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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
When the talus and the talocalcaneal joint are both affected, their fusion is the method of treatment. Ankle arthrodesis 

is carried out using various osteosynthetic materials such as external fixators, screws and plates. One of the options is 
retrograde nailing. Tibio-talo-calcaneal arthrodesis is frequently indicated in patients with rheumatoid arthritis (RA) in whom 
both the talus and the subtalar joint are often affected.

MATERIAL AND METHODS
A retrograde nail for tibio-talo-calcaneal arthrodesis was developed at our department in cooperation with MEDIN Com-

pany. This is a titanium double-curved nail, with the distal part bent at 8 degrees ventrally and 10 degrees laterally. It is 
inserted from the transfibular approach.

RESULTS
Sixty-two patients, 35 women and 27 men, were treated at our department from 2005. Since one patient had bilateral 

surgery, 63 ankles were included.  The indications for arthrodesis involved rheumatoid arthritis in 42, post-traumatic arthritis 
in 10, failed ankle arthrodesis in two and failed total ankle arthroplasty in five ankles; tibial stress fractures close above the 
ankle in two RA patients,  one patient with dermatomyositis and one with lupus erythematodes. The average age at the time 
of surgery was 64.2 years (range, 30 to 80). The average follow-up was 4.5 years (range, 1 to 9 years), Satisfaction with the 
treatment outcome and willingness to undergo surgery on the other side were reported by 82% of the patients. The AOFAS 
score improved from 35 to 74 points. Three (4.8 %) patients complained of painful feet due to the fact that  exact correction 
of the calcaneus was not achieved and the heel after arthrodesis  remained in a slightly varus position. Of them,  two had 
a failed total ankle arthroplasty. Post-operative complications included early infection managed by antibiotic treatment and 
early surgical revision with irrigation.in two (3.2%)   RA patients,  who were undergoing biological therapy. Late infection 
developed at 2 to 3 years after surgery in three (4.3%) patients (two had RA). The infection was managed by revision sur-
gery with nail removal and irrigation. All patients healed well. Necrosis of the talus and development of a pseudoarthrosis 
were recorded in four (6.4%) patients, who subsequently underwent nail removal and repeat fusion using an external fixator.

DISCUSSION
Retrograde nailing for  tibio-talo-calcaneal arthrodesis is used by many authors. Its complication rate is comparable with 

the other methods of arthrodesis.

CONCLUSIONS
The use of tibio-talo-calcaneal arthrodesis aims at a painless and stable joint. Arthrodesis of the talus and the subtalar 

joint using a retrograde nail is an effective surgical treatment of the joints affected. It is especially recommended for RA 
patients who have severe deviations. Retrograde nailing provides a stable osteosynthesis which does not require plaster 
cast immobilisation. The double-curved nail allows for its insertion in the solid part of the calcaneus and helps avoiding injury 
to the neurovascular bundle.

Key words:  retrograde nail, tibio-talo-calcaneal arthrodesis, rheumatoid arthritis, joint deviation, failed total ankle 
arthroplasty.
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Úvod

Při pokročilé artróze hlezna je 
vhodnou metodou léčby artrodé-
za nebo kloubní náhrada. Oba tyto 
operační výkony mají své indikace, 
kontraindikace, výhody a nevýho-
dy. Výhodou artrodézy je stabilní 
nebolestivé hlezno. Nevýhodou je 
nemožnost hybnosti v  hleznu a za 
několik let postupný rozvoj artró-
zy subtalárních a tarzálních klou-
bů. Při současném postižení hlez-
na a talokalkaneálního kloubu je 
používána artrodéza obou těchto 
kloubů.  Pro artrodézu hlezna jsou 
používány různé osteosyntetické 
materiály – zevní fixatér, šrouby, 
dlahy (13, 14, 26, 27, 28, 29, 30). 
Jednou z možností je artrodéza re-
trográdním hřebem (1, 3, 6, 7, 11, 
22, 24).

