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Jedenactileté zkusenosti s nahradou hlezna

Eleven-Year Experience with Total Ankle Arthroplasty
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Total joint replacement is one of the options in surgical treatment of advanced ankle arthritis. It allows the ankle to remain
mobile but, unfortunately, it does not provide the same longevity as total knee or hip replacements. Therefore, decisions
concerning the kind of treatment are very individual and depend on the clinical status and opinion of each patient.

MATERIAL AND METHODS

A total of 132 total ankle replacements were carried out in the period from 2004 to 2015. The prostheses used included
the Ankle Evolutive System (AES) in 52 patients, Mobility Total Ankle System (DePuy) in 24 patients and, recently, Rebalance
Total Ankle Replacement implant in 53 patients. Three patients allergic to metal received the Taric prosthesis. Revision
arthroplasty using the Hintegra prosthesis was carried out in four patients.

The outcome of arthroplasty was evaluated on the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scoring scale.
Indications for total ankle arthroplasty included post-traumatic arthritis in 83 patients, rheumatoid arthritis in 37 and primary
arthritis in 12 patients. There were 78 women and 54 men, with an average age of 55.6 years at the time of surgery.

RESULTS

The average follow-up was 6.1 years (1-11 years). The average AOFAS score of the whole group increased from 33.2
before surgery to 82.5 after it. The primary indication had an important role. Arthroplasty outcomes were poorer in patients
with post-traumatic arthritis than in those with rheumatoid arthritis or primary arthritis. In patients with post-traumatic arthritis,
the average AOFAS score rose to 78.6 due to restricted motion of the ankle, and some patients continued to have pain when
walking. The average AOFAS score in a total of 49 patients who had rheumatoid arthritis or primary arthritis reached a value
of 86.4.

Post-operative complications were recorded in ten patients (7.6%) in whom part of the wound was healing by second
intention. Ossification was also a frequent complication and had to be removed in six patients (4.5%). No early infection was
recorded and late infection was treated in three patients.

The prosthesis had to be removed and ankle arthrodesis performed in seven patients (5.3%). All had necrosis of the talus
with ankle instability. In five, the retrograde nail Medin was used and extensive defects remaining after talar necrosis were
filled with massive bone grafts obtained from a bone bank. One patient required tibio-calcaneal arthrodesis with external
fixator; surgery in one case involved the use of a Zimmer Trabecular Metal Ankle Fusion Spacer with retrograde nail fixation.

The development of cystic radiolucencies adjacent to tibial or talar components presents another post-operative
complication. It was recorded mostly in the patients after AES implantation, in whom eight of 52 (15.3%) had these findings.

DISCUSSION

Total ankle arthroplasty is a complicated surgical procedure potentially associated with various technical problems. The
occurrence of complications is indirectly related to the experience of the orthopaedist performing surgery; literature data
show that the number of complication decreases with an increased frequency of ankle replacements done.

CONCLUSIONS

Total ankle arthroplasty, as every orthopaedic surgery, has its advantages and disadvantages. The positive aspects are
pain relief and improved mobility of the ankle allowing for physiological gait. However, it shows a lower survivorship rate that
the other large joint replacements. A successful outcome depends on the correct indication. The ankle should be stable, the
talus without signs of necrosis and valgus or varus deviations of the ankle should not exceed 10 to 15 degrees.

Key words: total ankle arthroplasty, re-implantation, aseptic loosening, retrograde nail, Trabecular Metal spacer, revision
arthroplasty.
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Hlezenni kloub je staticky i dynamicky nejvice zatéZo-
vanym kloubnim spojenim. Hlezno je v priibéhu pohybu
a chlze vystaveno znacnym kompresivnim, stfiZznym
a rota¢nim silam. Tyto faktory kladou extrémni naroky
na konstrukci ndhrad hlezna nebo mechanickou odolnost
osteosyntézy pii artrodéze.

Primarni artréza hlezna neni Castd, Castéjsi je zde
artr6za sekundarni posttraumaticka. Pfi¢inou artrézy
jsou nejenom nitrokloubni zlomeniny, ale i poranéni li-
gament, ktera vedou k nestabilité hlezna, rizné osteo-
chondralni fraktury a subchondralni nekrézy artikulujicich
kosti. Dalsi pficinou postiZeni hlezna mohou byt meta-
bolickd onemocnéni, rtizné zanéty, revmatoidni nebo
dnava artritida.

