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Artroskopie zadniho hlezna — nase zkusenosti
a prvni vysledky

Experiences and First Outcome of Posterior Ankle Arthroscopy
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Many hind foot problems can be treated by endoscopic procedures. It is essential to identify the best candidates for this
treatment and also to assess the risk associated with these surgeries. Here we present our first experience with posterior
ankle arthroscopy.

MATERIAL AND METHODS

Between September 2007 and September 2009, we performed 21 arthroscopic procedures on the posterior ankle (one-
stage combined anterior and posterior surgery, 11x; posterior procedure, 7x; two-stage anterior and posterior surgery, 3x).
The group included 21 patients, 18 men and three women, with an average age of 36 years (20 to 64) at the time of sur-
gery. The average follow-up was 27 months (16 to 38). Both posterolateral and posteromedial approaches were used, with
major landmarks being the processus posterior tali, posterior talofibular ligament and long flexor tendon of the big toe. Sur-
gery was performed by experienced specialists. Outcome evaluation was based on the AOFAS and Kitaoka clinical rating
scales and the complication rate.

RESULTS

In our group, the diagnoses treated by arthroscopic surgery were as follows: arthrofibrosis (16x; 76 %), hypertrophic
processus posterior tali (13x; 62 %), and loose intra-articular bodies (8x; 38 %). All patients reported improvement in cli-
nical condition after surgery. The differences between the mean pre- and post-operative values were 24 points for the
AOFAS score (58 versus 82; p<0.00015) and 23 points for the Kitaoka score (58 versus 81; p < 0.00015). The most effec-
tive outcomes were achieved in the patients operated on for loose bodies or hypertrophic processus posterior tali. The
worst result was found in the patient with advanced arthritis of the ankle that had to undergo arthrodesis 13 months follo-
wing arthroscopic treatment. There were eight complications in five patients (24 %), including excessive bleeding in five
cases, temporary loss of sensation in two, and a damaged tendon of the long flexor of the big toe.

DISCUSSION

Arthroscopic surgery has recently been advocated by many authors. The majority of them have reported good results
and an acceptable risk of complications. Almost all use either the posteromedial or the lateral approach, which are anato-
mically safe procedures. Surgery is followed by a thorough rehabilitation programme that allows most patients to resume
their normal daily activities in 8 weeks. Our results were not so good because we mostly treated post-traumatic conditions,
with advanced ankle arthritis in several patients.

CONCLUSIONS

Arthroscopy is an effective method for treating both intra- and extra-articular pathologies in the posterior ankle. The best
effect of treatment was recorded in posterior tibiotalar impingement syndrome or after extraction of loose intra-articular
bodies. In advanced ankle arthritis, on the other hand, the use of arthroscopic treatment should be carefully considered.
The risk of complications is high and the procedure requires good knowledge of anatomy and high surgical skills.
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uvoD zddraznil vyhody artroskopie hlezna, provedl studii na

kadaverech a oteviel diskusi zabyvajici se vhodnymi

Artroskopie hlezna zistdvala dlouho mimo hlavni
proud zdjmu ortopedil, pfestoZe se o ni pokusil jiz
v roce 1931 Burman (3). Svou préci vSak uzaviel s tim,
Ze hlezno neni k artroskopii vhodné, zejména kvili
malému pracovnimu prostoru. V roce 1972 publikoval
Watanabe vysledky 28 artroskopii hlezna, pticemz
pouzil nejen predni, ale také zadni pfistupy (26). Chen

