmentélni transport byl v obou ptipadech
provadén rychlosti 1mm/ den rozdélené¢ do 4 otaek o 90 stupni. Nepostupujici hojeni
distrakéniho svalku bylo vyfeSeno lokalné aplikovanou autologni spongioplastikou spolu
s vykrytim defektu rotaénim svalovym lalokem medialni hlavou m. gastrocnemius. Poté doslo
ke zhojeni tibie se zachovanim spravné délky. Celkova délka feseného kostniho defektu byla
11 cm a doba 1é¢eni na zevnich fixatorech 3 roky. Pacient se podrobil 9 opera¢nim vykonim

V celkové anestézii.
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Obrazek 227: urazovy snimek oteviené zlomeniny levého Obrazek 228: rtg snimek po primarnim oSetreni zevnim

bérce fixatorem v jednoduché montazi

]
-_—
—-— :
= 3
Obrazek 229: realizace prvniho segmentdlniho Obrazek 230: dokonceni provniho segmentalniho
transportu, stav cerstvé po osteotomii, ktera je patrna v transportu. Misto docking site nezhojeno.
oblasti proximalni tibie Patrna pokracujici nekroza diafyzy tibie.
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Obrazek 231: realizace druhého segmentdlnniho Obrazek 232: dokonceni sekunddarniho segmentalniho

transportu transportu v obou rtg projekcich

Obrazek 233: detail hojent docking site po druhém Obrazek 234: detail hojeni docking site po druhém

transportu transportu v bocné projekci
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Obrazek 235: rtg snimek po dokonceni a dohojeni po sekundarnim segmentalnim transportu. Problematickou ziistava oblast

nevytvoreni dostatecného svalku po sekunddrni osteotomii proximalni tibie.

Obrazek 236: chaby distrakcni svalek v bocné projekci
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6.10. Muz, 48 let

48 letému muZi piejel vysokozdvizny vozik levou nohu. S otevienou luxaéni zlomeninou talu
a nartnich kustek byl s monotraumatem LDK piivezen sanitkou. Po zakladni pfedoperacni
pripravé a aplikaci antibiotik byl pfevezen na operacni sal. Zde po toileté oteviené zlomeniny
byla provedena primarni rekonstrukce a transfixace Kirschnerovymi draty. Defekty mékkych
tkani byly po opakovanych nekrektomiich vykryty volnymi transplantaty v rozsahu distalni
tretiny medidlni strany bérce, hlezna a paty. V ¢asném pooperacnim obdobi se rozviji infekt
a nekroza talu. Provedena talektomie a kompresni artrodéza tibiokalkanealni pomoci zevniho
fixatéru. Po zhojeni artrodézy a odstranéni fixatoru je vysledny zkratek LDK 4 cm. Navic se
pfi zatézovani dochazi k proslapani volnych transplantati v oblasti paty se vznikem
chronickych koznich defektd. Situaci se rozhodujeme fesit v jedné dobé konstrukci suralis
laloku, kterym vykryvame postizenou oblast patni kosti a inegalitu koncetiny kalusdistrakci
tibie pomoci monolateralniho zevniho fixatéru. Dochézi ke zhojeni mékkych tkani a po vyzrani
distrak¢niho svalku je odstranén i zevni fixator. Nasledné se pomérné rychle rozviji potirazova
artr6za 1 Chopartova kloubu a provadime limitovanou artrodézu skobami. Ty jsou po zhojeni
dézy odstranény a pacient je nyni schopen chlize a plné zatéze LDK se specidlné usitou pevnou

obuvi bez opory. Doba 1é¢eni byla 5 rokl a pacient prodélal 13 operacnich zakrokd.

\ .
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Obrazek 237: prejeti nohy a hlezna vysokozdviznym vozikem
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Obrazek 238: urazove foto shora

Obrazek 240: primarni rtg snimek v bocné projekci

Obrazek 239: uirazovy rtg snimek v predozadni projekci
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Obrazek 241: primadrni oSetrent transfixaci Obrdazek 242: primarni stabilizace v bocné projekci

Kirschnerovymi draty

Obrazek 243: tibiokalkanedlnt artrodéza kompresi pomoci zevniho fixdatoru
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Obrazek 245: peroperacni rtg snimek z dokonceni osteotomie

dlatem

Obrazek 244: po zhojeni tibioklkaneadlni artrodézy

Obrazek 247: po nalozZeni fixatoru a osteotomii v bocné

projekci

Obrazek 246: naloZeny monolaterdlni zevni fixdator
ke kalusdistrakci. v oblasti proximdaini metafyzy tibie

i fibuly provedeny osteotomie
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Obrazek 248: nalozeny monolateralni zevni fixator ke kalusdistrakci

Obrazek 249: pohled zboku na nalozeny zevni fixator
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Obrazek 250: problematické misto s chronickymi koznimi defekty. Zakreslené je misto nutné k excizi.