Jednou z moZnosti operacni 1écby je nahrada kloubu.
Vyhodou je zachovani hybnosti a mensi zatiZeni kloubti
predonoZzi nez u artrodézy, bohuzel Zivotnost ndhrad
hlezna neni takova, jako u nahrad kolenniho a kycelniho
kloubu. Proto rozhodnuti o typu vykonu je individudlni
a zalezi na vysledku klinického vySetfeni i nazoru
pacienta. Nahrada hlezna neni jednoduchym vykonem
a vysledek znacné zaleZi na zkuSenosti operatéra. Se
zlepSovanim tvarovych a materidlovych charakteristik
implantatt hlezna je kloubni nahrada dnes Castéji indi-
kovéana, nez tomu bylo v minulych letech, presto by
méla byt indikovana uvazlive, nebot komplikace po na-
hrad€ hlezna jsou Castéjsi, neZ u jinych nahrad velkych
kloubti a jsou obtizné fesitelné. Po operaci mohou pre-
trvéavat bolesti, jak je patrné i v nasem souboru pacienttl.
Pro vysledek operace je dllezity spolupracujici pacient.
Nejvétsim problémem je Zivostnost endoprotézy, kterd
souvisi se spravnou indikaci a spravnou implantaci
vSech komponent. Pfi nevhodné indikaci a nespravné
implantaci je Zivostnost nahrady kratsi.

V préaci jsme se snaZzili zhodnotit vysledky naSeho
souboru pacientd a zvlasté se podélit o zkuSenosti pfi
feSeni komplikaci, které se ndm staly.

MATERIAL A METODIKA

Pacienti a pouzité implantaty

Na nasi klinice jsme od zafi 2003 do soucasnosti od-
operovali 132 primérnich nahrad hlezna a 4 revizni na-
hrady. Nejprve jsme pouZivali ndhradu AES (Biomet)
(32). Tuto ndhradu jsme implantovali u 52 pacientt. Od
roku 2008 do roku 2011 jsme u 24 pacienti operovali
nahradu Mobility (DePuy) (35). Od roku 2011 do sou-
Casnosti pouzivame endoprotézu Rebalance Ankle (Bio-
met), s kterou jsme zatim odoperovali 53 pacientt. Tuto
nahradu implantujeme v ramci mezindrodni multicentrické
studie (11). Ve tfech pfipadech jsme pro alergii na kovy
pouzili endoprotézu Taric (Biosolution). Pro reimplantaci
jsme pouzili ve Ctyfech piipadech revizni endoprotézu
Hintegra (Integra) (16). Revizni endoprotéza Hintegra
ma rovné kontaktni plochy tibidlni i taldrni komponenty.
Tibidlni komponenta je dodavana ve dvou tlouStkach —
8 a 12 mm a ve Ctyfech velikostech. Talarni komponenta
je v péti velikostech. Polyetylenové (PE) vlozka je stej-
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Obr. 1. Revizni endoprotéza Hintegra.

nd jako u primarni nahrady a je ve Ctyfech tloustkach —
5, 6,7 a9 mm. Tibidlni i talarni komponenty mohou byt
fixovany Srouby (obr. 1).

Pacienty jsme kontrolovali v pravidelnych intervalech,
po 6 tydnech po operaci, po tfech mésicich, za pll roku
od operace a pak v ro¢nich intervalech. Pacienty jsme
hodnotili podle AOFAS skore (23).

Indikace k operaci

Indikaci nahrady hlezna byla posttraumaticka artréza,
revmatoidni artritida a primarni artr6za. Pro dobry
vysledek je nutnd spravna indikace. Hlezno musi byt
stabilni. Nestabilita hlezna i malého stupné vede rychle
k pretiZzeni a selhani nékteré z komponent. Podminkou
uspésné operace je také dobry stav a trofika ktze s pred-
pokladem jejiho rychlého hojeni. Hlezno by mélo byt
bez vardzni nebo valgézni deviace. Tolerujeme 10- azZ
15stuptiovou varozitu nebo valgozitu hlezna. Podminkou
je samoziejmé spolupracujici pacient. Kontraindikaci
operacniho vykonu je nekrdza talu, stavy po infek¢nich
komplikacich, nespolupracujici pacient, nestabilita hlezna,
tézky diabetes mellitus a trofické zmény na dolni
koncetin€. U nékterych pacientli provadime pred operaci
cévni vySetfeni.

V pfipadech nejasného rentgenologického nalezu,
kdy jsme chtéli vyloucit nekrozu talu jsme indikovali
magnetickou rezonanci nebo CT hlezna. Toto vySetieni
je dilezité v pfipadech posttraumatické artrézy, kdy
zjiStujeme vitalitu talu a tvar distélni tibie a talu, kde po
urazu mohou pretrvavat rozsahlé kostni defekty a cysty,
které mohou komplikovat implantaci jednotlivych kom-
ponent.