pfistupy k hleznu (8). Moderni pfedélovou praci je stu-
die van Dijka z roku 2000, ktery nejen prezentoval
dvouportalovy pristup k zadnimu hleznu, ale zdtraznil
také dualezité naroky na spravnou indikaci k tomuto
vykonu (24). Z praci vySe uvedenych autord a jejich
nasledovnikt je zfejmé, Ze artroskopii hlezna je moz-
né vyuzit k oSetfeni celé fady afekci této oblasti.
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Artroskopie hlezna je vyuZivana predevsim k odstra-
néni volnych télisek, kostniho impingementu, artrofib-
rézy, synovialitidy hlezna, pfipadné k terapii osteo-
chondralnich 1ézi. Kterdkoliv z téchto diagnéz muze
postihnout také zadni kompartment hlezenniho kloubu
a to soubézné nebo nezavisle na prednim kompartmen-
hlezna je zadni impingement syndrom (14). Pfi tomto
syndromu se u pacientl objevuje bolest zejména pii for-
sirované plantarni flexi hlezna. Zadni impingement
muZe byt nasledkem poranéni nebo pretizeni hlezna.
Casto je také dén anatomickou variantou, jakou je os tri-
gonum (17). Akutni potiZe jsou zejména u fotbalisti po
nadmérné plantarni flexi nebo rota¢nim poranéni hlez-
na, kdy maze dojit ke zlomeniné laterdlniho hrbolu pro-
cessus posterior tali (obr. 1) nebo k posunu os trigonum.
Pfi¢inou zadniho impingementu mizZe byt také potrau-
matickd artrofibréza, volna téliska nebo osteofyty zad-
ni hrany tibie a talu. Bolest je v téchto pripadech zpu-
sobena narusenym pohybem nebo uskfinutim mékkych
tkani nebo jizev mezi os trigonum a talem, piipadné mezi
zesilenym pouzdrem a zadni hranou tibie. PfetiZeni se
objevuje zejména u baletek a bézctu (4, 5). Hamilton
nasSel tendinitidu dlouhého flexoru palce u 85 % baletek
s bolestmi zadniho hlezna (7).

Artroskopii predniho hlezna provadime na nasi kli-
nice jiz od roku 1995. Vysledky téchto intervenci jsou
prevazné dobré, avSak postupem casu se ukazalo, Ze
u nékterych pacientil pretrvavala dorzalni symptomato-
logie. To nas pfimélo jednak ke zkvalitnéni predope-
racni diagnostiky, jednak jsme zacali studovat moznos-
ti souc¢asného provedeni artroskopie zadniho hlezna.
K ni jsme poprvé pfistoupili v lednu 2007. V souvis-
losti se zavedenim nové metody nds zajimalo, jak vel-
kou dlevu pfinesla tato zména ptistupu k hleznu nasim
pacientim. Pfredmétem predkladané prospektivni studie
je proto hodnoceni vysledkt artroskopie zadniho hlez-
na a stanoveni komplikaci, které jsou s touto 1écbou
sdruZeny.

Obr. 1. Predozadni a bocni projekce hlezna u 30letého muZe,

ktery hraje soutézné fotbal; na bocni projekci je zrejmé odlo-
meni processus posterior tali (Sipka).
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MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienti

Od ledna 2007 do zéti 2009 jsme provedli artrosko-
pii (déle pouze ASK) zadniho hlezna u 21 pacienti (18
muzl a 3 Zen). Primérny vék byl 36 let (19-64). V 7 pii-
padech jsme provedli izolovanou ASK hlezna ze zadni-
ho pristupu. U 11 pacientl jsme provedli ASK hlezna
jak z predniho, tak zadniho pfistupu v jedné dobé. Tti
pacienti byli operovani ve dvou dobéch, nejdfive pro-
béhla artroskopie predniho a v druhé dobé zadniho hlez-
na. VSichni pacienti prodélali pfed operaci netspésnou
konzervativni terapii. Dva pacienti byli jiz dfive opero-
vani pro potiZe s hlezennim kloubem (mozaikova plas-
tika, synovektomie).

Hodnocené ASK operace byly provadény dvéma zku-
Senymi operatéry v celkové anestezii. Délka sledovani
byla primérné 27 mésict (16,1 az 37,6).

Indikace k artroskopii zadniho hlezna

Vycet potencidlni diagnéz vhodnych k ASK zadniho
hlezna je uveden jiZz v publikaci Stetsona a Ferkela (22).
V nasi studii jsme ASK hlezna indikovali na zaklad¢ kli-
nického vysetfeni a rentgenovych snimk; u nékterych
pacientl byla provedena CT analyza anebo magnetickd
rezonance s cilem uréit moznou piic¢inu bolesti, resp.
poruchy funkce. Prehled operacnich nalezl je uveden
v prislusné casti ,,Vysledky*.