Častou indikací k  tibiotalokalka-
neální artrodéze je revmatoidní art-
ritida, kdy je kombinované postižení 
hlezna a subtalárního kloubu časté 
(24). Další indikací jsou různé těžké 
deviace hlezna, Charcotova artropa-
tie, stav po selhané náhradě hlezna, 
stavy po těžkých zlomeninách pylo-
nu tibie a talu, známky nekrózy talu.

Podmínkou dobrého výsledku je 
správné postavení nohy po artrodé-
ze (1, 6, 7, 11, 27). Noha musí být 
v  neutrálním postavení, pata v  ne-
utrálním postavení nebo v  lehké 
valgozitě (do 5°), noha by měla být 
v lehké zevní rotaci a tibie posunuta 
lehce dopředu oproti talu.

Soubor pacientů 
a metodika

Ve spolupráci s  firmou Medin 
jsme na naší klinice vyvinuli retro-
grádní hřeb pro tibiotalokalkaneální 
artrodézu. Jedná se o titanový hřeb, 
který má dvojité zakřivení. Distální 
část je ohnuta o 8° ventrálně a o 10° 
laterálně (obr. č.1a, b). Je dodáván ve 3 délkách – 180, 
220 a 250 mm, šířka hřebu je 8, 10, 12 a 14 mm (obr. 2). 
Je pro pravou a levou stranu. Hřeb je možné zajistit pro-
ximálně (staticky i dynamicky) a distálně na zevní straně 
a v sagitální rovině přes patu, k čemuž slouží rtg transpa-
rentní cílicí ramena. 

Na naší klinice tento hřeb používáme od roku 2005. 
Odoperovali jsme 62 pacientů, 35 žen a 27 mužů, u jed-
né pacientky jsme provedli operaci oboustranně. Bylo 
hodnoceno 63 operací. K hodnocení jsme použili AO-
FAS skóre (12).

Protože se hřeb zavádí přes patu, kde je kůže tvrdší 
a mohou zde být  i drobné ragády, které jsou zdrojem 
infekce, je velice důležitá předoperační příprava. Ve-
čer před operací je nutné pečlivé omytí paty a nohy 
kartáčem a zbavit kůži všech nečistot. Po očištění 
nohu zavazujeme do druhého dne do sterilního ob-
vazu. Operujeme v  turniketu, pod clonou antibiotik. 
Pacient leží na zádech s podloženou dolní končetinou. 
Operační přístup volíme podle deviace hlezna a nohy. 
Nejčastěji používáme zevní, transfibulární přístup. Fi-
bulu osteotomujeme asi 4  cm nad štěrbinou hlezen-

Obr.1. a - distální část hřebu ohnuta o 10° laterálně, b - distální část hřebu ohnuta 
o 8° ventrálně.

Obr. 2. Sada hřebů.
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ního kloubu. Z fibuly vytínáme asi 1cm bloček kosti. 
Fibulu uvolňujeme a odklápíme dorzálně, čímž získá-
me přístup k hlezennímu a talokalkaneálnímu kloubu. 
Pilou resekujeme kloubní plochy tibie, talu a kalkanea. 
Při velkých deviacích, kdy musíme resekovat i vnitřní 
kotník,  používáme i mediální přístup. 

U 5 pacientů jsme artrodézu indikovali po selhání ná-
hrady hlezna. V těchto případech jsme použili původní 
přední přístup. Ve všech 5 případech došlo k uvolnění 
náhrady hlezna v důsledku nekrózy talu. Po extrakci en-
doprotézy a po extrakci nekrotických zbytků talu jsme 
mohutný defekt kosti vyplnili masivním kostním štěpem 
z kostní banky, který jsme zavedli podél retrográdního 
hřebu (obr. 3a-e).

