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Artroskopicka lIécba syndromu plantarni ostruhy

Arthroscopic Treatment for Calcaneal Spur Syndrome

S. STROPEK, M. DVORAK

Ortopedicko-traumatologické oddéleni Nemocnice Jindfichtv Hradec, a. s.

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Arthroscopic treatment of calcaneal spur syndrome is a tissue-sparing and effective approach when conservative the-
rapy has failed. This method, its results and our experience with the treatment of this syndrome are presented here.

MATERIAL

Between January 2003 and November 2007, 26 patients underwent an arthroscopic procedure for calcaneal spur syn-
drome; of these, 20 were women with an average age of 49 years, and six were men with an average age of 45 years.
Four, three women and one man, were lost to follow-up, therefore 22 patients with 24 heels were eventually evaluated. All
had conservative therapy for 3 to 6 monts.

METHODS

The arthroscopic method used was developed by the arthroscopic group of the Orthopaedic Service of Hospital Her-
manos Ameijeiras in Havana, Cuba. The surgical technique insolves treatment of the spur and plantar fasciitis commonly
found in calcaneal spur syndrome, but it also addresses adjacent calcaneal periostitis.

RESULTS

The results were evaluated on the scale that is part of the foot function index developed by Budiman-Mak for measu-
ring rheumatoid arthritis pain. The patients were asked mine questions on pain intensity during various activities before
and after surgery. Pain was evaluated on a scale with grades from 0 to 9. The average value was 5.9 before surgery and
1.4 after surgery. A 0-1 pain range was reported by 25 %, 1-2 by 26 % and 2-4 by 22 % of the patients. All patients repor-
ted improvement.

DISCUSSION
The orthopaedic group in Havana led by Carlos achieved 85 % excellent outcomes (pain range, 0-2) at one-year follow-
up; this was 79 % in our study, in which no problems with foot arches or wound infection were recorded.

CONCLUSIONS

The heel spur syndrome is a result of an inflamed ligament (plantar fascia) due to repeated microtrauma. It is not a trac-
tion osteophyte,but a reaction of the tissue where it attaches to the calcaneus. Adjacent calcaneal periostitis is usually pre-
sent as well. Therefore, this method treting all three causes of the syndrome appears to be more effective than mere fas-
ciotomy.

Key words: calcaneal spur syndrome, plantar fasciitis, heel spur, periostitis, microtrauma.

uvoD zahrnuje tfi souvisejici pfi¢iny: plantarni fascitidu, plan-

tarni ostruhu a patni periostitidu. Prvnim krokem je kon-

Do ortopedické ambulance pfichazi stile dost pa-
cientd, jejichz steskem je plantdrni bolest paty omezu-
jici jejich pracovni ¢innost i béZné denni aktivity. Bolest
paty plantarné (6,7,14) miZe byt zptisobena samotnym
syndromem plantarni ostruhy, neurologickou pfi¢inou,
systémovou artritidou nebo drazovym mechanismem.
Déle musime vzit v tvahu i benigni a maligni nadory,
infekce mékkych tkani a kosti nebo vaskularni pticiny,
které jsou vzacné. My se v této praci zabyvame syn-
dromem plantarni ostruhy, ktery podle Schwellnuse (2)

zervativni 1écba. Pfi netdspéchu této 1€cby navrhujeme
pacientiim artroskopickou operaci, kdy ze dvou ASK
portl odstraiiujeme vSechny tfi mozZné pfi¢iny syndro-
mu plantarni ostruhy. Komplexni pfistup k artroskopic-
ké 1é¢bé uvedeného syndromu byl vyvinut artroskopic-
kou skupinou ortopedd v nemocnici Hermanos
Ameijeiras v Havané (2).

Hlavnim cilem na$i price je sezndmeni se s touto
metodou a s nasimi vysledky 1écby syndromu plantarni
patni ostruhy artroskopickou cestou.
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ANATOMIE, METODA A MATERIAL
Anatomie

Calcaneus (4,5,9) je nejvétsi, predozadné protahla
zénartni kost, tuber calcanei je ndpadny utvar na zadnim
okraji patni kosti. Plantarné je tvofen velkym processus
medialis, ten je oddéleny od mensiho processus latera-
lis ryhou.