Operacni pristup a chirurgicka technika
Standardné je pouZivan posterolaterdlni a postero-
medidlni pfistup (24). Z téchto pfistupli miZeme dobte
prehlédnout zadni kompartment hlezna, os trigonum
a subtalarni kloub. Hlavnimi orientacnimi body pii art-
roskopii zadniho hlezna jsou: §lacha dlouhého flexoru
palce, zadni fibulotaldrni vaz a processus posterior tali
(obr. 2). Slacha dlouhého flexoru palce uréuje bezped-

Obr. 2. Artroskopicky pohled do oblasti zadniho hlezna po
debridement mékkych tkdni; na zadni strané talu je processus
posterior tali se Zldbkem pro slachu m. flexor hallucis longus.
1) zadni tibiotaldrni kloub; 2) Slacha dlouhého flexoru palce;
3) talokalkanedlni kloub; 4) processus posterior tali.
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nou hranici, nebot za ni se nachizi nervové cévni sva-
zek (obr. 3a, b). Operace se provadi v celkové nebo spi-
nalni anestezii. Pacient je v poloze na bfiSe s podloZe-
nou nohou presahujici okraj operacniho stolu. Distrakci
hlezna rutinné nepouzivame.

Zaciname posterolateralnim pfistupem. Misto incize
urcuje bod dany protétim 2 pfimek. Prvni pfimka je dana
proloZenim lateralniho okraje Achillovy Slachy. Druhd
primka je horizontéla pod apexem fibuly (obr. 4a). Pro-
ximalné a mirné laterdlné od tohoto bodu vedeme inci-
zi. Trokar artroskopu sméfujeme na I. meziprsti. Poste-
romedidlni incize je umisténa ve stejné vySi jako
posterolateralni (obr. 4b, c¢). Artroskopem se nejdiive

zevni vnitini
kotnik kotnik

lig. L
talofibul tibialis

post. = /" posterior

w7~ flexor digitorum

p_eroneélni e / . longus

Slachy 7 y/ tibialis

Obr. 3a. Priitez v tirovni artroskopického pristupu k zadnimu
hleznu s vyznacenim zdkladnich rizikovych struktur [prevzato
se svolenim Elsevier Ltd. 7 Gray’s Anatomy: The Anatomical
Basis of Clinical Practice. Susan Standring (ed.); 40th ed.,
Churchill-Livingstone, Elsevier, 2008].

Obr.  3b.  Anatomicky
model pravého hlezna;
pohled zezadu ukazuje na
tésné vztahy nervove-
cévniho  svazku (Zluty,
Cerveny, modry prapo-
rek) k posteromedidlnimu
pristupovému mistu; §la-
cha dlouhého flexoru
palce vymezuje bezpec-
nou zonu (bily praporek).
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Obr. 4a. Pristupové misto k posterolaterdlni porté - asi 1 cm
na kolmici k Achillové Slase vedené pod zevnim kotnikem.

Obr. 4b. Posterolaterdlni portou je zavedend optika, v oblasti
posteromedidlni porty se provddi incize.

Slacka diouféfo flexoru
palce

Obr. 4c. Situacni kresba
k posterolaterdlnimu a posteromedidlnimu pristupu.
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dostaneme do subtalarniho kloubu. Po odstranéni ¢asti
kloubniho pouzdra a tukové tkdné pronikneme do zad-
niho hlezenniho kloubu.

Po operaci nakladame elastickou bandaz a kloub ledu-
jeme. V den operace zacina pacient chiizi o francouz-
skych holich s maximélnim odlehCovanim operované
koncetiny, soucasné pacienty povzbuzujeme k opakova-
nému ndcviku extenze prstil, resp. hlezna. Podavame
analgetika, Aescin, Wobenzym, zajiStujeme prevenci
trombembolické nemoci. Néslednou rehabilitaci a rych-
lost zatéZovani operované koncetiny fidime podle ope-
racni diagnézy. Naptiklad u vétsi osteochondrélni 1éze
je nutné odlehcovat alesponi 6 tydnt, zatimco po odstra-
néni os trigonum nebo osteofytd muize pacient zacit
s progresivni zatéZi uz po tydnu (5).