Operacni postup

Operacni technika zélezi na pouZité kloubni nahradé.
Operujeme v bezkrevi, v poloze pacienta na zadech
s podloZzenym bokem na strané operovaného hlezna.
Pouzivame ptedni piistup, podélny fez v délce asi 15 cm
jde ptes hlezenni kloub smérem k bazi 3. metatarzu.
Retinaculum mm. extensorum superius protinime podélné
mezi §lachou m. tibialis anterior a §lachou m. extensor
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hallucis longus. PodéIné protiname kloubni pouzdro, za
vnitini a zevni kotnik zavadime elavatoria a uvoliiujeme
hlezenni kloub. Provedeme synovektomii a dlatem od-
stranime okrajové osteofyty na piedni ploSe talu a tibie.
Pak resekujeme tibii podle Sablon tak, aby resekce byla
kolma na dlouhou osu tibie. Vyska resekce tibie by
neméla pfesdhnout 5 mm. ZaleZi na tvaru distalni tibie
a na pouZité kloubni nahrad€. Pti vétsi resekci hrozi osla-
beni vnitiniho kotniku s rizikem jeho odlomeni. Béhem
resekce je nutno si uvédomit, Ze kloub se smérem vzad
zuzuje a prizplsobit tomu sklon pilového listu, aby
nedoslo ke skrytému natiznuti nékterého z kotnika v jeho
zadni Casti. ZvIasté u posttraumatické artrézy byva cCasto
fibula zhojena ve Spatném postaveni a pii resekci tibie
muZe byt poskozena.

Velikost zvolené tibidlni komponenty by méla byt co
nejvétsi, aby tibidlni komponenta dosahovala az do
zadni ¢asti resekované tibie, pokryvala co nejvétsi povrch
a skytala tak co nejlepsi oporu.

Pfi resekci tibie je velice obtizné odstranéni zadni
hrany tibie. Zadni Cast tibie je pevné fixovana kloubnim
pouzdrem a je té€Zko pristupnd, zv1asté u posttraumatické
artrozy, kdy je zadni hrana prodlouZend a zasahuje az
za talus. Obvykle je nezbytné k rozevieni kloubu pouZit
mechanické rozvérace a kost odstranit po castech. Po-
zornost musime vénovat ochrané §lachovych a neuro-
vaskularnich struktur v mediodorzalni ¢4sti kloubu. Na-
Stésti jsou tyto struktury castecné chranény biiskem
m. flexor hallucis longus (39).

Dulezité je vyvazeni mékkych tkani. Operacni postup
zaleZi na pouzitém implantatu. Kazdy implantit ma jiné
pomicky na vyvazeni mékkych tkani. Ponechana nesta-
bilita hlezna vede k vétSimu klouzéani PE vlozky pfi po-
hybu, nez dovoluje tvar kovovych komponent, coZ ma
za nésledek PE otér a nésledné uvolnéni komponent.
Pro spravné vyvaZeni vazli je nutné korigovat i osu
hlezna, pokud byla pied operaci deviovana. Huie se ko-
riguje varozita, ktera je ¢astéjsi deformitou nez valgozita
hlezna. Zékladem je spravnd resekce tibie kolmo na osu
bérce. Pred resekci talu je nutné uvolnéni deltového
vazu, ktery je pfi varozit€¢ hlezna zkracen. Dulezité je
také odstranéni vSech osteofytll mezi talem a vnitinim
kotnikem. Teprve pak nésleduje resekce talu, kterd musi
byt rovnobéZnd s resekovanou plochou tibie. Pokud se
nam nepodati zkorigovat deformitu hlezna nebo pokud
pretrvava nestabilita, je lepSi zménit plivodné planovanou
nihradu na artrodézu hlezna.

Uprava resekovaného talu zileZi na pouZité kompo-
nenté. Talarni komponenta musi byt spravné centrovana
ve stfedu talu, v ose tibie a smérovat ke 3. metatarzu,
k ¢emuz slouZzi riizné centrovaci zafizeni.

Po usazeni zkuSebnich komponent je mozné provést
kontrolu umisténi pod rtg zesilovacem. Dulezité je, aby
tibidlni komponenta v zadni ¢4sti tibie nikde neodstavala
a byla v pevném kontaktu s kosti. Pak implantujeme
komponenty origindlni. Jednotlivé velikosti tibidlni
a talarni komponenty lze vétSinou rizné kombinovat,
ale PE vloZzka musi byt stejné velikosti jako talus. Podle
nasich zkuSenosti je talarni komponenta vétsinou o ¢islo
mensi neZ komponenta tibidlni.
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Po uvolnéni turniketu stavime krvaceni a zavadime
jeden Redontiv odsavny drén. Provadime suturu po
vrstvach. Po operaci kloub fixujeme na 2 tydny v sadrové
dlaze. Po vynéti stehll odstrafiujeme i sadru a nasleduje
rehabilitace hybnosti a chize o berlich bez zatéZovani
operované koncetiny. Po 4-6 tydnech povolujeme Castec-
né zatéZovani a plnou zatéz za 2-3 mésice po operaci.