Hřeb zavádíme přes patu, řez volíme asi 2 cm od 
vrcholu patní kosti a lehce laterálně od osy nohy, aby-
chom se vyvarovali postižení struktur v plosce nohy, 
zvláště a. plantaris lateralis a n. plantaris lateralis 
(obr. 4). Za peroperační kontroly rtg zesilovačem po-
stupně frézujeme dřeňovou dutinu tibie po vodicí tyči. 
Zavádíme příslušnou délku a tloušťku hřebu. Hřeb za-
jišťujeme distálně jedním nebo dvěma šrouby ze zevní 
strany. Hřeb je dále možné zajistit v  sagitální rovině 
přes patu. Důležité je správné zavedení šroubu, kte-
rý by měl směřovat ke  kalkaneokuboidnímu kloubu. 
Toto zajištění neprová-
díme standardně u všech 
pacientů. Rozhodujeme 
se individuálně podle 
deviace nohy, velikosti 
resekce a primární sta-
bility zavedeného hřebu. 
K  centraci šroubů pou-
žíváme rtg transparentní 
cílicí tyče. Hřeb je možné 
v případě potřeby zajistit 
proximálně. Proximální 
zajištění také neprová-
díme u všech pacientů. 
Hřeb zajišťujeme proxi-
málně, pokud primární 
fixace hřebu v  tibii není 
dostatečně pevná.

Resekovanou fibulu fi-
xujeme jedním šroubem 
k  tibii. Zavádíme jeden 
odsavný drén a k  fixaci 
používáme jen měkký 
obvaz. Od druhého po-
operačního dne začíná 
pacient chodit o berlích 
bez zatěžování operova-
né končetiny. Po zhojení 
operační rány na patě, což 
je asi za 3 týdny, povolu-
jeme částečné zatěžová-
ní operované končetiny. 
Plnou zátěž za 6 týdnů 
podle hojení na rentgeno-
vém snímku.

Výsledky

Od roku 2005 jsme na naší klinice odoperovali 62 
pacientů, 35 žen a 27 mužů. Jedna pacientka byla ope-
rována oboustranně. Celkem jsme ošetřili 63 nohou. 
Indikací k artrodéze byla ve 42 případech revmatoidní 
artritida (obr. 5a-d, obr. 6a-d), 10x potraumatická artró-
za (obr. 7a-c), 2x stav po selhání  artrodézy hlezna, v 5 
případech to byl stav po selhání náhrady hlezna,  2x pře-
stavbová zlomenina tibie těsně nad hleznem u pacientů 
s revmatoidní artritidou (obr. 8a-d)  a po jednom případu 
dermatomyositis a lupus erythematodes.

Průměrný věk v  době operace byl 64,2 let (30–80 
let). Pacienty jsme kontrolovali začátkem roku 2013. 
Průměrná doba sledování byla 4,5 roku (1–8 let), 82 % 
pacientů je s výsledkem operace spokojeno a podstoupili 
by operaci i na druhé straně. AOFAS skóre se zlepšilo 
z 35 na 74 bodů. 

Větší bolesti nohy udávají 3 pacienti (4,8 %). U těchto 
pacientů se nepodařilo přesně korigovat patní kost a po 
artrodéze zůstává pata v lehké varozitě. Ve 2 případech 
se jednalo o pacienty po selhání náhrady hlezna.

Z komplikací jsme zaznamenali 2 peroperační kom-
plikace (3,2 %), kdy při frézování dřeňové dutiny tibie 
došlo k fisuře tibie, kterou jsme léčili konzervativně jen 

Obr. 3. a, b – 4 roky po ná-
hradě hlezna, nekróza talu, 
uvolnění komponent, c – 
rozsáhlý defekt po extrakci 
endoprotézy a nekrotických 
částí talu, d, e – předozadní 
a boční projekce, retrográdní 
hřeb.

a b c
d e
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sádrovou fixací. Z pooperačních komplikací jsme měli 
2x časný infekt (3,2 %), který se podařilo zvládnout anti-
biotiky a časnou revizí s laváží. V obou případech se jed-
nalo o pacientky s revmatoidní artritidou, které byly na 
biologické léčbě. U 3 pacientů (4,8 %) došlo k rozvoji 
pozdního infektu za 2–3 roky po operaci (ve 2 případech 
se jednalo o revmatoidní artritidu). V těchto případech 
jsme provedli operační revizi, při které jsme extrahovali 
hřeb, zavedli laváž. U všech došlo ke zhojení infektu. 
U 4 pacientů (6,3 %) došlo k nekróze talu a vytvoření 
pakloubu, u nich jsme extrahovali hřeb a provedli rear-
trodézu zevním fixatérem. Jeden pacient udává sníženou 
kožní citlivost v plosce nohy.