Hodnoceni klinickych a radiologickych nalezi

KaZzdy pacient byl pted operaci vySetfen klinicky
(vzhled, palpace, stanoveni rozsahu hybnosti v hornim
hlezennim kloubu, resp. subtalo, stres testy, opakovany
stoj na Spicce, chiize po Spickach, prostd chlize) a rent-
genologicky (AP a bocni projekce). U nékterych pa-
cienti bylo provedeno CT vySetfeni a magnetickd
rezonance, které byly interpretovany radiologem speci-
alizovanym na pohybovy aparat.

K hodnoceni klinického stavu nohy byly pouZity
nasledujici nastroje: American Orthopedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) a Kitaoka skére (6, 11). AOFAS
skore se sklada ze tfi ¢asti hodnoticich bolest (40 bod),
funk¢nost (50 bodl) a rozsah hybnosti (10 bodu). Ki-
taoka skore hodnoti bolest, vzdalenost chize, zplsob
chtize, pohyb hlezenniho kloubu a stupen aktivity pa-
cienta v rozsahu 0 aZ 100 bodu. Vysledky jsou hodno-
ceny: 90 az 100 bodid = vyborny vysledek, 75 az 89 boda
= dobry, 60 az 74 bodl = uspokojivy, méné nez 60 boda
= Spatny vysledek.

K hodnoceni stupné artr6zy horniho hlezenniho klou-
bu jsme pouZili klasifikaci van Dijka (25):

0 — normalni kloub se subchondralni sklerézou, avSak
bez deformaci, bez znamek artrézy,

1 —normalni vyska Stérbiny kloubu, jsou jiZz patrné
osteofyty,

2 — zuzeni kloubni Stérbiny s ¢i bez osteofytl,

3 — deformovany kloub, za$l4 kloubni Stérbina, pokro-
Cilé artrotické zmény.

Impingement syndrom hlezna byl hodnocen podle

Scrantona a McDermotta (18):

0 — kloub je bez patologie,

1 — synovidlni impingement, pocinajici tvorba exost6z
(do 3 mm),

2 — osteochondralni reakcni exost6za na tibii vétsi nez
3 mm, minimalni nalez na talu,

3 — velké exostdzy na tibii a talu s ¢i bez fragmentace,

4 — degenerativni zmény kolem talu mediélné, lateralné
nebo posteriorné.

Jako kostni impingement jsme oznacovali také nilez
os trigonum nebo prominujiciho processus posterior tali,
naopak pfi nepfitomnosti kostni patologie byl sympto-
maticky stav povaZzovan za meékkotkanovy impingement
(12).
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Design studie a statistické zpracovani

Pacienti byli sledovéani prospektivné podle predem
danych kritérii, jde proto o prospektivni observacni sle-
dovani vysledku 1é¢ebné intervence. Klinické vySetieni,
indikace k operaci a vlastni operaci provedli zkuseni
operatéfi (RH, RK). Hodnoceni operace provedl l1ékaft,
ktery pacienta k operaci neindikoval a operaci nevedl
(PN). Demograficka, klinicka a radiologicka data byla
pribézné sbirdna a zaznamenavana do tabulky v pro-
gramu Excel 2007.

Testovali jsme nasledujici pracovni hypotézy: 1) artro-
skopie zadniho hlezna vede k signifikantni dlevé od poti-
7Zi u pacientil se zadni symptomatologii; 2) existuji diag-
ndzy, které lépe reaguji na artroskopickou intervenci
v oblasti zadniho hlezna; 3) metoda nema zavazné kom-
plikace a Cetnost béZnych komplikaci neprevysi 10 %.

Statistické analyzy byly provedeny profesiondlnim
statistikem (LR) s vyuZitim softwaru Statistica 8 (Stat-
Soft inc.). Rozdil mezi pfedopera¢nim a pooperacnim
skore AOFAS, resp. Kitaoka celkové, resp. v zavislosti
na diagnéze byl posouzen pomoci Wilcoxonova paro-
vého testu. Hodnota 0,05 byla uvaZovana jako mezni sta-
tisticky vyznamna hladina.

