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ABSTRACT

Purpose of the study

One of the surgical treatment options
for advanced ankle joint destruction
with various etiologies is the total joint
replacement. Its significant upside is
the preservation of range of motion of
the ankle joint and less stress on fore-
foot joints compared to ankle arthrode-
sis. Since 2022, we have been using the
Zimmer Trabecular Metal Total Ankle in-
serted via a lateral transfibular approach.
This study aims to evaluate the initial out-
comes and experience with this implant.

Patients and methods

Between 2022 and 2024, 65 total an-
kle replacements were performed in 63
patients using the lateral transfibular
approach. Long oblique osteotomy is
newly performed in the frontal plane, re-
placing the original type of osteotomy in
the sagittal plane. Afterreleasingandre-
moving the distal fragment of the fibula
distally and dorsally, the lower limb and
ankle are placed in an alignment frame,
which is fixed with Steinmann pins to
the calcaneus, anterior border of the
tibia, and the talus bone. The centre of
rotation of the ankle is identified using

the side bars anchored in the frame. Us-
ing the burs, guided by Cutting Guides
that are locked to the frame, the talus
and distal tibia are removed. After test-
ing, rail holes are drilled in the resected
surfaces for the original implants. After
releasing the tourniquet, the original
components are inserted and osteosyn-
thesis of the fibula is performed. Dur-
ing the study, the previously performed
fibula osteosynthesis with LCP was re-
placed by lag screws. Postoperatively,
the ankle is supported with a brace for
the period of 5 weeks, after which the
patientis permitted to fully weight-bear.

Results
A total of 63 patients (32 women and 31
men) were followed, in whom 65 total
ankle replacements were performed.
The mean age of the patient was 56
years (age range 30 to 80 years). The
mean follow-up period was 14.6 + 9.3
months (3 to 38 months). The most fre-
qguentindication was post-traumatic an-
kle arthritis, namely in 46 cases(70.8%).
Furthermore, there were 5 patients
(7.7%) with post-traumatic ankle anky-
losis, 9 patients (13.8%) with primary
osteoarthritis, and in 5 patients (7.7%)
the indication was the damage caused
by rheumatoid arthritis.

Deep bacterial infection of the pros-
thesis requiring revision was reported in
3 cases (4.6%). Superficial infection of

the surgical wound was seen in 4 other
cases(6.2%), which did not require hos-
pitalization.

Plate osteosynthesis of the fibula
was removed in 7 cases (13.8%), 5 times
due to infection and 2 times due to soft
tissue irritation. One case of asympto-
matic non-union of fibula was observed.

Discussion

The benefit of total ankle replacement
is the preservation of motion of the op-
erated joint, whereas the complication
rate is twice as high as in arthrodesis.
Contraindications for ankle replacement
include significant varus and valgus de-
formities of the ankle, ankle instability,
necrosis of the talus, severe diabetes
mellitus, and severe limb ischemia. The
advantage of the transfibular approach
is the ability to partly correct deformi-
ties of the ankle joint and the position of
varus or valgus. It provides a better view
of the dorsal structures of the ankle and
allows accurate identification of the
centre of rotation. Another advantage
is the low thickness of the components,
requiring minimal bone resection. The
main disadvantage is the longer opera-
tive time and longer learning curve. Oth-
er disadvantages include the complica-
tions associated with osteosynthesis
and fibula healing, such as non-union or
soft tissue irritation by plate. The inci-
dence of superficial and deep infection
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is also slightly higher compared to the
anterior approach.

Conclusions
The Zimmer Trabecular Metal Total Ankle
system is one of the treatment options

for ankle joint destruction provided it is
correctly indicated. However, the sur-
gical procedure is a challenge and re-
quires an experienced surgeon. When
the indication is correct, the system
brings very good short-term outcomes.

Nonetheless, longer follow-up period is
necessary since the incidence of compli-
cations will certainly increase over time.