Diskuse

Cílem tibiotalokalkaneální artrodézy je nebolestivý 
a stabilní kloub. Indikací  tibitalokalkaneální artrodézy 
jsou různé deviace hlezna a talokalkaneálního kloubu.  

DiDomenico (3) k tibiotalokalkaneální artrodéze pou-
žívá stehenní uhlově stabilní dlahu.

Lui kombinuje retrográdní hřeb s  laterální dlahou 
z  transfibulárního přístupu. Uvádí větší primární stabi-
litu osteosynthézy. V našem souboru jsme vždy použili 
jen retrográdní hřeb, který je podle našich zkušeností 
dostatečnou stabilní osteosyntézou nevyžadující další 
fixaci. 

Muckley a kol. (17) prokázali na kostním modelu vět-
ší primární stabilitu při použití zajištěného hřebu, než při 
použití dlahy a šroubů.

Dobré zkušenosti s  tibiotalokalkaneální artrodézou 
hřebem uvádějí Veselý a kol. (29), kteří používají artro-
dézu hřebem jako záchovnou operaci u těžkých deformit 
a artritid v oblasti horního a dolního hlezenního kloubu. 
Pawar (21) používá retrográdní hřeb u Charcotova klou-
bu, který je potažen antibiotiky. Tento hřeb použil u 5 
pacientů, u všech došlo ke zhojení artrodézy. Hřeb u této 
indikace jsme v našem souboru nepoužili.

Ochman (20) používá retrográdní hřeb jako primární 
artrodézu při těžkých zlomeninách pylonu a hlezna s po-
škozením kožního krytu s  kostním defektem. U všech 
pacientů došlo ke zhojení a všichni se vrátili ke své pů-
vodní profesi.

Richter (25) používá při operaci retrográdním hře-
bem CT navigaci. Používá posterolaterální přístup. Po 
operaci nechává časně zatěžovat operovanou končetinu 
v ortéze na 6 týdnů. Po 6 týdnech nechává pacienty plně 
zatěžovat. V našem souboru pacienti částečně zatěžovali 
po zhojení operační rány na patě asi za 3 týdny. Plné 

Obr. 5. a – těžká revmatická deviace nohy, luxace nohy laterálně, b – boční rtg projekce, c, d – retrográdní hřeb, před-
ozadní a boční projekce.

Obr. 4. Anatomický preparát spodní části patní kosti

a
b c d
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zatěžování dovolujeme po zhojení artrodézy, což je asi 
za 6–8 týdnů.

Muckley a kol. (18) používá valgózně zahnutý hřeb, 
s  kterým má dobré zkušenosti. Zahnutý hřeb použil 
u 55 pacientů, ve 2 případech došlo k tvorbě pakloubu. 
Náš hřeb má dvojité zakřivení, je zahnut o 10° valgóz-
ně a o 10° ventrálně. Toto zakřivení zlepšuje postavení 
nohy a hlezna a umožňuje zavést hřeb v pevné části pat-
ní kosti mimo nervově-cévní svazek.

V literatuře jsou popisovány různé pooperační kompli-
kace, nejčastěji selhání osteosyntézy s tvorbou pakloubu 
(4, 5, 20, 25, 26, 28). DeVries (2) používá hřeb u avas-
kulární nekrózy talu. Ve své práci uvádí 14 pacientů, u 4 
došlo ke komplikacím a u dvou k rozvoji pakloubu.

Niinimaki (19) ve své práci použil hřeb u 34 pacien-
tů. Komplikace udává u 5 pacientů (15 %), u 7 pacientů 
(20 %) musel provést operační revizi. V našem souboru 
jsme měli pooperační komplikace u 9 pacientů (14,3 %). 
Dvakrát došlo k  rozvoji časného infektu, 3x k  rozvo-
ji pozdního infektu a ve 4 případech došlo k vytvoření 
pakloubu. 