VYSLEDKY

1. Popis souboru pacientu

Soubor tvotilo 21 pacientl, z toho bylo 18 muzi
(86 %) a3 zeny (14 %). Pramérny veék byl 36 let (19-64).
Osettili jsme 10 pravych (48 %) a 11 levych hlezen. Pri-
mérnd délka operace byla 37 min (95% interval spoleh-
livosti: 30—44 minut). Ostatni charakteristiky naSeho
souboru jsou uvedeny v Casti ,,Materidl a metodika®.

VSsichni pacienti méli palpacni bolestivost zadniho
hlezna, 16 pacientd (76 %) mélo pozitivni stress-test
(bolest pfi maximalni plantarni flexi nohy), peclivé byla
vySetfovana Slacha m. flexor hallucis longus. Rozd¢le-
ni souboru pacientil podle rozsahu artrotického posko-
zeni, resp. stupné impingement syndromu hlezna uka-
zuje tabulka 1.

Tab. 1. Rtg hodnoceni artrozy hlezna podle van Dijka a spol.
(25), resp. impingement podle Scrantona a McDermotta (18)

Stupen N %
0 3 14,29
Rtg hodnoceni artrézy 1 8 38,10
2 7 33.33
3 3 14,29
1 3 14,29
Rtg hodnoceni impingementu 2 10 47,62
3 5 23,81
4 3 14,29

Konec¢na klinicka diagnéza byla stanovena na zakla-
dé predoperacniho vysetfeni a nasledné ponechédna ane-
bo korigovana peropera¢nim nélezem.

2. Prehled operacnich diagnéoz
V prednim aspektu hlezna jsme nejcastéji zazname-
nali hypertroficky okraj tibie, artrofibrézu, volna télis-
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ka a chondropatii talu. V zadnim aspektu hlezna jsme
nejCastéji zjistili hypertrofii processus posterior tali
(obr. 5), artrofibrézu a volna téliska. Prehled vSech ope-
racnich diagndz v oblasti pfedniho hlezna ukazuje tabul-
ka 2a, zadniho hlezna tabulka 2b.

Obr. 5. Stav po cdstecném artroskopickém sneseni processus
posterior tali.

Tab. 2a. Zastoupeni jednotlivych operacnich ndlezii v oblasti
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Tab. 2b. Zastoupeni jednotlivych operacnich ndlezii v oblasti
zadniho aspektu hlezna; O=ne; 1=ano

N %
Artroza 0 16 76,19
1 5 23,81
Chondropatie 0 14 66,67
1 7 33,33
Osteochondrélni defekt 0 19 90,48
1 2 9,52
Hypertrofie procesus poster. tali 0 8 38,10
1 13 61,90
Os trigonum 0 17 80,95
1 4 19,05
Artrofibroza 0 5 23,81
1 16 76,19
Volna téliska 0 13 61,90
1 8 38,10
Tendinopatie flexoru palce 0 19 90,48
1 2 9,52
Synovialitida 0 16 76,19
1 5 23,81
Nekroza talu 0 20 95,24
1 1 4,76

Tab. 3. Porovndni klinickych vysledkit artroskopickych opera-
ci hlezna.

