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Augmentace BT stépem z m. quadriceps femoris
pri reseni uponové tendinopatie Achillovy slachy

Surgical Treatment of the Achilles Insertional Tendinopathy Using the Augmentation
with the BT Graft from M. Quadriceps Femoris

H. SANALLA, R. HART, M. KOMZAK, L. PASA

Ortopedicko-traumatologické oddéleni, Nemocnice Znojmo

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the prospective study was to evaluate the effectiveness of the Achilles insertion tendinopathy treatment, focusing
on the evaluation of results in patients treated for retrocalcaneal pain, and to review the outcomes following the surgical
treatment by means of Achilles tendon reinforcement with the bone-tendon autograft (BT).

MATERIAL AND METHODS

The group comprised 18 patients, 10 men and 8 women, who were surgically treated with in line with the described surgical
protocol. The group was treated at the author s department in the period 2013-2016. The patients were evaluated using the
FAOS, VAS, and Kitaoka scores.

The diagnosis of the Achilles insertion tendinopathy was confirmed by the MRI examination (changes at the Achilles
tendon attachment to the calcaneus). The patients underwent surgery if the pain persisted after the conservative therapy

lasting more than half a year. The mean follow-up was 12 months after the surgery.

RESULTS

The mean FAOS score improved from 4 preoperatively to 1 at the 12-month postoperative follow-up. The mean VAS and
Kitaoka score improved from high level of pain preoperatively to low pain level.

DISCUSSION

Our study evaluated the results of surgical treatment of the diagnosis that may be difficult to treat effectively solely by
non-surgical procedures. There are not many studies published in the literature regarding this issue.

CONCLUSIONS

The method of surgical treatment of the Achilles insertional tendinopathy using the augmentation with the BT graft was
found to be an effective procedure with a low risk of complications and reliable results.

Key words: Achilles tendon; insertional tendinopathy.
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Diagnéza tendinopatie Achillovy Slachy je casto
spojena s opakovanou mikrotraumatizaci, kterd vznika
nejcastéji disproporci mezi biomechanickym potencidlem
Slachy a vyraznou zatéZzi, jeZz zpusobuje dystrofické
zmény Slachy a jejiho taponu (27). Nejcastéji je popsana
u sportovcd, ale miZe ji zpisobit i nadmérna staticka
7at€z, coz vysvétluje vyskyt tendinopatii také u bézné
populace (11). Mezi rizikové faktory déle fadime bio-
mechanické abnormality nohy, hypovaskularizaci stiedni
Casti Slachy, obezitu, metabolické a endokrinni poruchy
a dalsi rizikové faktory ovliviiujici pevnost Slachy (26).

U klinické diagnostiky povaZujeme za zasadni, Ze se
tendinopatie Achillovy Slachy projevuje bolestivosti
v jejim pribéhu ¢i v misté iponu s maximem nad tuber
calcanei, zejména po zatéZi (11). DileZité je jeji odliSeni
od potizi plynoucich ze zadniho impigementu hlezna
(16). Za uponovou tendinopatii povazujeme stav, kdy je
bolest lokalizovana do tfi centimetrit od mista Gponu

(30). Byva pritomen bolestivy stoj na Spicce, otok
a zdufeni Slachy (2). Na rtg midZeme v rozvinutém stadiu
pozorovat i kalcifikace v oblasti iponu Slachy (6).

Tendinopatie v oblasti tiponu Achillovy Slachy mlze
byt zplGsobena také mechanickym pisobenim Haglun-
dovy deformity (14). V nékterych piipadech je pfitomna
zvySend napli retrokalkanearni burzy, ktera je vimezefena
mezi Achillovu §lachu a kost patni (28). Mechanickou
pfic¢inou vzniku ponové tendinopatie miiZe byt napiiklad
i zménény stereotyp chiize (25).