Plantdrni aponeurdza je vazivova vrstva §laSitého cha-
rakteru srostld s povrchem m. flexor digitorum brevis.
Zacina proximalné na processus medialis patni kosti,
centralni porce plantarni fascie se rozbiha v péti snop-
cich, které maji povrchovou a hlubokou vrstvu, a pro-
biha ke vSem péti prstim. Hluboka vrstva se upind po
strandch metatarzofalangovych kloubd a pokracuje az
na hibetni stranu. Povrchova vrstva se upind do kize
a podkoznich struktur. Fasciculi transversi propojuji
rozestupujici se snopce. M. abduktor hallucis zac¢ina od
medidlniho okraje processus medialis ossis calcanei, m.
abduktor digiti minimi od processus lateralis. Distalng
od vybézkl zacina m. flexor digitorum brevis a m. qua-
dratus plantae.

Medialni nervové struktury zahrnuji medialni a late-
ralni plantdrni nerv a nerv jdouci k m. abduktor digiti
minimi, zndmy jako prvni vétev laterdlniho plantarniho
nervu.

Konzervativni Ié¢ba

Pfi syndromu plantirni ostruhy pacienti popisuji
bolesti (6) pfi zatiZeni po del§i dobé klidu, nej¢astéji rdno
pri vstavani a po delsim sezeni. Po nékolika minutach
se bolest sniZuje, ale s prodluzujici se dobou stravenou
na nohou se bolest opét zvySuje. Velmi bolestivd byva
chiize a stani naboso. Pacienti se k ndm dostavaji az po
delsi dobé trvani potizi, Casto jiZ po absolvovani nékte-
ré konzervativni 1é¢by, nejCastéji rehabilitace a akti-
noterapie. Podle charakteru bolesti a ndlezu na noze
predepisujeme podpaténky ¢i ortopedické vlozky. Dopo-
ruujeme omezit pretéZovani nohy, pohodlnou a dobie
tvarovanou obuv a pacienty odesilime na rehabilitaci.
Zde se primarné snaZzime uvolnit mékké tkané na plos-
ce a poté pri trvani potiZi snizit bolestivost. Na uvolné-
ni mékkych tkini je nejCast&ji pouzivan pulzni UTZ
(1 MHgz, PIP 1:4, intenzita 1,2—1,4W/cm?), vifivka, LTV
na plochonozi, manuéalni protaZeni planty v podélné ose
¢i mékké mobilizacni techniky. Bolestivost byva vétsi-
nou sniZena jiZz po aplikaci téchto procedur, pouZitych
pfevazné v kombinaci. Dobry efekt byva po uZiti laseru
(G¢inky analgetické, biostimulacni, antiedematdzni,
myorelaxacni a spazmolytické). Po nedspéchu této 1é¢-
by navrhujeme pacientovi injekéni aplikaci kortikoste-
roidu s mezokainem, my provadime maximalné tfi apli-
kace. Jsou popisovany injek¢ni aplikace kortikosteroidu
pod kontrolou UZV (15), které u nas ale nedélame. Dal-
§i moZnosti konzervativni 1éCby je aktinoterapie (8).
Ukinku rtg terapie je tfeba vyckat cca 6 tydn, aby bylo
mozné zhodnotit vysledek. Dokonce se muzZe objevit
béhem radiace i doCasné zesileni potiZi, které mize byt
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naopak znidmkou dobré konecné odpovédi. V posledni
dobé je popularni 1é¢eni razovou vinou (3). Predpokla-
d4 se, Ze pulzni aplikaci kvanta energie dojde k rozruSeni
sristd a vzniku hematomu. Jeho organizaci pak vznika-
ji z fibroblastt fibrocyty. Pravdépodobnym vysledkem
je lokalni reak¢ni hyperémie. Jako moZny negativni uci-
nek byvd uviddéno poskozeni periostu pifi preméné
mechanické energie na tepelnou. Asi po 3—6 mésicich
neuspésné konzervativni 1écby a trvajicich potizi pa-
cienta navrhujeme operaci artroskopicky.