VYSLEDKY

Na nasi klinice jsme od zafi 2003 do soucasnosti od-
operovali 132 primérnich nahrad hlezna a 4 revizni na-
hrady. Indikaci k ndhrad¢ hlezna byla posttraumaticka
artréza u 83 pacientd, revmatoidni artritida u 37 a primarni
artroza u 12 pacientd. Zen bylo 78 a muzi 54. Primérny
vék v dobé operace byl 55,6 let (23-80 let). Pravé
hlezno bylo operovano u 76 a levé hlezno u 56 pacient.
Pro reimplantaci jsme pouZili ve Ctyfech pfipadech
revizni endoprotézu Hintegra (Integra).

Klinické vysledky

Priimérna doba sledovéni je 6,1 let (1-11 let). Vysledky
jsme hodnotili podle AOFAS skoére. Z 33,2 pred operaci
se zvétsilo na 82,5. V nasem souboru jsme zjistili, Ze
zaleZi na primdrni indikaci. Pfi ndhradé u posttraumatické
artrézy jsou vysledky horsi, nez u pacientt s revmatoidni
artritidou nebo pii primarni artréze. U posttraumatické
artrozy se AOFAS skoére zvétsilo primérné na 78,6, coz
bylo zplsobeno hor§i hybnosti v hleznu a u nékterych
pacientl pretrvavajici bolesti pti chiizi. Bolest byla hod-
nocena jako jedna z poloZzek AOFAS skore. Z 83 pacientt
indikovanych pro posttraumatickou artré6zu ma 5 pacientd
(6 %) vétsi bolesti pfi chizi, 14 pacientll (16,9 %) lehké
bolesti, ostatni jsou bez vétSich obtizi. U pacientl s rev-
matoidni artritidou nebo primarni artr6zou, kterych jsme
odoperovali 49, se AOFAS skoére zvétSilo primérné na
86,4.V této skupin€ méa pouze jeden pacient (2 %) vetsi
bolesti pfi chiizi, 5 (10,2 %) ma lehké bolesti a ostatni

N

jsou bez vétSich obtiZi.

Komplikace

Komplikace mliZzeme rozd€lit na peroperacni a po-
operacni. Z peroperacnich komplikaci jsme méli 1krat
zlomeninu vnitfniho kotniku, kterou jsme feSili osteo-
syntézou jednim Sroubem.

Z pooperacnich komplikaci jsme méli u 10 pacientii
(7,6 %) problémy s hojenim operacni rany, kdy se ¢ast
operacni rany hojila per secundam. Tuto komplikaci
jsme méli hlavné u pacientd u posttraumatické artrozy,
ktefi pfed ndhradou prodélali nékolik opera¢nich zakrokd.

Castou komplikaci je po nahradé hlezna tvorba
osifikaci. Osifikace jsme museli odstranit u 6 pacientt
(4,5 %). Ve 3 ptipadech se jednalo o ndhradu AES, ve
2 ptipadech o endoprotézu Mobility a v jednom piipadé
o endoprotézu Rebalance Ankle.

VEtsi operacni revizi spojenou s vyménou nebo extrakci
celého nebo casti implantatu jsme indikovali u 13
pacientt (9,9 %). Néktefi pacienti museli byt operovani
i opakované. Jednalo se o vyplné osteolytickych cyst
kolem endoprotézy s vyménou PE vlozky, reimplantaci
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Obr. 2. 5 let po ndhradé hlezna AES, rozsdhld cystickd projasnéni pod tibidlni i taldrni komponentou (a—b);

peroperacni snimek rozsdhlého kostniho defektu u tibidlni komponenty (c);

po extrakci endoprotézy defekt v tibii a talu vyplnén Stépy z kostni banky (d);

implantovand revizni ndhrada Hintegra (e—f). Pacient je 4 roky po reimplantaci, $tép v tibii je dobre integrovdn, Cdstecnd

resorbce $tépu pod taldrni komponentou. Pacient je bez obtiZi.

tibidlni komponenty, pouhou extrakci endoprotézy,
extrakci endoprotézy a konverzi na artrodézu nebo o vy-
ménu celé nahrady hlezna.