Tendinopatie v oblasti iponu Achilovy S§lachy mulze
byt zplisobena i pouhym mechanickym drazdénim Achil-
lovy $lachy (5, 24). Muze dojit ke zvétSeni posterosupe-
riorni prominence kosti patni (29). Bolest v oblasti paty
za téchto podminek miZe byt zneschopriujici a chirurgické
oSetfeni je feSenim pro ty pacienty, ktefi nereaguji do-
statecné na konzervativni postup 1é¢by (23). Zatimco
diagnostika a lécba netiponové tendinopatie je dlouho
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znama (18), v pfipadé uponové tendinopatie tomu tak
doposud neni (22).

Extenzivni degenerativni zmény a zeslabeni §lachy
v misté tponu na kalkaneus stoji za Spatnou prognézou
téchto pripadt (21). Konzervativni 1é¢ba byva dlouhodo-
ba a zdaleka ne vZzdy tspésna (15). Byla popsana chirur-
gicka feSeni pro pacienty, ktefi neadekvatné reaguji na
neinvazivni terapii, ale Zadné z nich nepfinasi spolehlivé
pozitivni vysledky (9).

Predkladana prospektivni studie vznikla na podkladé
zkoumani nalezd patologie Achillovy Slachy na magne-
tické rezonanci (MRI). Excize patologicky zménéné tka-
né Achillovy Slachy ve vétSim rozsahu vyrazné oslabuje
az zcela poskozuje upon Slachy do kalkanea. Cilem stu-
die bylo vyhodnotit vysledky metody, vyuzivajici aug-
mentaci iponu Achillovy Slachy $t€pem Slacha-kost (BT)
z m. quadriceps femoris, a to v ohledu na funkci nohy
a spokojenost pacientl.

MATERIAL A METODIKA

Soubor

Studie probihala na 18 pacientech operovanych na
pracovisti autortt v letech 2013-2016. V souboru bylo
10 muza a 8 Zen s primérnym vékem 56 let. Minimalni
doba ambulantniho sledovani byla 12 mésict. VSichni
pacienti dobrovolné podepsali informovany souhlas
o jejich zatrazeni do studie.

Vstupni kritéria pro zafazeni do studia byla klinické
potize pretrvavajici vice nez Sest mésicu se slabou ¢i Za-
dnou odezvou na konzervativni 1éCbu. VSem byla pro-
vedena magnetickd rezonance se zaméfenim na rozsah
degenerativniho postiZeni Slachy pfi jejim dponu na
kalkaneus. Zatazeny byly ty pripady, kdy rozsah dege-
nerativniho postiZeni pfesahoval 2/3 prifezu Slachy.

Pacienti byli podrobeni vySetteni dle klasifikace FAOS
(Foot Ankle Outcome Score), VAS a Kitaoka score.

Klasifikce FAOS (12) byla vyvinuta pro hodnoceni
vysledkd u pacientil se Sirokym spektrem bolestivosti
paty. VyuZiva se u diagnoz lateralni nestability v hlezen-
nim kloubu, tendinopatie Achillovy Slachy a plantarni
fasciitidy. Zahrnuje pét zdkladnich kategorii a hodnota
se uvadi v intervalu od 0 do 4, kdy 0 znamena Zadné,
1 mirné, 2 stfedni, 3 obCasné a 4 vyrazné projevy dané
kategorie:

1. troven bolestivosti (0—4),

2. dalsi pfidruzené symptomy (0—4),

3. funk¢nost v kazdodennim Zivoté (0—4),

4. funk¢nost pii sportu (0-4),

5. celkova kvalita Zivota, spojend se stavem chodidel

(0-4).