Chirurgicka technika

Pacient leZi na opera¢nim stole na zadech, operova-
na noha lehce presahuje okraj stolu. Druhé dolni kon-
Cetina je mirné pod trovni operované nohy pro lepsi
manipulaci artroskopu a shaveru (obr. 1). VétSina pa-
cientl byla operovéna ve spindlni anestezii. U v§ech ope-
rovanych jsme pouZili pneumaticky turniket, u Zadného
pacienta nebyla kontraindikace. Zaciname incizi pro
medidlni port, ktery leZi v tzv. bezpe¢ném trojtihelniku
(obr. 2). Ten je tvofen 3 liniemi. Linie A je paralelni
s tibii a dotyka se zadni hrany medidlniho kotniku. Linie
B jde v pribéhu plantarni fascie a linie C se dotykd spod-
ni stény patni kosti distdlné od ostruhy. Tupym trokarem
je medidlnim portem proniknuto mediolaterdlné pfti
povrchu patni kosti az na lateralni stranu a zde je vytvo-
fena nad trokarem incize pro laterdlni port (obr. 3). Inci-
ze provadime podélné ve Stépitelnosti kiZe. Kroutivymi
pohyby vytvorime pracovni tunel. Do kanyly je nasazen
shaver a je vtaZen do operacniho pole uprostied patni
kosti (obr. 4). Déle zavadime optiku a provadime vyc¢is-
téni prostoru od tukovych tkani a caste¢né svalovych
vlaken m. flexor digitorum brevis ke zprehlednéni pro-
storu kolem ostruhy. Oziejmujeme celou ostruhu a tGpo-
novou ¢ast plantdrni fascie (obr. 5). Odstratiujeme jen ty
svalova vldkna , kterd znemoziiuji dobry prehled. Kost-
nim nastavcem provadime odstranéni potencidlniho reak-
tivniho periostu asi 1 cm distalné od ostruhy a poté pro-
vadime ablaci samotné ostruhy shaverem. Béhem téchto
fazi stifidame v portech optiku a shaver. Po sneseni ostru-
hy zavedeme optiku laterdln€ a z medialniho portu zahnu-
tym skalpelem ¢. 12 provadime fasciotomii v rozsahu
50-75 % z medialni strany. Nakonec jeSté docistujeme
meékkotkanovym a kostnim nastavcem. Rany neSijeme,
davame jen sterilni kryti, vatu a elastickou banddz pod
koleno, poté poustime pneumaticky turniket.

Pooperacni péce

Po odeznéni spindlni anestezie pacient cvi¢i aktivné
prsty nohy, pohyby v hleznu a v kolenu. V den opera-
ce jeSté pacient zkousi chiizi o berlich jen s pokladanim
operované nohy bez zatéze. Miniheparinizaci podava-
me jen v den operace a pokud je k ni indikace (anti-
koncepce u Zen a zvysené riziko trombo6zy). Prvni den
po operaci provadime prevaz a pacient je propustén
domt . Ranky jsou zhojeny za 8 dni. Postupnou zatéz
pacientovi doporucujeme az za 3 tydny, berle odklada
priblizné po 6 tydnech od operace. Kontrolni rtg sni-
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Obr. 3. Provedeni portit a zavedeni kanyly
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Obr. 5a, b, c. Stav po oziejmeni ostruhy a iponu aponeurozy (1—ipon plantdrni aponeurozy, 2—plantdrni ostruha)

mek paty po sneseni ostruhy provadime do tydne po
operaci (obr. 6). Dile jesté podle stavu bolesti a event.
otoku paty posilame pacienty na rehabilitaci.

Material a hodnoceni
V letech 2003-2007 jsme odoperovali 26 pacienti.

Z toho bylo 20 Zen s primérnym vékem 49 let (rozme-
zi 25-63 let ) a 6 muzil s primérnym vékem 45 let (roz-

mezi 31-62 let). U dvou Zen a dvou muzi jsme opero-
vali obé& paty, celkem 30 pat. Ctyfi pacienti se na kon-
trolu nedostavili — 3 Zeny a 1 muz. To znamenad, Ze jsme
hodnotili 22 pacientl (17 Zen, 5 muza) — celkem 24 pat.
Operace byly provadény dvéma operatéry. Plantarni
ostruha byla pfitomna u vSech operovanych pat, veli-
kost se liSila od 2 do 13 mm. VSichni operovani pacienti
byli 1éCeni pred operaci konzervativné po dobu mini-
malné 3—6 mésicl. VSichni pouzivali podpaténky nebo
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Obr. 6. Priklady sneseni plantdrnich ostruh: a, b, ¢ — pred operaci; d, e, f— po operaci

ortopedické vlozZky a u vSech probéhla rehabilitace. Rtg
terapii absolvovalo 11 pacientl a jedna pacientka pro-
délala 1écbu razovou vlnou. Kromé 3 pacienti pod-
stoupili vSichni 1-3 injekéni aplikace kortikosteroidu.