Extrakce endoprotézy a artrodéza hlezna

Extrakci endoprotézy a artrodézu hlezna jsme provedli
v 7 ptipadech (5,3 %). Vidy se jednalo o pacienty, kdy
doslo k nekroze talu s nestabilitou hlezna nebo infekéni
komplikaci. Ve vSech ptipadech se jednalo o pacienty
s nahradou AES. V 5 pfipadech jsme pouzili retrograd-
ni hfeb Medin, rozsdhly defekt po nekréze talu jsme
vyplnili masivnim $tépem z kostni banky. U jedné pa-
cientky jsme museli vzhledem k nekréze celého talu
provést tibiokalkanedlni artrodézu zevnim fixdtorem.
U jedné pacientky jsme pro infek¢ni komplikaci a nekr6zu
talu pouzili k vyplni rozsahlého defektu spacer Trabecu-
lar Metal (Zimmer) s retrogradnim hfebem. O této pa-
cientce bude zminka v dal§im textu.

Cysty kolem implantdtu

Dalsi pooperacni komplikaci po ndhradach hlezna je
tvorba cystickych projasnéni kolem tibidlni nebo talarni
komponenty. Ve vétSi mitfe byly cysty pozorovany po
nahradach AES, z tohoto diivodu byla tato endoprotéza
staZena z distribuce. V naSem souboru 52 pacientl s na-
hradou AES jsme cysty zjistili u 8 pacientd (15,3 %).
U ostatnich implantati jsme zatim cysticka projasnéni
nepozorovali. Ve tfech pfipadech jsme provedli operacni
revizi. U jednoho pacienta jsme provedli extrakci endo-
protézy, defekty jsme vyplnili kostnimi St€py z kostni
banky a k reimplantaci jsme pouZili revizni ndhradu
Hintegra (obr. 2 a—f). Pfi vySetfeni obsahu kostnich
defektll jsme nalezli mnoZstvi PE ¢astic. TakZe pfedpo-
kladame, Ze tyto cysty jsou zptsobeny agresivnim po-
lyetylenovym granulomem s moznou slozkou hydrodyna-
mického efektu. U dalsi pacientky jsme cysty vyplnili
St€py z lopaty kosti kycelni a u tfeti pacientky jsme
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cysty vyplnili umélou kosti Actifuse. U 2 pacientli zatim
neni operacni revize mozné z diivodid interniho stavu
(stav po infarktu myokardu). Dalsi 3 pacienti, ktefi maji
jen malé obtiZe, zatim s navrZenou operacni revizi ne-
souhlasi, 1 kdyZ ¢asné operacni revize by méla byt indi-
kovéna co nejdfive.

Infekéni komplikace

Nejobavanéjsi komplikaci je infek¢éni komplikace,
ktera je velice obtizné feSitelnd a mnohdy miiZe skoncit
i amputaci koncetiny. Casnou infek&ni komplikaci jsme
nezaznamenali. Pozdni infekéni komplikace za celou
dobu sledovani jsme méli u 3 pacientli. U jednoho
pacienta, ktery byl 3 roky po ndhradé Mobility, doSlo
po zapalu plic k infekci nahrady. Komplikovany kardio-
logicky nalez nedovoloval vétsi operacni vykon a museli

Obr. 3. 9 let po ndhradé AES (a—b);

stav po extrakci ndhrady a implantaci cementového spaceru
(c=d);

peroperacni snimek, stav po extrakci spaceru, rozsdhly defekt
talu a tibie (e);

kortikospongiozni $tép a jeho fixace ke zbytku talu a kalkaneu
spongioznim Sroubem (f);

peroperacni snimek, implantovand revizni ndhrada Hintegra

(8);

rtg snimek po operaci, revizni Hintegra s fixaci tibidlni a taldrni
komponenty Srouby. kortikospongiozni Stép fixovdn spongioz-
nim Sroubem do kalkanea (h, ch).

jsme provést pouze extrakci nahrady. Dal$i pacient byl
9 let po nahradé hlezna AES. Po extrakci zubu doSlo
k infek¢ni komplikaci. Zde jsme provedli extrakci endo-
protézy a aplikaci cementového spaceru. Po 7 tydnech
po zhojeni zadnétu jsme provedli reimplantaci. Pouzili
jsme revizni variantu nahrady hlezna Hintegra. Defekt
v talu jsme vyplnili St€épem z kostni banky, ktery jsme
fixovali jednim Sroubem do kalkanea. Tibidlni a talarni
komponentu endoprotézy Hintegra jsme fixovali Srouby.
(obr. 3 a—ch).