Dale bylo vyuZito hodnoceni klasifikace VAS (Visual
Analog Scale for Pain). Jedna se o vizualni analogovou
stupnici, jeZ je stupnici psychometrické odezvy na sub-
jektivni potiZze (17). Stupnice byla vyvinuta na konci
60. let 20. stoleti na poli psychologického vyzkumu.
V soucasnosti se vyuzivd jak pfi méfeni bolestivosti
u chronickych onemocnéni, tak u akutnich pfipadi (20,
31). Skoére se udava v intervalu mezi 1 a 10, kdy vysoké
skore indikuje velkou intenzitu bolesti. Pacienti jsou
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vyzvéni, aby posoudili a zaznamenali intenzitu bolesti

na primku o délce 100 mm, kde jsou horizontalné vy-

znaCeny extrémy bolesti od ,,nejmensi moZna bolest* az
po ,,nejhor$i mozZna bolest™.
Kitaoka skore (8) hodnoti bodové nésledujici polozky

a ty s¢ita do hodnoty 100:

1. bolest,

2. funkce (omezeni aktivity, maximélni délka chize,
druh terénu, abnormality chize, sagitdlni pohyb,
pohyb ptednozi, stabilita hlezna),

3. postaveni nohy.

Vysledky byly hodnoceny minimalné 1 rok po operaci.

Statisticka analyza

VSechna data byla hodnocena v programu STATIS-
TICA 9.0 (StatSoft, Prague, Czech Republic). Pro vy-
hodnoceni absolutnich hodnot jednotlivych skérovacich
testll v 6 a 12 mésicich po operaci byla pouZita metoda
analyzy rozptylu ANOVA. Statistickd hladina vyznam-
nosti byla stanovena na p < 0,05.

Operaéni postup

Poloha pacienta je na zdravém boku, abychom ziskali
pristup k odbéru Slachy z m. quadriceps femoris i k Achil-
lové §laSe. Operujeme bez pouZiti turniketu, nejcastéji
ve svodné anestezii.

Kozni incizi vedeme piic¢né nad bazi pately, a to délky
cca 3 cm. Vizualizujeme Slachu m. quadriceps femoris
a miniinvazivné ji odebirdme specidlnim instrumentariem
v délce 10 cm a Sifce 9 mm. Z pately odebirdme kostni
blocek velikosti cca 2 x 1 ¢cm (obr. 1). Ranu uzavirame
s jednim Redonovym drénem.

Dalsi incize je vedena pii medidlnim okraji Achillovy
Slachy v délce cca 15 cm. Distdln€ fez zasahuje az
k tuber calcanei. Pronikdme podkoZim a preparujeme
Achillovu Slachu vcetné jejiho tponu. Pfitomnou Hag-
lundovu pseudoexostdzu snasime dlatem.

Nasledné excidujeme veskeré patologicky zménéné
¢asti Slachy. Po excizi degenerovanych tkani byva zbyla
¢ast Slachy funkcné insuficientni. Zadopfedné vedeme
drat do patni kosti a po dratu vrtdme dok o priméru
8 mm (obr. 2). Do néj pak zavadime kostni blocek
Stépu, jez fixujeme interferenénim Sroubem (obr. 3).

Poté suturujeme ligamentdzni ¢ast Stépu side-to-side
k Achillové §laSe (obr. 4). Zavadime Redonovu drenaz
a suturujeme podkozi a kdzi. Nasledné nakladame sa-
drovou dlahu v plantarni flexi.

Pooperac¢ni reZim je nafizen v podobé chuze bez
doslapu na operovanou koncetinu. Sadrova dlaha je pri-
loZena celkem na 6 tydnd, z ¢ehoZ je 3 tydny v plantarni
flexi, dal$i 3 tydny v neutralni pozici. Nésleduje rehabi-
litace a postupné zvySovani zatéZe po dobu 6 tydnt.
PIna zatéZ je povolena po 3 mésicich od operace.

Hodnoceni probihalo pred operaci a 6 a 12 mésict po
operaci.

U zadného z operovanych nebyla pozorovana pooperacni
komplikace v odbérovém misté¢ BT Stépu. U jednoho
pacienta byla pozorovdna dehiscence rdny v oblasti
Achillovy Slachy lécend nasledné konzervativné pravi-
delnymi prevazy.
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Obr. 4. Sutura $§tépu do Achillovy Slachy vicrylovymi stehy.