Madezo (15) použil retrográdní Küntcherův hřeb 
u pacientů s revmatoidní artritidou. Zhodnotil 9 pacien-
tů, u 2 pacientů došlo k tvorbě pakloubu. V našem sou-
boru jsme použili hřeb u revmatoidní artritidy ve 44 pří-
padech. U 4 pacientů došlo ke komplikacím (k rozvoji 
časného a pozdního infektu).

McGarvey (16) v  anatomické studii se zaměřil na 
místo správného zavedení hřebu přes patní kost, aby ne-
došlo k postižení nervově-cévního svazku. Zjistil, že po 
resekci vnitřního kotníku a posunu talu mediálně se vý-
razně snižuje poranění nervově-cévního svazku a šlachy 
m. flexor hallucis longus.  V našem souboru má jeden 
pacient sníženou kožní citlivost v plosce nohy.

Zvláštní kapitolou jsou stavy po selhání náhrady hlez-
na. Pokud není možná reimplantace kloubní náhrady, je 
jednou z možností artrodéza, zvláště pak artrodéza retro-

grádním hřebem.
Při selhání náhrady 

hlezna se hřeb používá ve-
lice často (8, 10, 23) . Vět-
šinou po extrakci endo-
protézy jsou veliké kostní 
defekty, které je nutné 
vyplnit kortikospongióz-
ní kostí z  kostní banky. 
Další možnou metodou 
po selhání náhrady hlezna 
je použití štěpů a fixace 
hlezna šrouby (9). Fixaci 
šrouby jsme použili v jed-
nom případě, který ale 
není v tomto hodnoceném 
souboru. 

Henricson a Rydholm 
(8) používají po náhradě 
hlezna také retrográdní 
hřeb a kostěné defekty 
doplňují augmentací „tra-
becular metal tibial cone“.

Obr. 6. a, b – pacient s revmatoidní artritidou, nekróza talu 
s deviací nohy, c, d – stav po artrodéze, fibula použita jako 
štěp, nyní 3 roky po artrodéze, pacient je bez obtíží.

a

c

b

d

Obr. 7. a – potraumatická deviace nohy, b, c – 4 roky po artrodéze hřebem, déza zhojena, pa-
cient je bez obtíží.

a b c
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V našem souboru jsme artrodézu hřebem po selhání 
náhrady hlezna použili v 5 případech. Ve všech přípa-
dech došlo k selhání náhrady hlezna v důsledku nekrózy 
talu, která vznikla až po 3–5 letech po náhradě hlezna. 
Indikací k náhradě hlezna byla ve 3 případech revma-
toidní artritida a ve 2 případech potraumatická artróza. 
U všech 5 pacientů jsme po extrakci endoprotézy a od-
stranění zbytků nekrotického talu použili k vyplnění roz-
sáhlých kostních defektů kost z kostní banky a k fixaci 
jsme použili retrográdní hřeb. U všech pacientů došlo 
ke zhojení artrodézy a přestavbě štěpu. U 2 pacientů 
přetrvávají bolesti nohy, které znemožňují chůzi bez 
berlí. U těchto pacientů se nepodařilo provést artrodézu 
nohy ve správném postavení a pata je ve varozitě. Jeden 
z těchto pacientů je po operační revizi, kdy jsme extra-
hovali hřeb a provedli korekční osteotomii talokalkane-
álního kloubu s napravením varózní deviace paty. Nyní 
je pacient 8 týdnů po operaci. 

Závěr

Artrodéza hlezna a subtalárního kloubu retrográdním 
hřebem je podle našich zkušeností vhodnou operační 
léčbou při postižení těchto kloubů. Zvláště je vhodná 
u pacientů s revmatoidní artritidou, kdy dochází k těž-
kým deviacím. Artrodéza retrográdním hřebem je sta-
bilní osteosyntéza, která nevyžaduje sádrovou fixaci. 
Procento komplikací je srovnatelné s  jinými metoda-
mi artrodézy. Zahnutý hřeb umožňuje zavedení hřebu 
v pevné části patní kosti a minimalizuje poranění nervo-
vě-cévního svazku.
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