Tteti pacientka je pacientka s revmatoidni artritidou,
ktera byla 7 let po nadhradé hlezna AES. Po biologické
1é¢bé doslo k infektu hlezna, nekrdze talu a infekéni
plicni komplikaci s vytvofenim abscesu na plicich. Tuto
pacientku jsme museli operovat 5x, nez doslo k vyhojeni
infektu. Nejprve jsme provedli extrakci TEP a v druhé
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Obr. 4. Trabecular Metal spacer (Zimmer)

dobé artrodézu hlezna Srouby s pouzitim kostniho $tépu
z kostni banky. Po tfech mésicich doslo k infekéni
komplikaci, museli jsme provést extrakci Sroubll a po
zhojeni jsme pouZili retrogradni hieb potaZeny antibio-
tikem, kdy rozsahly kostni defekt po nekrdze talu jsme
vyplnili cementem s antibiotikem. Za 5 mésici doslo
k recidivé infektu, kdy jsme opét museli provést extrakci
hiebu a implantovali jsme cementovy spacer. Pacientce
byla navrZena amputace, s kterou nesouhlasila. Po 34
roce, kdy pacientka byla bez znamek infektu, jsme pro-
vedli extrakci spaceru a vzhledem k rozsahlému kostnimu
defektu jsme pouZili kovovy spacer — Trabecular Metal
(Zimmer) (obr. 4). Spacer je dodavan ve 3 velikostech
(S, M, L) a ve ctyfech délkach (25, 30, 35 a 40 mm).
Spacer je opatfen otvorem, kterym se implantuje retro-
gradni hfeb. Podminkou je pouZiti rovného hiebu do
maximalni tloustky 10 mm. V tomto ptipadé jsme
pouZili zajiStény retrogradni hieb Pantanail (Integra).
(obr. 5 a—e)

Preziti implantatd

Preziti implantatd jsme hodnotili pomoci Kaplano-
vy-Meierovy kiivky pro vSechny implantaty (27). VSechny
implantaty vykazuji témér stejné procento preZiti v obdobi
5 let. V odstupu 7 let jiz pozorujeme u nihrady AES
nizsi procento preziti. Pro implantat Rebalance Ankle
udaje v tomto obdobi zatim chybi (obr. 6, 7, 8).

S let 7 let
AES 88% 81%
Mobility 88% 88%
Rebalance ankle 86% -

DISKUSE

Néhrada hlezna je pomérné sloZity operacni vykon,
u kterého miZe dojit k riznym technickym problémam.
Komplikace jsou nepfimo imérné zkuSenostem operatéra
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Obr. 6. Kaplanova-Meierova krivka preZiti pacienti
s implantdtem AES. Uncensored: 14 (26,92 %) censored:
38 (73,08 %).
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Obr. 7. Kaplanova-Meierova krivka preZiti pacientit s im-

plantdtem Mobility. Uncensored: 2 (8,33 %), censored:
22 (91,67 %).
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Obr. 8. Kaplanova-Meierova krivka preZiti pacientii s implan-
tatem Rebalance Ankle. Uncensored: 3 (5,17 %) , censored:
55(94,83 %).
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Obr. 5. Stav po extrakci ndhrady a implantaci spaceru (a);
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peroperacni snimek — implantace kovového spaceru. Otvorem ve spaceru zaveden rovny retrogrddni hieb Pantanail (b);

spacer obloZen namletymi stépy z kostni banky (c);

Trabecular Metal spacer s fixaci zajistény retrogrddnim hfebem Pantanail (d, e). Dobrd integrace kostnich stépit kolem spaceru.
3 mésice po operaci je pacientka bez zndmek infektu a zatéZuje koncetinu.

a s narustajicim poc¢tem operaci jsou komplikace mensi,
jak dokazuji i literarni adaje (1, 7, 13, 15, 19, 25). V li-
teratufe jsou pocty reviznich operaci rizné od 10 do
40 % (1, 5, 9, 13, 15, 25, 29, 38, 42, 46). ZéleZi na
operacni technice, na indikaci a hlavné na dobé sledo-
vani.

Preziti implantat podle Kaplanovy-Meierovy kiivky
v nasem souboru je podobné, jako u jinych vétSich
studii (4, 17, 40). Od roku 2015 je zprovoznén registr
nihrad hlezna v Ceské republice, ktery jist& prisp&je
k presnéjsimu vyhodnoceni ndhrad hlezna.