Primérna doba obtiZi pacienta byla 15,5 mésice pred
operaci.

K méfeni bolesti paty jsme pouZili stupnici bolesti
(12), kterd je soucasti funk¢niho indexu nohy. Tento
index vytvofili Budiman — Mak s kolegy v lowa City,
Illinois k méfeni bolesti nohy pfi revmatoidni artri-
tide.
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Stupnice bolesti

Tab. 1. Vysledky

7ah ‘e 9 otizek . itu bolesti. kterd i o Klasifikace Rozsah bolesti Pocet pat Procenta
ahrnuje otz.ize -na intenzitu bo E?Stl,. terd je pri Vyborny 0-2 19 79
dané aktivité pocitovana. Rozsah stupnice je 0-9, kdy 0 Dobry 2.1-4 5 21
je Zadna bolest a 9 je maximalni bolest. Spatny >4 0 0

Otazka : Jak silnd byla bolest Vasi paty?
. Nejhorsi bolest 2 0 — 9
. Nez rano vstanete? 0 — 9
. Pfi chiizi naboso? 0 — 9
. Pfi stani naboso? 0 — 9
. Pfi chiizi v obuvi? 0 - 9
. Pfi stani v obuvi? 0 - 9
. Pti chtizi s ortopedickou vlozkou? 0 — 9
. Pfi stani s ortopedickou vlozkou? 0 — 9
. Vecer? 0 -9

Pacienti vypliovali stejny dotaznik pro bolest pred
operaci a nasledné pii kontrole hodnoceni vysledkd.
U kaZzdého pacienta byla intenzita bolesti ze vSech ota-
zek zprimérovana. Pred operaci byl primér bolesti 5,9,
po operaci 1,4. Pfi hodnoceni po operaci bylo v sou-
casném stavu 52 % pacientl plné bez bolesti (rozsah
bolesti byl 0-1), 27 % pacientt udévalo jen malé boles-
ti (rozsah 1-2) pri t€Zké zatézi, jako je dlouhodoba chii-
ze nebo celodenni stdni na nohou v praci. Zbylych 22
% udévalo rozsah bolesti mezi 2—4 téZ pfi velké zatézi.
VSichni operovani pacienti uddvali zlepSeni v porovné-
ni se stavem pied operaci. Primérny Cas operace byl 44
min, v rozmezi 25-60 min. Z komplikaci se u nis dva-
krat vyskytla zvySend bolestivost medidlniho portu
a jednou hypestezie na zevni stran¢ nohy v oblasti mali-
ku, ktera pretrvavd. Hodnoceni pacienti byli primérné
33 mésicl od operace (rozsah 2-55 mésicit). Podélnou
klenbu u operovanych pacientii jsme hodnotili na podo-
skopu a u zZadného jsme nepozorovali sniZzeni podélné
klenby operované nohy. Ani u jednoho pacienta nebyla
pozorovana hluboka ¢i povrchova infekce v oblasti ope-
rované paty.