Obrazek 251: pohled z dorzalni strany na zakresleni laloku, misto stopky laloku a smér otocenti stopky.

140




Obrazek 252: stav po konstrukci laloku, otoceni stopky a vykryti defektu medidlni strany paty lalokem

Obrazek 253: otoceni stopky laloku probéhlo otevienou cestou, protoze mnohocetné jizvy znemoznily podvleceni laloku.
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Obrazek 254: rtg snimek po distrakci do pozadované Obrazek 255: rtg snimek po distrakci a postupné

délky vyzravajici distrakcni svalek

Obrazek 256: rtg snimek Obrazek 257: v bocné projekci je Obrazek 258: kompletné vyzraly a
po odstranéni zevniho fixdtoru vidét maximum vyzralého svalku prestaveny distrakcni svalek
dorzalné
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Obrazek 259: stav po zhojeni laloku a mékkych thani

=T X

Obrazek 260: po ukonceni léceni s moznosti plné zatéze LDK
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7. ZAVER A VYSTUPY PRO PRAXI

Tibiotalokalkanealni artrodéza je indikovdna jako zachovna operace u tézkych deformit
a artritid v oblasti horniho i dolniho hlezenniho kloubu. Pouzitim retrogradniho zajisténého
hiebu dodrzujeme cile tibiotalokalkanedlni artrodézy, kterymi jsou kosténé zhojeni, zachovani
pohybi pfednozi, nizké procento komplikaci operacni metody a Spokojenost pacientt.
Nase zkuSenosti ukazuji, ze zajistény nitrodienovy hieb je vhodny k dosazeni rigidni fixace
v feSeni slozitych pourazovych stavi. V kombinaci s lateralnim transfibularnim pfistupem

umoznuje dostate¢ny prehled kloubnich ploch a usnadiiuje korekci pridruzenych deformit.

Pouziti ptimého hiebu bez ohnuti se ndm jevi jako vhodné u feseni potrazovych stavii. V naSem
souboru jsme neshledali presvéd¢ivé argumenty pro pouziti hfebu s ohnutim. Ohledné zajisténi
nitrodieiového hifebu mame nejlepsi zkuSenosti s distalnim jist€énim v roviné sagitalni
a proximalnim ji$téni v roviné frontalni. Proximalni zajisténi v rovin¢ sagitalni pfinasi byt’

malé, ale zbytecné komplikace.

Nedilnou soucasti téchto slozitych rekonstrukénich vykona v traumatologii a ortopedii jsou
i dalsi sekundarni vykony na mékkych tkanich a skeletu. Metody volného kozniho pienosu,
distalné stopkovaného suralis laloku a kalusdistrakce patii do tohoto spektra. Pouziti suralis
laloku umoziuje feSeni hlubokych defekti mékkych tkani dolni tfetiny bérce, hlezna a nohy
a pacientovi poskytuje oproti koznim transplantatim kvalitni koZni kryt. Vhodnou modifikaci
puvodniho opera¢niho postupu se nam jevi podvleceni stopky laloku podkoznim tunelem
do mista defektu. Tim minimalizujeme nutnost disekce mé&kkych tkani a zkracujeme dobu

hojeni.

Pouziti kalusdistrakce k feSeni kostnich defektli je bezpecné prokdzdno a jako vhodné
se pro praxi jevi pouziti monolateralniho zevniho fixatéru, ktery dovoluje dynamizaci ve fazi
vyzravani distrakéniho svalku. Jako opatfeni ke snizeni rizika pin tract infektu je vhodné

pouzivat hydroxyapatitové 6mm Srouby.
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9. NEJVYZNAMNEJSI PRACE VE VZTAHU K TEMATU

Zevni fixace v 1é¢eni nitrokloubnich zlomenin distalni tibie.

Rekonstrukce defekti mekkych tkdni dolni tfetiny bérce, hlezna a nohy pouzitim suralis
laloku.

o Tibiotalokalkanealni artrodéza nitrodfefiovym hiebem jisténym v roving sagitalni.

e Oteviené luxace talu.

e Kalusdistrakce v 1é¢eni pourazovych defekt femuru a tibie.

e [écCeni oteviené zlomeniny bérce typu IIIB opakovanym segmentalnim transportem.
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