Tab. 1. Hodnoceni vysledkii dle FAOS klasifikace

Identifikace
pacienta

Priimérné skdre
pred operaci

Priimérné skdre
6 mésici
po operaci

Priimérné skdre
12 mésict
po operaci

Pacient ¢.

3

2

Pacient ¢.

Pacient ¢.

Pacient ¢.

Pacient ¢.

Pacient ¢.

Pacient ¢.
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Pacient ¢.

Pacient ¢.
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Obr. 3. Fixace kostniho Stépu pomoci Sroubu. SO
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VYSLEDKY

Pacienti byli podrobeni vySetieni dle klasifikace FAOS
(Foot Ankle Outcome Score).

Hodnoceni dle FAOS

Vsechna data potvrzuji fakt, Ze u vétSiny pacientd se
subjektivni vysledky dle hodnoceni FAOS zlepsily jiz
béhem 6 mésict (p < 0,01). U 11 % pacientd bylo pak
zlepseni dokonce dvojnasobné, kdy z primérného skore
4, coZ je nejvyssi uroven obtizi, klesly projevy na
hladinu skére 2 coZ je stfedni uroven obtizi. Zasadni
zlepSeni pak nastalo po roce, kdy bodové hodnoceni
FAOS vykazovalo vyznamny pokles u vSech pacientl
(p £ 0,01). VSechny absolutni hodnoty jsou shrnuty
v tabulce 1.

Pacienti byli ddle podrobeni vySetieni a vysledky byly
dale zatazeny do kategorii hodnoceni dle klasifikace
VAS (tab. 2).

Hodnoceni VAS skore bolestivosti bylo u vSech sle-
dovanych pacientli niZsi jiZ po 6 mésicich od provedeného
vykonu, kdy u 72 % sledovanych miZeme konstatovat

P1 < 0,001
P2 < 0,001
P3 < 0,001

P1 - rozdil pred operaci a 6 mésicti po operaci

P2 — rozdil pred operaci a 12 mésicli po operaci

P3 — rozdil 6 mésici po operaci a 12t mésicli po operaci
SO — smérodatna odchylka

min — minimalni hodnota v daném souboru

max — maximalni hodnota v daném souboru

zlepseni o vice jak polovinu (p £0,01), u 17 % pacientt
pak doslo po roce k subjektivhimu tGplnému vymizeni
potiZi.

Posledni hodnoceni bylo provedeno dle Kitaoka skore,
které hodnoti subjektivni stav pacienta dle predem
danych kritérii, jako je bolestivost, potfeba funkénich
prostfedkl pro chlzi ¢i rozsah a abnormality chlze
(tab. 3). Pred operaci oznacila vétSina pacientd (skoro
90 %), svoje subjektivni potize jako velmi vyznamné.
JiZ po 6 mésicich od provedeného vykonu byly vysledky
hodnoceni dle Kitaoka pfiznivé: vétSina pacientd za-
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Tab. 3. Hodnoceni dle Kitaoka klasifikace

