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Luxatio pedis subtalo

Subtalar Dislocation of the Foot

M. LACKO, R. CELLAR, G. VASKO

Klinika ortopédie a traumatolégie pohybového Ustrojenstva UPJS LF, Kosice

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Based on a retrospective analysis, the authors present their experience with treatment of subtalar dislocation of the foot.

MATERIAL AND METHODS

Between 1999 and 2011 six patients, all of them men, with the average age of 31 years were treated for subtalar frac-
tures. Five patients were diagnosed with medial dislocation and one with lateral dislocation. In one patient with medial sub-
talar dislocation it was an open injury. The clinical and radiographic results of the patients followed up for 1 to 12 years
(average, 7.8 years) were retrospectively evaluated.

RESULTS

The achieved average score, based on the AOFAS ankle and hindfoot scale, was 91.3 points (+ 9.77; minimum, 73;
maximum, 100). Excellent results were recorded in four patients, good in one and satisfactory in the patient with lateral dis-
location. Radiographic signs of subtalar joint osteoarthritis were found in one patient. No neurological or circulation dis-
orders, skin necrosis, signs of reflex sympathetic dystrophy, aseptic bone necrosis of the talus, infection or joint instability
were recorded.

DISCUSSION

A subtalar dislocation of the foot involves simultaneous dislocation of the talocalcaneal and talonavicular joints. It is a rare
injury accounting for about 1 to 2% of all traumatic dislocations. It may occur as medial, lateral, anterior or posterior sub-
talar dislocation. The results of treatment depend on several factors, such as the type of dislocation (medial and open dis-
locations are at higher risk), associated injuries, or damage to deep skin layers, and also on an exact diagnosis, early and
accurate reduction and sufficiently long foot immobilisation.

Key words: subtalar dislocation, foot, clinical results.

uvoD

Subtaldrna luxacia nohy zahfiia luxaciu v talokalka-
nearnom a stcasne v talonavikularnom kibe. Talokru-
ralny a kalkaneokuboidalny kib ostivaji neporusené.
Spravne oznacenie by teda malo zniet talo-navikulo-kal-
kanedrna luxécia.

Ide o zriedkavé poranenie, ktoré predstavuje asi 1-2 %
vsetkych traumatickych luxacii (7, 17). Ako prvi ju
v literature popisali Judey a Dufaurest v roku 1811 (10).
Podla polohy nohy voci ¢lenkovej kosti rozozndvame
medidlnu, lateralnu, zadnt a prednu subtalarnu luxaciu
nohy.

Cielom préce je, na zaklade retrospektivnej analyzy,
prezentovat vlastné skisenosti s liecbou subtaldrnej
luxéacie nohy.

SUBOR PACIENTOV A METODIKA

V priebehu rokov 1999 az 2011 sme na Klinike orto-
pédie a traumatolégie pohybového tstrojenstva UPJS
LF v Kosiciach osetrili 6 pacientov so subtalarnou luxa-
ciou nohy, ¢o predstavovalo 0,4 % vSetkych traumatic-
kych luxacii. V praci sme retrospektivne hodnotili kli-
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nické aradiologické vysledky u tychto pacientov po 1 az
12 rokov od trazu. Subor tvorilo 6 pacientov vo veku
19 az 59 rokov.

Vo vSetkych pripadoch bola realizovana zatvorena
repozicia v celkovej alebo regionalnej anestézii do
6 hodin od urazu. U pacienta s otvorenou luxaciou bol
vykonany dokladny debridement, drendZ a sutura rany.
Repoziciu sme uskutociiovali pri flektovanom kolene,
aby sme uvolnili tah Achilovej $Tachy na pétu. Nasled-
nym tahom za pétu, ako pri vyzivani topanok inému ¢lo-
veku, s pomocnym tlakom zo strdn podla typu luxécie
— v pripade medidlnej do abdukcie a pri laterdlnej do
addukcie, sme dosiahli spravne postavenie. Po repozicii
sme koncatinu fixovali v sadrovom obviéze pod koleno
na dobu 5 aZ 6 tyZdiiov.

Pri kontrolnom vySetreni sme hodnotili klinické
vysledky prostrednictvom AOFAS ankle-hindfoot sca-
le, v ktorej sa hodnotia funkéné parametre (50 bodov),
bolest (40 bodov) a osové postavenie nohy (10 bodov).
Hodnota > 90 bodov oznacuje vynikajuci vysledok liec-
by, 80-89 bodov dobry vysledok, 70-79 bodov uspo-
kojivy vysledok a hodnota pod 70 bodov ako vysledok
zly (13).