Podminkou dspéchu nahrady hlezna je spravnd indika-
ce. Hlezno musi byt stabilni bez zndmek varézni nebo
valgézni deviace. Vardzni nebo valgdézni deviace nad
10-15 stupiitt ma vétsi vyskyt komplikaci, korekce de-
formity nadhradou hlezna vétSinou neni moZzna a je nut-
né soucasné s nahradou hlezna provést rizné korekéni

osteotomie patni kosti, vnitiniho nebo zevniho kotniku
nebo i v distalni ¢asti tibie (9, 13, 42).

Indikace k reoperaci jsou rtizné. Jsou to hlavné bolesti,
nestabilita hlezna, Spatna implantace komponent, aseptické
a septické uvolnéni, nekréza talu. V nasem souboru pa-
cientll jsme operacni revizi indikovali u 13 pacientd
(9.9 %).

V poopera¢nim obdobi byva ¢astou komplikaci hojeni
operacni rany. Problémy s hojenim opera¢ni rany jsou
uvadény v literatufe mezi 5-35 % (11, 13, 24, 33).
V nasem souboru jsme méli problémy s hojenim operacni
rany u 10 pacientil (7,6 %). Pfi¢inou mize byt neSetrna
operacni technika a maly operacni pfistup, ktery vede
k potifeb€ nadmérného roztazeni operacni rany a tim
traumatizaci jejich okraji. Hojeni operacni rany muze
byt horsi u pacientl, ktefi byli opakované operovani
(stavy po trazech hlezna, po osteosyntézach), v oblasti
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hlezna je jiz nékolik operaénich jizev. Dalsi pficinou
Spatného hojeni rany miZe byt nedokonala sutura reti-
naculum mm. extensorum superius. Slachy extenzor®
pak prominuji do podkoZi a tla¢i na kiiZi. Dal§im velice
dulezitym faktorem negativné ovliviiujicim hojeni ktize
je koureni.

Casné a pozdni infekéni komplikace jsou zdvazné
stavy, které se fidi stejnymi pravidly, jako u infekcnich
komplikaci ostatnich kloubnich ndhrad. Casna opera¢ni
revize s odstranénim komponent a aplikaci spaceru. Po
zvladnuti infektu je moZna reimplantace nebo artrodéza
hlezna. BohuZel nékdy zavaZzna infekcni komplikace
muzZe vyustit aZ v amputaci koncetiny. V naSem souboru
jsme zaznamenali pozdni infekt u 3 pacientl (2,3 %).

Jednou z dalSich castych komplikaci jsou bolesti
kolem kotnikd, zvlasté u vnitiniho (medial pain syndrom)
(3, 18, 22). Jednou z pri¢in miZe byt nedostatecné
uvolnéni prostoru mezi vnitinim kotnikem a talem. Pfi
operaci je nutné odstranéni vSech osteofytd. Dalsi
pric¢inou bolesti miiZe byt nespravna velikost a nespravna
pozice komponent, zv1asté talarni komponenty. Pokud
talarni komponentu implantujeme ve vétsi vnitini nebo
zevni rotaci mize dochézet pii pohybu k impingementu
mezi komponentou a kotnikem.

Dalsi komplikaci je rozvoj osifikaci k okoli kloubni
ndhrady. Osifikace zplsobuji bolesti a postupné dochdzi
k omezovani hybnosti. Lee (28) uvadi ve svém souboru
vyskyt osifikaci ve 25 %. V naSem souboru pacientl
jsme osifikace zaznamenali u 6 pacientl (4,5 %). Pti
této komplikaci byva casto indikovana operacni revize.
Kim (22) uvadi dobré zkusenosti s artroskopickou revizi
a debridementem mékkych tkani. Z nasich zkuSenosti si
myslime, Ze vhodnéjsi je oteviena revize a odstranéni
osifikaci, nebot osifikace jsou vétSinou i v zadni Casti
kloubu a bez extrakce PE vloZky je jejich odstranéni ne-
moZné.

Dalsi komplikaci je selhani nahrady hlezna v disledku
aseptického uvolnéni. U vSech v soucasné dobé pouZi-
vanych implantati miZeme v literatufe pozorovat tvorbu
radiolucentnich linii a tvorbu cyst kolem implantéti (5,
7,24, 26, 47). Nejveétsi procento cyst bylo u endoprotézy
AES, ktera byla staZena z distribuce. PoCty cystickych
projasnéni kolem komponent AES uvadi naptiklad Koivu
(26) v 39 %, Morgan (29) ve 20 % a Rodrigues (36)
v 77 %. Jak je patrné z literatury, vyskyt cyst je razny.
ZaleZzi na pouzité zobrazovaci technice. Pii pouziti CT
je vyskyt cyst vetsi neZ pfi pouZiti prostého rtg snimku
(5, 36, 44). V nasem souboru 52 pacienti s AES endo-
protézou jsme zjistili cysty v 8 ptipadech (15,3 %). Pro-
vadeli jsme jen rtg snimky, pti pouZiti CT vySetieni by
byl pocet cyst jisté vetsi.