Key words: osteoarthritis, ankle joint,
total ankle replacement, arthrodesis.

uvop

Hlezenni kloub je vysoce kongruentni kloub a ma slozitou
biomechaniku, je staticky i dynamicky nejvice zatéZzovanym
kloubem koncetin. Primarni artréza hlezna je méné casta
nez posttraumaticka. PFi¢inou degenerace mohou byt i nit-
rokloubni zlomeniny hlezenniho kloubu, osteochondralni de-
fekty a poranéni vaz(, které vedou k nestabilité hlezna. Dalsi
pfi¢inou postizeni hlezna jsou rlizna metabolickd onemocnéni
(dnava artritida) a systémové onemocnéni pojivoveé tkané (rev-
matoidni artritida apod.).

Jednouzmoznostioperac¢nilécby je nahrada kloubu. Vyho-
dou je zachovani hybnosti a mensi zatizeni kloubl pfedonozi
nez u artrodeézy. Na 1. ortopedickeé klinice 1. LF UK a FN Motol
jsme prvni nahradu hlezna provedli v fijnu 2003 a od té doby
jsme provedli 392 implantaci. Postupné jsme ziskali zkuSe-
nosti s nahradou hlezna AES (Biomet), Mobility (DePuy), Re-
balance Ankle (Biomet), Taric(Biosolution), Hintegra(Integra),
a Trabecular Metal Total Ankle (Zimmer)(5, 14, 15).

Nahrada hlezna neni jednoduchym vykonem a vysledek
znacné zalezi na zkuSenosti operatéra. Se zlepSovanim tva-
rovych a materidlovych charakteristik implantatl hlezna je
kloubni nahrada dnes ¢astgji indikovana, nez tomu bylo v mi-
nulych letech, pfesto by méla byt indikovana uvazlivé, nebot
komplikace po nahradé hlezna jsou Castéjsi, nez u jinych na-
hrad velkych kloub( a jsou obtizné resitelné.

Tato prace zahrnuje prvni vysledky a zkuSenosti s nahradou
hlezenniho kloubu Zimmer Trabecular Metal, ktera je implan-
tovana z lateralni transfibularniho pfistupu.

MATERIAL A METODIKA

Na 1. ortopedické klinice 1. LF UK a FN Motol bylo od ledna
2022 do konce roku 2024 implantovano 65 endoprotéz hle-
zenniho kloubu Zimmer Trabecular Metal (TM) u 63 pacientd.
U dvou pacientd byla operace tedy provedena oboustranné.
Hlavnim indika¢nim kritériem byla bolest hlezenniho klou-
bu nereagujici na konzervativni terapii a omezujici mobilitu
pacienta. Relativni kontraindikace implantace jsou nekorigo-
vatelna deformita zadni ¢asti nohy, omezena dorziflexe hlez-
na, koufeni a diabetes mellitus (17). Absolutni kontraindikace
implantace byly ve studii: floridni infekce, tézka nestabilita
hlezna, nekrdza hlezenni kosti a neuropatie dolnich koncetin

(6).

Obr. 1. Osteotomie distalni ¢asti fibuly ve frontalni roviné a fixace fragmentu
Kirschnerovym dratem.

Fig. 1. Osteotomy of the distal part of the fibula in the frontal plane and fixation
of the fragment with Kirschner wires.

Implantace endoprotézy probiha v poloze pacienta na za-
dech s podlozenym bokem, tak aby nedochazelo k zevné ro-
tacnimu postaveni dolni koncetiny, a tim i hlezna. Operacni
pristup je veden laterdlné podélné v pribéhu distalni ¢asti
lytkové kosti a konci priblizné 1cm pod hrotem zevniho kot-
niku. Postupné uvolnujeme distalni ¢ast fibuly, poté mékké
tkané na predni ¢asti hlezna, odstranujeme okrajové osteofy-
ty, ozfejmujeme fibulu. Nasledné provadime dlouhou Sikmou
osteotomii fibuly ve frontalni roviné (22). Osteotomie zacina
proximalné na zadni strané fibuly a pokracuje distalné dopre-
du a kon¢i nad urovni hlezenniho kloubu (obr. 1). Tento typ na-
hradil originalni typ osteotomie v sagitalni roving (23).