predniho aspektu hlezna; O=ne; I1=ano
Skore Pred operaci (body) | Po operaci (body) Rozdil | p**
N % KITAOKA | 58,10 (49,72-66,48)* | 80,80 (69,27-92,33) | 22,7 |[<0,00015
Artréza 0 [_17 | 8095 AOFAS | 5825 (50,02-6648) | 81,85 (70,54-93,16) | 23,6 | <0,00015
! 4 19,05 * pramér, 95% interval spolehlivosti, ** Wilcoxontv parovy test
Chondropatie 0 14 66.67
1 7 33,33
Osteochondrlni defekt ? 138 ?451;; dy, je jeji priléhavost ke konkrétnim klinickym diag-
Hypertrofic tibie 0 12 5714 nézam. Kdyi jsme hodnotili vztah mezi ASK Zadnﬂ_l.o
1 9 42.86 hlezna a ziskem bodli v AOFAS a Kitaokové skore, zji-
Artrofibréza 0 13 61.90 stili jsme, Ze nejlepSich vysledkli bylo dosaZeno
1 8 38,10 u pacientd s kostnim impingementem (konkrétné
Voln4 t&liska 0 | 14 | 6667 u okrajové hypertrofie tibie), a to v obou hodnoticich
1 7 33.33 schématech (p<0,05). Trend k vyznamnému zlepSeni
Synovialitida 0 19 90.48 jsme zaznamenali u osteochondrdlniho defektu talu
1 2 9,52

3. Klinické vysledky artroskopické intervence

U vSech pacienti doslo k signifikantnimu zlepSeni
v AOFAS (z primémé 58 bodl na 82 bodt; p=0,00015)
i Kitaoka skore (z primérné 58 na 81 bodd; p=0,00015)
pii prumérné délce sledovani 27 mésica (16,1 az 37,6).
Detailnéjsi vysledky jsou uvedeny v tabulce 3. U jednoho
pacienta (4,8 %) doslo postupné k dekompenzaci stavu,
ktery musel byt 13 mésicli od ASK zadniho hlezna feSen
artrodézou hlezna. Pfed ASK bylo hlezno hodnoceno stup-
ném 3 podle van Dijka, resp. 4 podle Scrantona a McDer-
motta. Primarni pfi¢inou poskozeni byl uraz, navic pacient
Jiz dfive podstoupil mozaikovou plastiku hlezna.

4. Vztah mezi primarni diagn6zou a koneénym
vysledkem
Jednou z nejdilezitéjsich otdzek, na kterou musi
odpovédét propagatofi jakékoliv nové 1écebné meto-

au volnych télisek. Naopak pacienti s pokrocilou art-
rézou hlezna mohou ocekavat pouze nizsi kratkodo-
bou dlevu a otazkou zustava, zdali u nich vibec tento
vykon indikovat.

5. Komplikace

Celkem jsme zaznamenali 8 komplikaci u 5 pacien-
ta (23,8 %). V péti pripadech $lo o peroperacni krva-
ceni. Krvaceni z drobnych cévek jsme zastavili vape-
rem a pro zlepSeni piehlednosti opera¢niho pole jsme
do Ringerova roztoku pfidali Adrenalin (1 ampule na
1 litr roztoku). U jednoho pacienta jsme pii rozsahlém
odstrafiovani periartikularni fibrézy poskodili Castec-
né Slachu flexoru palce. Po dobu 6 tydnd udéval pa-
cient bolestivost a ¢4stecné omezeni hybnosti palce.
Béhem 12 tydnti doslo k normalizaci funkéniho stavu
a bolesti odeznély. U dvou pacientll jsme pooperacné
zaznamenali docasnou hypestezii v oblasti lateralniho
aspektu nohy.
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DISKUSE

V nasi studii jsme zjistili, Ze artroskopie zadniho hlez-
na vede k signifikantni dlevé od bolesti a zlepSeni funk-
ce pri jesté prijatelné Cetnosti komplikaci. Nejlepsi
vysledky byly dosazeny u pacientt s kostnim impinge-
mentem, stfedni Uroven zlepSeni jsme naméfili u paci-
entl s osteochondralni 1ézi talu a nejmensi zlepSeni jsme
dosahli u pacientl s pokrocilou artr6zou hlezna.