Rozsah pohybov v hornom a dolnom ¢lenkovom kibe
sme hodnotili goniometrom a porovndvali ich s kontra-
lateralnou stranou.

Osteoartrotické zmeny na talokalkanearnom a talo-
navikularnom kibe sme hodnotili na nativnych rontge-
novych snimkach nohy zhotovenych v 2 projekciach.

VYSLEDKY

V naSom subore sme u 5 pacientov diagnostikovali
medidlny typ, u jedného pacienta lateralny typ subtalar-
nej luxdcie. V jednom pripade medidlnej luxacie islo
o luxéciu otvorenu.

K poraneniu doslo u troch pacientov pri doskoku pri
Sporte (2x basketbal, 1x volejbal), u dvoch po pade z vys-
ky a u jedného pacienta pri dopravnej nehode.

U jedného pacienta sme zistili sprievodné poranenie
nohy. Jednalo sa o zlomeninu processus posterior tali,
ktord nevyZadovala operacnu liecbu. PridruZena zlome-
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V pripade pacienta s laterdlnou luxdciou sme zazname-
nali uspokojivy vysledok (74 bodov). Pacient pre rozvoj
artrofibrézy udaval obCasné, mierne bolesti s obmedze-
nim pohybovych aktivit pri rekreacnom Sporte. Zistili
sme mierne obmedzenie rozsahu hybnosti v subtalar-
nom a taldrnom kibe.

U Ziadneho pacienta sme nezaznamenali neurocirku-
la¢né poruchy, koZnu nekrézu ani znadmky reflexnej
sympatikovej dystrofie, aseptickej kostnej nekrozy talu,
infekcie alebo instability kibov nohy.

Radiologické znamky osteoartr6zy v subtaldrnom
kibe boli zrejmé len u jedného pacienta (59-ro¢ného),
napriek tomu skére AOFAS ankle-hindfoot scale do-
siahlo hodnotu 90 bodov.

DISKUSIA

Subtaldrna luxdcia nohy patri k zriedkavym trazom,
tvori 1-2 % traumatickych luxdcii. Zvycajne vznika
u pacientov vo veku 20—40 rokov, CastejSie u muzov
(6:1), pri poraneniach s velkou energiou, ako aj pri $por-
tovych urazoch, podobne ako luxicie v tarzometatar-
zalnych kiboch nohy (1, 19). Obdobné demografické
udaje mal aj nas subor pacientov.

V roku 1852 Broca ako prvy rozdelil subtalarnu luxa-
ciu na medialnu, laterdlnu a zadnd, pricom v roku 1856
Malgaigne a Beurger rozsirili toto delenie o predny typ
(5, 16). Tato klasifikacia sa pouziva dodnes.

NajcastejsSim typom je medidlna luxécia, tvori
70-85 % pripadov subtalarnych luxécii (7, 19). Podla
pourazovej deformity nohy sa oznacuje aj ako ,,ziskany
pes equinovarus®. Vznikd nasilnou inverziou prednej
nohy.

Lateralny typ luxacie predstavuje 15 az 35 % pripa-
dov (2, 7, 19). Podla tvaru potrazovej deformity nohy
sa oznacuje ako ,,ziskana plochd noha“. Je nasledkom
nasilnej everzie nohy.

Lateralny typ luxacie je spajany s poraneniami s vic-
Sou energiou, ¢o podmienuje CastejSi vyskyt pridruze-