Po osteotomii uvolfiujeme distalni fragment se zevnim
kotnikem, protiname predni ¢ast tibiofibularnich a talofibu-
larnich vazd. Fibulu sklapime distalné a dorzalné. Fixujeme ji
Kirschnerovym dratem (obr. 1), ¢imz mame dobry prehled o ta-
locruralnim kloubu z lateralni strany. Postaveni fragmentu la-
teralniho kotniku musi byt dostatecné distalné, aby umoznilo
pfimeé frézovani zadni hrany tibie z lateralniho pfistupu. Nékdy
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Obr. 2. Pozice dolni konéetiny v cilicim ramu.

Fig. 2. Position of the lower limb in the frame with the Cutting Guide.

Obr. 3. Frézovani ploch hlezenniho kloubu pro implantaci komponent.

Fig. 3. Removing articular surfaces of the ankle joint using the bur for compo-
nent insertion.

je potfeba pfipojit i samostatny medialni pfistup k odstranéni
osteofytd u vnitiniho kotniku. Pokud je pred operaci zkracena
Achillova Slacha, provadime jeji perkutanni prolongaci narezy
sredresem.

Bérec a hlezno poté vkladame do ciliciho rdmu (obr. 2) a za-
vadime Steinmanovy hfeby do patni kosti, pfedni hrany tibie
a do hlezenni kosti k fixaci kon¢etiny v ramu. Podélné tycCe
ramu musi byt orientovany a zajistény v pozici paralelné s po-
délnou osou bérce pod kontrolou rtg pfistroje.

Pomoci $ablon ukotvenych v ramu nasledné zjiStujeme
centrum rotace hlezenniho kloubu. Posuvné cilici zafizeni
se posouva na podélnych ty€ich ramu a umoznuje nastaveni
resekcniho bloku nejenom proximo-distalng, ale také vent-
ro-dorzalné. Nasledné rotacni frézou odstrafiujeme pomoci
ciliciho bloku zbytky chrupavek a subchondralni kost (obr. 3,
4). Poloha resekénich $ablon a uréeni centra rotace hlezna je
rozhodujici pro spravnou funkci nahrady.

Po vyzkousSeni zkusebnich komponent frézujeme zarezy
na resekovanych kloubnich plochach pro originalni implanta-
ty. Implantaty protézy jsou dodavany v 6 velikostech. Kompo-
nenta pro hlezenni kost je stranové odlisna pro levou a pravou
stranu. Komponenta pro holenni kost je oboustranna s pevné
ukotvenym polyetylenem (obr. 5), ktery se vyrabi ve 3 tloust-
kach (standard, +2 a +4 mm).

Pred implantaci komponent poustime turniket, stavime
pfipadna krvaceni a implantujeme necementované originalni
komponenty (obr. 8). Po implantaci provadime osteosyntézu
fibuly. V pocatcich jsme u pacientl pouzivali osteosyntézu fi-
buly LCP dlahou. V posledni dobé pouzivame k osteosyntéze
pouze tahové Srouby.

Po operaci fixujeme hlezno sadrovou dlahou anebo vyso-
kou pooperacni ortézou umozfujici naslap. Prvni pfevaz je

Obr. 4. Odstranéné zni¢ené kloubni plochy hlezenniho kloubu pifed implantaci
komponent.

Fig. 4. Removed damaged articular surfaces of the ankle joint prior to the inser-
tion of components.

po 5 az 7 dnech a poté kontrola na ambulanci k odstranéni
stehd kolem 14. pooperacniho dne. Po 2 az 3 tydnech mozné
postupné zatézovani koncetiny v ortéze. Po 4 az 5 tydnech

Obr. 5. Originalni komponenty
protézy Zimmer Trabecular
Metal.

Fig. 5. Original Zimmer Trabe-
cular Metal components.
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Obr. 6. Originalni komponenty Zimmer Trabecular Metal implantovany na reseko-
vané kloubni plochy.