Identifikace Skore pred | Skdre 6 mésicii | Skore 12 mésicii Identifikace Skore pred | Skdre 6 mésicii | Skore 12 mésicii
pacienta operaci po operaci po operaci pacienta operaci po operaci po operaci
Pacient ¢. 1 5 1 0 Pacient ¢. 1 51 63 80
Pacient ¢. 2 7 2 1 Pacient €. 2 63 96 97
Pacient ¢. 3 9 5 3 Pacient ¢. 3 55 91 99
Pacient ¢. 4 8 4 3 Pacient ¢. 4 37 63 90
Pacient ¢. 5 9 4 2 Pacient ¢. 5 34 60 88
Pacient ¢. 6 9 3 1 Pacient ¢. 6 28 65 94
Pacient ¢. 7 7 4 2 Pacient €. 7 48 63 87
Pacient ¢. 8 7 3 1 Pacient ¢. 8 53 65 89
Pacient ¢. 9 6 2 1 Pacient ¢. 9 61 80 90
Pacient ¢. 10 9 6 3 Pacient ¢. 10 32 65 83
Pacient ¢. 11 7 & 2 Pacient ¢. 11 60 87 96
Pacient ¢. 12 8 2 1 Pacient ¢. 12 18 96 100
Pacient ¢. 13 7 3 2 Pacient ¢. 13 34 65 97
Pacient ¢. 14 7 4 2 Pacient ¢. 14 57 73 95
Pacient ¢. 15 8 5 2 Pacient ¢. 15 53 63 90
Pacient ¢. 16 9 3 1 Pacient ¢. 16 34 65 96
Pacient ¢. 17 8 & 0 Pacient ¢. 17 28 60 97
Pacient ¢. 18 6 2 0 Pacient ¢. 18 63 80 96
Primér 7,55 3,27 1,5 Primér 44,94 72,5 92,22
SO 1,19913 1,27443 0,98518 S0 14,2436 12,4959 5,59645
min 5 1 0 min 18 60 80
max 9 6 3 max 63 96 100
P1 < 0,001 P1 < 0,001

P2 < 0,001 P2 < 0,001

P3 < 0,001 P3 < 0,001

P1 —rozdil pred operaci a 6 mésicti po operaci

P2 — rozdil pred operaci a 12 mésicti po operaci

P3 - rozdil 6 mésicil po operaci a 12t mésicii po operaci
SO — smérodatna odchylka

min — minimalni hodnota v daném souboru

max — maximalni hodnota v daném souboru

znamenala zasadni zlepSeni svého stavu, tfetina pacientd
oznacila svijj stav za dobry ¢i velice dobry. Znatelné
zlepseni nastalo po roce od operace, kdy vice nez dvé
tietiny pacientti oznacily svij stav dle hodnoceni Kitaoka
za velice dobry (p <0,01).

V misté odbéru Stépu Zadny pacient rok po operaci
bolest neudaval.

DISKUSE

Netponovd tendinopatie Achillovy S$lachy, jakoZto
jedna z pficin bolesti v patni oblasti, je dobfe popsanou
jednotkou v odborné literatufe u nés i v zahranic¢i. Méné
to plati o uponové tendinopatii této Slachy.

Nejdiskutovanéjsi je otdzka operacniho postupu pfi
feSeni iponové tendinopatie Achillovy Slachy. Natarayan
poukazuje na to, Ze pooperacni FAOS score se vyrazné
zlepSuje pfi vyuZiti kalkanedlni osteotomie (21). Autofi se
vSak rtizni v otdzce vyuZiti této metody, kdy se provadi
bud prosté sneseni prominujici zadni ¢asti patni kosti (9,
12) nebo je dosahovano zmenseni prominence zadni hrany
kosti pomoci osteotomie vlastniho kalkanea (17, 20).

Pri 1é¢bé tendinopatie Achillovy Slachy vseobecné
jsou vyuzivany napriklad transfery svalil. Jako nejvhodnéjsi
se jevi m. flexus halucis longus (FHL). Jedna se o nej-
pevnéjsi Slachu, kterou lze k transferu v této lokalité

P1 - rozdil pfed operaci a 6 mésicli po operaci

P2 — rozdil pfed operaci a 12 mésicli po operaci

P3 - rozdil 6 mésicti po operaci a 12t mésicli po operaci
SO - smérodatnd odchylka

min — minimalni hodnota v daném souboru

max — maximalni hodnota v daném souboru

vyuzit (31). Slacha se uvolni z oblasti tzv. ,Henryho
uzlu“ (8). Distalni pahyl se prisiva k m. flexor digitorum
longus (FDL) a uvolnéna c¢ast FHL se pfesouva do
mista degenerace Achillovy Slachy pfi jejim tponu.
Svalové btisko m. flexor hallucis longus privadi vyzivu
k degenerované Achillové slase. Operaci nedochazi ke
zméné sméru tahu vldken Slachy. Opacnym vykonem,
kdy pfiSivame distalni pahyl FDL k FHL a proximalni
pahyl FDL k degenerované Achillové Slase, je operace
dle Manna (19).