Tab. 2. Klinické a rddiologické vysledky

nina sa vyskytla pri medidlnom type luxcie. OFAS
Priemerné dosiahnuté skore podlaAQFAS ankle-hind-  |p, ent | ankle-hindfoot Rig Hybnost
foot scale bolo 91,3 bodu (9,77, min. 74, max. 100). scale
Vynikajtce vysledky sme zistili u 4 pacientov, ktori ne- 1 98 bez zmien normalna
uddvali Ziadne bolesti nohy, ani obmedzenie pohybo- g gg bez zlen norm{l%na
vych aktivit a nezaznamenali sme u nich Ziadne obmed- __Artroza subfao 2.3 foima
. X . . . X 4 100 osifikdt na prednej hrane talu normalna
zenie rozsahu hybnosti. U jedného pacienta bol vysledok 3 88 bez zmien normilna
dobry (88 bodov). Pacient udédval len mierne, obCasné 6 74 bez zmien mierne
bolesti pri chddzi na nerovnom povrchu alebo schodoch. obmedzené (75%)
Tab. 1. Subor pacientov so subtaldrnou luxdciou
Pacient Pohlavie | Vek Strana | Pricina Typ Pridruzené poranenia Repozicia | Fixacia
1 muz 30 I autonehoda medidlna | Ziadne zatvorena 5 tyz.
2 muz 34 I z1y doskok (volejbal) medidlna | zlomenina proc.posterior tali | zatvorena 6 tyz.
3 muz 59 I pad z leSenia medidlna | otvorend luxicia zatvorena 6 tyz.
4 muZz 19 p zly doskok (basketbal) medidlna | Ziadne zatvorena 6 tyZ.
5 muz 29 p zly doskok (basketbal) medidlna | Ziadne zatvorend 6 tyZ.
6 muz 20 I pad z 1.poschodia domu | laterdlna | Ziadne zatvorena 5 tyz.
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Obr. 1. 19-rocny pacient s medidlnym typom subtaldrnej luxdcie.

nych poraneni nohy a tym aj vSeobecne horsie lieCebné
vysledky pri tomto type subtaldrnej luxécie (20).
V naSom stbore sme diagnostikovali jeden pripad late-
ralnej luxacie, pricom klinické vysledky, podla skore
AOFAS ankle-hindfoot scale, ako aj rozsahu hybnosti
v ¢lenkovom kibe, boli najhorsie.

Zadn4 luxécia tvori asi 2 % pripadov (7, 19). Vznika
nasilnou plantarnou flexiou nohy. Dochadza pri nej
k roztrhnutiu interosedlneho vézu, vizov vonkajsieho aj
vnutorného ¢lenka. Tento typ je charakteristicky velkou
nestabilitou a Casto sa redislokuje na medialny typ lu-
x4cie.

Prednd luxdcia je najzriedkavejSia. Tvori menej ako
1 % pripadov (7, 19). Vznika pdsobenim trakcnej sily
na nohu smerom dopredu. Obdobne ako pri zadnom type
luxécie, ide o velmi nestabilné poranenie, s roztrhnutim
interosedlneho vizu a viizov horného ¢lenkového kibu,
ktoré sa Tahko redislokuje na lateralny typ luxacie (6).
Tendencia prechodu prednej a zadnej luxacie, z dovodu
ich nestability, do laterdlnej alebo medidlnej luxacie
snad vysvetluje ich menSiu incidenciu pri diagnostiko-
vani poranenia.

Subtaldrna luxacia sa v 40-60 % pripadoch vyskytuje
v kombindcii s inymi poraneniami nohy (7). Zvycajne
su to osteochondrdlne zlomeniny, zlomeniny metatar-
zov, Clenka alebo vybeZkov clenkovej kosti. V pripa-
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Obr. 2. Rontgenové snimky
po 6 rokoch od iirazu u pacienta
s medidlnym typom luxdcie.

subtaldrnej luxdcie.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

doch, ak sa v rdmci diagnostiky pora-
nenia zrealizovalo aj vySetrenie poci-
tacovou tomografiou, incidencia pri-
druZenych zlomenin dosahovala
takmer 100 % (4). V sucasnej litera-
ture je zhodne uvadzana indikécia
CT vySetrenia po repozicii luxdcie,
prave na odhalenie tychto okultnych
zlomenin, ktoré moZu negativne
ovplyvnit liecebné vysledky (4, 11,
12). My sme zaznamenali pritomnost
pridruZeného poranenia iba u jedné-
ho pacienta. Jednalo sa o zlomeninu
processus posterior tali pri medial-
nom type luxécie.