Fig. 6. Original Zimmer Trabecular Metal components implanted in the resected
particular surfaces.

mozné sejmout ortézu a zacit s postupnou plnou zatézi a re-
habilitaci. ZatéZovy rtg snimek hlezna provadime 6 az 8 tydn(
po operaci k uréeni pozice nahrady.

VYSLEDKY

Do studie bylo zarazeno 63 pacient( (32 Zzen a 31 muz{), u kte-
rych bylo implantovano 65 endoprotéz Zimmer Trabecular Me-
tal. Primeérny vék pacienta byl 56 let (30 az 80 let). Primérna
délka sledovani pacientl byla 14,6 + 9,3 mésicl (rozsah, 3 az
38 mésicl). Ve skupiné pacientd byli nejcastéji zastoupeni pa-
cienti s posttraumatickou artrézou hlezenniho kloubu ve 46
pfipadech (70,8 %), u 5 pacientl (7,7 %) se jednalo o posttrau-
matickou ankyldzu hlezna, u 9 pacientd (13,8 %) o primarni ar-
trozu a ub pacientl (7,7 %) byla indikaci k operaci revmatoidni
artritida.

Ve skupiné 65 operaci jsme zaznamenali hlubokou bakte-
rialni infekci s celkovou reakci organismu, ktera vyzadovala
hospitalizaci, ve 3 pfipadech (4,6 %; 3 tydny, 4 tydny a 4 mésice
po operaci). Tito pacienti byli operovani, byla provedenarevize
implantatu, provedena pulzni lavaz, extrakce dlahy a podava-
na intravenosni antibiotika. V Zzddném z téchto pfipadd nebyl
proveden zasah na endoprotéze, tedy jeji vymeéna. VSichni pa-
cienti byli operovani do jednoho tydne od vzniku pfiznakd hlu-
boké infekce. Ve 4 dalSich pfipadech (6,2 %)jsme zaznamenali
povrchovou infekci v opera¢nim pristupu, ktera byla lécena
bez hospitalizace peroralnimi antibiotiky. Ve 2 pfipadech byla
doplnéna extrakce dlahy z fibuly.

V souboru byla fixa¢ni dlaha odstranéna v 7 pfipadech
(13.8 %), kromé péti infekcnich stavi i ve dvou pripadech, kdy
dlaha drazdila mékkeé tkané na lateralni strané hlezna.

DISKUSE

Nahrada hlezenniho kloubu je jednou zmoznostilécby posled-
niho stadia degenerace hlezenniho kloubu. Tento zakrok ma
nékolik vyhod, pfi porovnani s druhou nejc¢astéji pouzivanou
technikou lé¢by, artrodézou hlezenniho kloubu (18). Hlavni
vyhoda nahrady je zachovani zbytkového pohybu kloubu a od-
stranéni bolesti. Zatimco znehybnéni hlezenniho kloubu zbyt-
kovy pohyb odstranuje, a tim zvys$uje zatéz okolnich kloubd
nohy. Hlavni nevyhodou implantace protézy je stale vysoka, az
dvojnasobné(1), cetnost pooperacnich komplikaci v porovnani
se znehybnénim hlezna(9).

Indikacnikritéria pro implantaci protézy hlezna se méni po-
dle nejnovéjsich poznatkd. Vsichni pacienti by méli podstou-
pit pfed planovanou operaci konzervativni terapii, ktera pokud
nevede k uspokojivému zmirnéni symptomd, tak zlepsuje pod-
minky pro pfipadnou operaci. V sou¢asné dobé hlavni skupi-
nou pacientd podstupujici operacije skupina s posttraumatic-
kou destrukci hlezenniho kloubu, destrukcemi na podkladné
systémovych onemocnéni pojiva a deformitami zadni nohy
vedoucimi k degenerativnimu postizeni kloubnich ploch. Re-
lativni kontraindikaci je osteopordza, diabetes mellitus, imu-
nosuprese, neurologické onemocnéni, vék pacienta, avasku-
larni nekroza talu a vyrazna deformita a nestabilita hlezna.
Absolutnimi kontraindikacemi jsou aktivni infekce, Char-
cotova osteoartropathie a onemocnéni perifernich cév (6).
Zejmeénarelativni kontraindikace vzhledem k véku pacienta se
meéni. V soucasnosti se vékova hranice snizuje a pacienti pod
55 let véku maji lepsi funkéni vysledky (2). V nasem souboru
byl prdmérny vék pacient( 56 let. U mladych pacientl bychom
nahradu méli indikovat uvazlivé, vzhledem k vysokému poctu
komplikaci a preziti protézy. Nejmladsi pacientce s posttrau-
matickou destrukci hlezna v nasem souboru bylo 30 let.