V Kitaoka skére se nasi pacienti zlepSili v priméru
0 23 bodl (z 58 na 81 bodi). V AOFAS skoére doslo
k zlepSeni v priméru o 24 bodu (z 58 bodii predoperac-
né na 82 bodil pooperacné). Artroskopicky vykon je pre-
nesl ze skupiny ,,Spatny stav* (<60 bodl) do skupiny
,.dobry stav** (75 az 89 bodt). Scholten a spol. uvadi pfi
hodnoceni souboru 55 pacientli po ASK hlezna pri-
mérné AOFAS pooperacni skore 90 bodi (19). Na prv-
ni pohled by se tedy mohlo zdat, Ze Holandané byli
me, Ze vychazeli z mnohem lepsi vychozi pozice nezli
my (z primérné 75 bodil oproti naSim 58 bodiim). Ope-
raci tedy ,,posunuli* pacienty z dobrého stavu na vybor-
ny (ze 75 bodd na 90 bodi). Lepsi vysledky udévaji
Scholten a spol. u pacientl se syndromem pretiZeni nezli
u pacientll s podrazovym impingement syndromem.
K tomu se vyjadfit nemtizeme, protoZe v naSem soubo-
ru méla vétSina pacientl posttraumatickou symptoma-
tologii a ani jeden pacient netrpél Cistym syndromem
pretizeného hlezna. Vysledky Scholtena a spol. mohlo
priznivé ovlivnit také to, Ze reportuji pacienty z van Dij-
kova pracovisté, kde maji s posuzovanou operativou nej-
vétsi zkuSenosti.

V nasem souboru se po ASK hlezna nejvice zlepsili
pacienti s hypertrofickym okrajem tibie, dobré trovné
zlepsSeni jsme dosdhli také po odstranéni volnych téli-
sek. V obou pfipadech predpokladdme, Ze artroskopie
umozZnila odstranit mechanickou pfic¢inu obtiZi. Podob-
ny efekt by méla mit ASK hlezna také pfi odstranéni
odlomeného processus posterior tali, resp. symptoma-
tického os trigonum (17, 27). Na zaklad€ naSich i lite-
rarnich zkuSenosti je tedy mozné konstatovat, Ze ASK
zadniho hlezna je uzZite¢nym néstrojem k 1écbé syndro-
ma pretiZzeni, resp. kostniho impingementu (4, 5, 23).
7Zda se také, Ze stejné jako v jinych indikacich v oblas-
ti zadni nohy budou z operace profitovat mnohem méné
pacienti s pokrocilou artrézou hlezna nezli pacienti
s minimalnim artrotickym postiZenim (9).

Zajimavé je, Ze v nejvetsi recentni studii popisujici
vysledky ASK zadniho hlezna je referovana pouze jed-
na komplikace vykonu, a to doCasny vypadek citivosti
v posteromedidlni oblasti paty (19). Tuto frekvenci kom-
plikaci dévaji autofi do kontrastu s otevienymi vykony
na zadnim hleznég, které mohou byt provazeny az 24%
Cetnosti komplikaci, v€etné poranéni n. suralis pfi poste-
rolateralnim pfistupu. Pfitom vycet potencidlnich kom-
plikaci, které mohou ASK hlezna provazet, je pomérné
Siroky, vcetné nervové cévnich poranéni, poskozeni
Slach a vazid v oblasti hlezna, compartment syndromu
apod. (21). Ve stejném piehledovém ¢lanku se pise o 9%
Cetnosti komplikaci po ASK hlezna, z nichZ vétSinu tvo-
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fily nervové 1éze (49 %). Willits a spol. hodnotili artro-
skopii zadniho hlezna u 23 pacientti, referovali 6 pre-
chodnych komplikaci (5krat parestézie, 1krat ztuhlost
hlezna) a s ilevou konstatovali, Ze jejich nejdileZitéjSim
vysledkem byla nepfitomnost zavaznych komplikaci
(27). My jsme méli celkem 8 komplikaci u 5 pacientd
(24 %), pticemz nejCastéjSim problémem bylo krvaceni
v pribéhu operace, nikoliv poSkozeni periferniho ner-
vu. Také v nasem pripadé sehrdla urcitou roli ucebni
kfivka a to i pfesto, Ze jsme se na prvni operaci peclivé
pfipravovali, vcetné studia na kadaver6znim modelu
a absolvovani kurzu u van Dijka. Navic vétSina naSich
pacientll méla potraumatické potiZe a nikoli syndrom
pfetiZeni. Operace proto probihaly v jizevnatém terénu,
¢asto bylo nutné odstranit rozsahlé sristy, pti¢emZ moh-
lo snadno dojit k poranéni vétsi cévy, pripadné $§la-
chy m. flexor hallucis longus. Je také pravdépodobné,
7Ze ostatni tymy krvaceni v priitbéhu operace nepovazova-
ly za komplikaci. Kdybychom vylouc¢ili krvaceni z kom-
plikaci, byla by nase ¢etnost komplikaci pIn€ srovnatel-
na s nejlepSimi publikovanymi studiemi.