O 001NN Wi —

DISKUSE

Za pricinu fascitidy (11,13) je povazovino hlavné
pretiZzeni nohy, obezita, omezeni dorzilni flexe nohy
v hleznu, zkrdceni Achillovy Slachy a casto nevhodna
tvrdd obuv. Je popisovdno (11), Ze normdlni chiize
vyZaduje 10 stupnd dorzalni flexe v hleznu a pfi zkra-
ceni Achillovy §lachy je tato dorziflexe omezena. Nad-
mérnou pronaci nohy dochdzi pti chiizi ke kompenzaci
omezené dorzalni flexe a tim nartista pretiZeni plantar-
ni aponeurdzy. Pravdépodobnym mechanismem je pie-
tizeni m. flexor digitorum brevis, se kterym je aponeu-
r6za pevné srostla a tim vznikd sekundarné fascitida.
Palpacni bolestivost samotné fascitidy je pii tponu
a distalné podéIné kolem plantarni fascie (zéna 2).
Bolest je akcelerovana dorzalni flexi nohy a palce. Dal-
§i pric¢inou je kostni ostruha (6, 14). Je popisovana jako
trak¢ni osteofyt nebo jako kostni apozice na patni kos-
ti. Pravdépodobné vznikd usazovanim vdpennych soli
k mikrotraumatizovanému Gponu aponeurdzy, coZ je
zpuisobeno chronickym zanétem pii pretizeni vySe
popsanym. Neni bolestiva samotnd ostruha (8), ale mék-

ké tkané v okoli, které ostruha drazdi. Boc¢ny rtg sni-
mek paty potvrdi nalez plantarni ostruhy. Mnohé plan-
tarni ostruhy i zna¢nych rozmért jsou asymptomatické
a jsou vétsinou nalezeny jako vedlejsi nalez. Bolest ost-
ruhy je lokalizovand medioplantarné (zéna 1), zatimco
bolest pravdépodobné periostitidy miZe byt lokalizo-
vané nebo diftizni (z6na 3, event. 4).

N4as soubor k hodnoceni vysledka zahrnoval 22 pa-
cienti a celkem 24 pat. U 79 % pacientli byl rozsah
bolesti 0-2, to jsme hodnotili jako vyborny vysledek
(tab. 1). Ortopedicka skupina v Havané (2), od které
jsme prevzali metodu operace, vyhodnotila rozsah
bolesti 0-2 po roce od operace u 85 % pacientd. Na leh-
ce nizsim procentu vybornych vysledkil se u nés jisté
podilela i uc¢ebni kiivka.

V nasem souboru 30 pat jsme ve vSech pripadech
nalezli plantarni ostruhu patni kosti vZdy v tésném kon-
taktu a distaln€ od udponu plantarni aponeurdzy, ale
nikdy pfimo v tponu. TéZ jsme ji nikdy nepozorovali
pfi tponech okolnich svald. Proto si dovolujeme vyslo-
vit ndzor, Ze plantdrni ostruha neni trakénim osteofytem
(6, 7, 14), ale reaktivni kostni apozici pti mikrotrauma-
tizaci Gponu aponeurdzy. Jako prvotni pri¢inu syndro-
mu predpokladdme entezopatii samotné plantarni apo-
neur6zy, nasledkem se kostni apozici vytvari plantarni
ostruha a ta drazdi okolni tkdn¢ a dile mikrotraumati-
zuje plantarni aponeurézu. Myslime si, Ze asepticky
zanét aponeurdzy se milZze prenést pies uponova vlak-
na do okolniho periostu v okoli plantarni ostruhy. Tim
dojde k periostitidé, ktera dale zhorSuje obtiZe pacien-
ta a pfi delSim trvani miZe ptejit do chronicity, ktera se
projevi ztluSténim periostu. Pravé toto ztlusténi perios-
tu jsme pozorovali u nékterych ndmi operovanych paci-
entll, ktefi syndromem plantarni ostruhy trpéli delsi
dobu a protrahovana konzervativni 1écba byla bez efek-
tu. Scintigrafii a histologicky rozbor periostu jsme
neprovadeéli.

Popisovana operacni metoda tesi vSechny tfi souvi-
sejici pfi¢iny syndromu plantarni ostruhy a proto se nim

Vv

cie, pouzivané Marafkem a Barretem (1,10).
ZAVER

Artroskopicka 1é¢ba syndromu plantarni ostruhy se
nam jevi jako dobrd operacni metoda k odstranéni poti-
7i pacienta, u kterého selhala konzervativni 1écba. Také
jen pii malém efektu konzervativni 1éCby zkracujeme
operaci protrahované 1éceni.

Tato operacni 1éCba je pro pacienta velmi Setrnd,
navrati ho rychleji zpét do bezbolestného pracovniho
a osobniho Zivota a minimalizuje riziko infekce v loka-
lité paty.
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