Implantace protézy z predniho i lateralniho pfistupu pfinasi
obtize v hojeni operacniho pfistupu. Pfedni pfistup vykazuje
az 40 % komplikaci s hojenim kozniho krytu (11, 16). Nicméné
ani lateralni pfistup neni zcela bez komplikaci. Zejména v si-
tuacich, kdy je protéza implantovana po zlomeniné lateralniho
kotniku skrze jizvu a je spojena s odstranénim dlahy po pfed-
chozi osteosyntéze. Transfibularni pfistup vykazuje 5% po-
vrchovych infekci v porovnani s pfednim pfistupem, kde se
objevuji ve 3 %. Hluboké infekce se vyskytuji ve 4 % v pfipadé
transfibularniho pfistupu a pfiblizné 1% pfi implantaci z pred-
niho pfistupu (21). V nasem souboru jsme zaznamenali vyskyt
povrchové infekce v 6,2 % pripadech. Pacienti byli sledovani
a léceni antibiotiky (Klindamycin). U dvou pfipadl byla od-
stranéna dlaha ze zevniho kotniku. Tiusanen a kol. (19) uvadi
9% povrchovych a 3% hlubokych infekénich komplikaci la-
teralniho pristupu. Hlubokou infekéni komplikaci lateralniho
pfistupu v naSem souboru jsme zaznamenali u tfech pacien-
td (4,6 %). Pacienti byli hospitalizovani a [éCeni intravendzni
ATB terapii (Vankomycin v kombinaci s Levofloxacinem nebo
Benemicinem) a provedena revize bez zasahu na implantatu.
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Obr. 7a, b. Pooperaéni snimky endoprotézy v boéni a AP projekci.

Fig. 7a, b. Postoperative lateral and AP X-rays of the endoprosthesis.

Po operaci byla pouzivana podtlakova terapie v chirurgickém
ptistupu. Cetnost nasich infekénich komplikaci je porovnatel-
na s vysledky finské studie (19). DeVries (3) popisoval ve své
studii az 25% incidenci komplikaci po osteotomiia v 15 % byly
dlahy v jeho studii odstranény, protoze zplsobovaly drazdéni
na zevni strané hlezna. Tyto obtize mohou byt vyfeseny pou-
Zivanim 2 az 3 tahovych Sroub( (obr. 7) misto dlahy pfi fixaci
osteotomie fibuly (20). V sou¢asné dobé (Unor 2025) jiz pou-
Zivame standardné pouze Srouby pro fixaci osteotomie fibuly.
V nasi studii jsme odstranili dlahy v 5 pfipadech (7,7 %) z dGvo-
du infekce, ale z dlivodU drazdéni pouze ve 2 pfipadech (3 %).
V souboru jsme zaznamenali i jednoho pacienta s pakloubem
v misté osteotomie fibuly (1,5 %), ktery je vSak bez vyraznych
subjektivnich obtizi(obr. 8).

Obr. 8. Pakloub fibuly u pa-
cienta, 20 mésict po operaci.
Fig. 8. Fibula non-union in
the patient, 20 months after
surgery.

Implantace protézy mlze byt spojena s poranénim perifer-
nich nervl. Nejcastéji byvaji poranény periferni nervy v misté
lateralniho pfistupu. Zejména n. suralis, n. fibularis superfici-
alis a profundus (19). Na medialni strané po frézovani hlezenni
kosti mize byt poranén nn. plataris medialis. Nicméné tento
nerv je chranén slachami, zejména flexor hallucis longus. Tyto
nervy nemusi byt poranény pfimo, ale také termicky pfi pouzi-
vani rotacni frézy. V naSem souboru jsme nezaznamenali po-
ranéni perifernich nervd.