Teorie na vznik cyst se rizni (5). Jednou z teorii je
polyetylenovy otér. Polyethylenova vlozka u AES byla
méng€ stabilni ve frontalni rovin€, ¢imZ dochazelo k otéru
na hranach vloZzky — ,.edge-loading“. Dalsi pfic¢inou se
uvadi zména hydroxyapatitového nastfiku na kompo-
nentach, ke které doslo v roce 2004. Pfi histologickych
vySetfenich granulomu z cyst se nasly ¢astecky kovového
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otéru, ¢astice polyetylenu a zanétliva reakce na cizi ma-
terial. Na vytvoreni cyst se mtiZze podilet i stress shielding
mezi implantitem a kosti, jako je tomu u ndhrady
kycelnich kloubi. Dal§i moZnosti vzniku je nedokonald
primarni fixace komponent. U naSich pacientii jsme
provadéli pii revizich vySetfeni granulomu a PE vloZky
analezli jsme PE otér (31, 33). Pro vyplnéni cyst se nej-
Cast&ji pouzivaji kostni Sté€py z lopaty kosti kycelni nebo
z kostni banky. Dalsi moZnosti je vyplnéni cysty kostnim
cementem. (5, 6, 26, 45, 47).

Dalsi revizni operaci pri selhani ndhrady je reimplantace
nebo extrakce ndhrady a artrodéza hlezna. Zilezi na
pouZité kloubni ndhradé a na rozsahu uvolnéni. Podminkou
reimplantace je zachovani dostate¢ného mnozstvi kostni
tkané pro pfipadnou reimplantaci. V soucasné dobé je
na trhu jen nékolik nahrad hlezna, které maji revizni va-
riantu (Salto XT, Inbone, Hintegra) (8, 12, 16). Endo-
protéza Salto XT ma taldrni komponentu s diikem,
ktery se zavadi do kalkanea. Endoportéza Inbone je mo-
dularni implantat s dlouhym dfikem do tibie. Revizni
Hintegra ma rovné kontaktni plochy tibidlni i talarni
komponenty. Tibidlni komponenta je doddvéana ve dvou
tloustkach — 8 a 12 mm. Tibidlni i talarni komponenty
mohou byt fixovany Srouby.

Pokud neni moZna reimplantace je nejcastéjSim vy-
konem extrakce ndhrady a artrodéza. K fixaci artrodézy
se nejCastéji pouziva retrogradni hieb (10, 12, 21, 34,
43), pfi infekéni komplikaci je moZné pouZit hieb po-
tazeny cementem s antibiotikem (30). Dal$i moZnosti
je artrodéza hlezna s fixaci Srouby (18). VEtSinou se
jedna o naroc¢nou operaci, kde vysledky nemusi byt
vzdy dobré. Problémem jsou vétSinou rozsahlé kostni
defekty, které je nutné vyplnit §tépy, vétSinou z kostni
banky.

Dalsi moZnosti je pouZiti kovového spaceru — Trabecu-
lar Metal (Zimmer) (14, 37). Spacer je dodavan ve 3 ve-
likostech (S, M, L) a ctyfech délkach (25, 30, 35
a40 mm) Spacer je opatien otvorem, kterym se implantuje
retrogradni hfeb. Podminkou je pouZiti rovného hiebu
do maximalni tlou$tky 10 mm.V posledni dobé pfti
kompletni destrukeci talu se zacinaji pouzivat i totalni
nahrady talu (2, 41).

ZAVER

Nahrada hlezna, jako kazdy ortopedicky vykon ma
své vyhody a nevyhody. Kladem je tistup bolesti, zlepSeni
hybnosti hlezna s moznosti fyziologické chiize. Nevyhodou
je zatim krat$i Zivotnost, nez u jinych ndhrad velkych
nosnych kloubtl. Podminkou tspéchu je spravna indikace.
Hlezno musi byt stabilni, talus bez znamek nekrézy,
valg6zni nebo varézni deviace hlezna by neméla pre-
sdhnout 10-15 stupii@i. Pfi vétsi deviaci je korekce jiz
obtiZna a jak dokladaji registry nahrad hlezna v zahranici,
vyskytuji se 1 Cast€js$i komplikace. Ke zpresnéni dlou-
hodobych vysledkt nahrady hlezna v Ceské republice
jisté prispéje registr kloubnich nihrad hlezna, ktery je
od roku 2015 zaveden.
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