Vicsinu subtalarnych luxécii je moZné lieCit zatvore-
nou repoziciou v regiondlnej alebo celkovej anestézii,
tak ako to bolo realizované u vSetkych naSich pacientov.
Pri netispechu zatvorenej repozicie je indikované otvo-
rend repozicia, pri ktorej sa odstrani repozi¢na prekaz-
ka, pripadne sa fixuje osteochondralna zlomenina. V pri-
pade nestability je indikovana do¢asna transfixacia kibu
Kirschnerovymi drétmi. V literatdre je udavana potreba
otvorenej repozicie v rozmedzi 10-38 %, CastejSie pri
laterdlnom type (12, 15, 19). Repozi¢nou prekazkou pri
mediélnej subtalarnej luxécii byva zvycajne Cast exten-
zorového retindkula, puzdro talonavikularneho kibu, §Ta-
cha musculus extensor digitorum brevis, pripadne osteo-
chondralny fragment. Heck dokonca popisal ako
repozi¢nu prekazku nervus fibularis profundus a arteria
dorsalis pedis (9). Pri lateralnom type luxacie je najca-
stejSou repozi¢nou prekdzkou slacha musculus tibialis
posterior (8).

Vseobecne horSie vysledky si udévané v pripade, ak
bola potrebna chirurgickd intervencia (14, 19). Je to dané
aj tym, Ze luxacie vyZadujlice operacnu liecbu, st sposo-
bené obvykle trazmi s vicSou energiu, teda su CastejSie
spojené s inym poranenim nohy alebo s rozsiahlej$im
poskodenim kibovej chrupky.

NajcastejSou komplikdciou po subtaldrnej luxdcii
nohy je obmedzenie rozsahu hybnosti sposobené artro-
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Obr: 3. 20-rocny pacient s laterdlnym typom  Obr. 4. Rontgenové snimky po 12 mesia-

coch od iirazu u pacienta s laterdlnym
typom luxdcie.
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fibr6zou subtaldrneho kibu, menej obvykle aj talokru-
ralneho kibu. Obmedzenie rozsahu hybnosti v tychto
kiboch je mozné zistit az v 80 % (2, 19). Vznika hlav-
ne v pripadoch, ak bola fixdcia nohy ponechana dlhSie
ako 6 tyzdnov. Naopak, v pripadoch ak bola imobiliza-
cia kratSia ako 4 tyzdne, sa CastejSie vyskytli pripady
chronickej potrazovej instability subtalarneho kibu
(22). Ako kompromis sa preto odporic¢a imobilizovat
nohu a ¢lenok na dobu 4 az 6 tyZdiiov. Obmedzenie hyb-
nosti, bez rozvoja degenerativnych rontgenologickych
zmien, sme zaznamenali len u jedného pacienta. V jeho
pripade §lo o laterdlny typ luxacie. Poranenie bolo lie-
¢ené 5 tyzdnovou imobilizaciou v sadrovom obvize.
Avaskuldrna nekréza tilu je zriedkava komplikacia.
Jej vyskyt je uddvany asi v 10 % pripadoch. ZvySené
riziko jej vzniku je pri otvorenych luxéciach a pri luxac-
nych zlomeninach ¢lenkovej kosti (3, 7, 21).
Degenerativne zmeny talonavikuldrneho a talokalka-
nealneho kibu patria ku ¢astym neskorym komplikaci-
am, ktoré sa m6zu rozvintt asi u polovici pripadov, hlav-
ne pri poraneniach s vys$sou energiou, kedy dochadza ku
rozsiahlejSiemu poskodeniu kibnej chrupky (2, 18).
Mbzu viest az k potrebe dézy subtalarneho kibu.
V nasom subore sme degenerativne zmeny subtaldrne-
ho kibu zistili u jedného zo Siestich pacientov (16 %).

ZAVER

Subtaldrna luxacia nohy predstavuje zriedkavé, ale
z hladiska rozvoja moznych pourazovych komplikacii,
zavazné poranenie nohy. VicSinu subtalarnych luxécii
je mozZné uspesne liecit, o com svedcia aj vysledky liec-
by nasho suboru pacientov. Faktorov, ktoré vplyvaji na
uspesnost liecby, je niekolko. Na jednej strane je to
mechanizmus urazu, od ktorého sa odvija typ luxécie
(rizikovejsie su laterdlne luxacie), pritomnost pridruze-
nych poraneni a poskodenie kozného krytu, ktoré mozu
negativne ovplyvnit dlhodobé klinické vysledky. Na dru-
hej strane presna diagnostika, skord a Setrnd repozicia
a adekvétne dlhd imobilizdcia podstatnou mierou zni-
Zuju riziko vzniku komplikacii ako si koZnd nekroza,
neurocirkula¢né poruchy, artrofibréza, asepticka nekro-
za talu alebo rozvoja degenerativnych zmien a nestabi-
lity kibov nohy.
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