V' soucCasnosti se pouzivaji endoprotézy s pohyblivym
a i pevné ukotvenym plastem na tibialni komponenté. Oba
typy maji obdobné dlouhodobé vysledky. Postupné ale klesa
obliba nahrad s pohyblivym platem mezi kotvicimi komponen-
tami (4). Nahrada Zimmer Trabecular Metal Total Ankle ma
stfednédobé pétileté preziti 92,1% az 98 % (7, 10). Nas soubor
pacientd ma v prdmeéru 14,6meésic¢ni sledovani a preziti protéz
v nasem souboru je obdobné pro kratkodobé studie (12, 13) t].
94 % az 98 %.

Lateralni transfibularni pfistup v implantaci nabizi nékolik
vyhod v porovnani se standardnim pfednim pfistupem. Hlav-
nivyhodou je jeho schopnost korigovat deformity hlezenniho
kloubu, ¢imz se rozsifuji chirurgické indikace. To je obzvlas-
té uzite¢né u rotacnich a sagitalnich pourazovych deformit.
Postaveni patni kosti ve smyslu varozity a valgozity Ize ménit
umisténim hlezna v ramu a tahem za patni kost a podle toho
upravit resekci v kloubni $térbiné na medialni anebo lateralni
strané (19). V pfistupu Ize 1épe identifikovat zadni hranu ti-
bie, odstranit pfipadné osifikace a uvolnit zadni pouzdro (7).
Rovnéz tak je mozné pfimo vidét stfed otaceni hlezenniho
kloubu a jeho vztah k ose bérce (8, 21, 22). Vyhoda je také,
ze tloustka komponent je mala a resekce kosti je minimal-
ni. Hlavni nevyhoda je prodlouzeni operacniho Casu a delSi
ucebni kfivka. Rovnéz tak opét musime zminit provedeni
osteotomie, komplikace spojené s osteosyntézou a hojenim
fibuly.

Pro dobry vysledek je nutna spravna indikace. Hlezno musi
byt stabilni. Nestabilita hlezna i malého stupné vede rychle
k pretizeni a selhani nékteré z komponent. Podminkou Uspés-
né operace je také dobry stav a trofika klze s pfedpokladem
jejiho rychlého hojeni. Hlezno by mélo byt bez vardzni nebo
valgozni deviace. Tolerujeme 10° az 15° varozitu nebo valgozi-
tu hlezna (9). Podminkou je samoziejmé i spolupracujici paci-
ent. Kontraindikaci operacniho vykonu je nekroza talu, stavy
po infek¢nich komplikacich, nespolupracujici pacient, nesta-
bilita hlezna, tézky diabetes mellitus a trofické zmény na dolni
konceting (17). U nékterych pacient( provadime pred operaci
cévnivy$etieni. U pacient( zavislych na nikotinu je podminkou
vyrazné omezeni koureni.

V pfipadech nejasného rentgenologického nalezu, kdy jsme
chtéli vyloucCit nekrdzu hlezenni kosti, jsme indikovali magne-
tickou rezonanci nebo CT hlezna. Toto vySetieni je dilezité
v pfipadech posttraumatické artrozy, kdy zjiStujeme vitalitu
hlezenni kosti a tvar distalni tibie a talu, kde po Urazu mohou
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pretrvavat rozsahlé kostni defekty a cysty, které mohou kom-

plikovat implantaci jednotlivych komponent.

ZAVER

Totalni nahrada hlezenniho kloubu je jedna z moznosti 1éCby
destrukce hlezenniho kloubu. Jeji implantace ale stéale zlista-
va technicky naro¢nou a je zatizena vysokou mirou komplika-
ci. Chirurgoveé by méli mit dostate¢né zkusenosti a pacienti by
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