V nasem souboru byla u 11 pacientd provedena art-
roskopie pfedniho i zadniho hlezna v jedné dobé. Zaci-
name artroskopii zadniho hlezna, protoze zadni hlezno
je technicky naro¢néjsi a pfipadny otok nohy po ASK
pfedniho hlezna by mohl ztiZit operacni piistup do oblas-
ti zadniho hlezna. Tento postup nevede k vyssimu poctu
komplikaci, operace je provedena béhem jedné aneste-
zie, odpada druha hospitalizace, zkracuje se celkova dél-
ka pracovni neschopnosti, je kratsi navrat k plné aktivi-
té apod. Dobré zkuSenosti a vysledky s artroskopii
predniho a zadniho hlezna v jedné dobé publikovali také
jini autofti (2, 10, 15). ASK zadniho hlezna se béZné pro-
vadi v poloze na bfise, alternativné 1ze operovat i v polo-
ze na boku (16). PrestoZe jsou v literatufe v souvislosti
s ASK hlezna zminky o distrakei (1), na naSem praco-
visti ji rutinné nepouZivame, stejn€ jako van Dijk.

Co se tyCe pristupti, zda se, Ze posteromedidlni
aposterolaterdlni pristupy do oblasti zadniho hlezna jsou
relativné bezpecné a spolehlivé. Dvouportalovy artro-
skopicky pristup do oblasti zadniho hlezna navrhl van
Dijk (24). Bezpecnost pfistupu byla potvrzena kadave-
réznimi studiemi (13, 20). Na zacatku ucebni kfivky je
mozné kontrolovat zavedeni trokaru do oblasti zadniho
hlezna pod miniskopem (27). Bylo také dostatecné dolo-
7eno, Ze z tohoto pfistupu je mozné prohlédnout zadni
facetu subtalarniho kloubu, §lachu dlouhého flexoru pal-
ce a odstranit symptomatické os trigonum (5, 17). Schol-
ten a spol. porovndvali také oteviené operace zadniho
hlezna s artroskopickym pfistupem (19). Jednoznacné
prokazaly niZ8i morbiditu, menSi pooperacni bolesti-
vost, rychlejsi a snadné&jsi zotaveni u miniinvazivniho
pristupu. VSechny endoskopické operace provedli
Scholten a spol. ambulantné€, ¢imzZ se nabizi pfileZitost
k zavedeni této metody v ramci jednodenni chirurgie.
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Stejné jako na prednim hleznu je artroskopie zadniho
hlezna efektivni a elegantni 1é¢ebnd metoda. Artrosko-
picky lze oSetfit nejen kloubni, ale také mimokloubni
priciny bolesti a poruch funkce v této oblasti. Nase prv-
ni vysledky jsou pomérné dobré a shoduji se s pracemi
zahrani¢nich autorti. Otazkou stile zlstava optimalni
indikace k vykonu, protoZe je zjevné, Ze ne vSechny
potencialni diagnézy mohou byt artroskopicky vytese-
ny. Nejvyraznéjsi operacni efekt byl prokdzan u dobie
definovaného kostniho impingementu v oblasti zadniho
hlezna. V literatute se dédle uvadi vynikajici vysledky
u syndromil z pietiZeni. Naopak pouze nevyznamné
zlepSeni jsme dosédhli u pacientl s pokroc¢ilymi artrotic-
kymi zménami v hlezennim kloubu. Obavanym rizikem
operace je poSkozeni neurovaskuldrniho svazku za
medidlnim kotnikem. Pfi sprdvném opera¢nim piistupu
a vyzralé operacni technice je vSak toto riziko minimal-
ni.
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