Popsané transfery jsou podle naSeho nazoru vhodné
spiSe pro feSeni neuponové tendinopatie Achillovy
Slachy, protoZe nefeSi degenerativni zmény v misté
inzerce Achillovy Slachy do kosti. Problémem malo
diskutovanym v tuzemské i zahranicni literatufe je
pristup k operacni 1é¢bé uponové tendinopatii Achillovy
Slachy. Ettinger a kol. popsali jako vyhodny tzv. tran-
stendin6zni pfistup, pfi kterém je proveden debridement
degenerovanych ¢asti Achillovy Slachy (7). 83 % pacientt
popisovalo zlepSeni obtiZi po operaci. Podobné vysledky
prezentuje i Ahn a kol. v roce 2015, ktefi ve své studii
popisuji zmirnéni bolestivosti u pacienti po vyuZziti
transtendin6zniho pfistupu (1). Stejné vysledky popisuje
i Fridrich v r. 2009 (10). Zadn4 z t&chto studii se vSak
nezabyva nislednymi degenerativnimi zménami v iponu
Achilovy $lachy pooperacné.
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Dalsi metodou, kterd je stile vice propagovana, je en-

doskopicka kalkaneoplastika (13). Odstranénim retro-
kalkanedrni burzy a resekci kostni prominence v§ak neni
feSena pricina potiZi pacientd, a to degenerace a zeslabeni
Achillovy Slachy v misté aponu na kost patni.

Za slabinu nami predkladané studie Ize oznacit relativné

maly pocet pacientll, i kdyZ ani zahranicni studie
nepopisuji rozsahlejsi soubory sledovanych piipadi,
a také to, Ze nebyla provadéna kontrolni MRI po roce
po operaci ke stanoveni stavu Achillovy Slachy.

Vysledky vyzkumu, pfenesené do hodnoceni FAOS,

VAS a Kitaoka skore, ukazuji na zlepSeni stavu u vSech
pacientdl v nami sledovaném souboru. Statistickym zhod-
nocenim bylo zjisténo, Ze byl u v§ech proménnych sig-
nifikantni rozdil mezi stavem pfed operaci a stavem
6 mésicu a poté 12 mésicti od operace. Toto hodnoceni
ukazuje na to, Ze stav pacientd je jiz 6 mésicl od
operace lepsi neZ stav pred operaci. Interferencni Srouby
Ize uzit biokompozitni ¢i titanové. Biokompatibilita
titanu byla prokdzana jiz diive, napf. ve stomatochirurgii
(3, 4). Neni tedy potfeba obavat se lokdlni reakce a ma-
teridl 1ze trvale ponechat in situ.

ZAVER

Cilem této prospektivni studie bylo zjistit funkci nohy

a spokojenost pacient s rozsdhlou iponovou Achillovou
tendinopatii, lécenou ndmi popsanou augmentaci Achillo-
vy slachy BT St€pem z m. quadriceps femoris. Dle ziska-
nych dat je zfejmé, Ze na statistické hladin€ vyznamnosti
je funkce nohy lepsi 1 rok po vykonu v porovnani
s dobou pred operaci. Stejné€ tak spokojenost pacientt je
vE&tsi a bolestivost mensi. St€p odebrany z proximalniho
uponu m. quadriceps femoris na patelu je bezpecné od-
bérové misto, které dava kvalitni $tép, neni predispozici
pro nasledné komplikace a pfi zvladnuti techniky odbéru

vy

je 1 kosmeticky prijatelnou lokalitou. Rozsifeni sledovaného
souboru a doplnéni hodnoceni o vySetfeni magnetickou
rezonanci bude predmétem naSeho dalSiho zkoumani.
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