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Transachialni pristup pri operacni lécbeée
Haglundovy deformity a pridruzenych afekci:
hodnoceni vlastniho souboru pacientu

Tendon-splitting Approach for the Surgical Treatment of Haglund’s Deformity
and Associated Condition. Evaluation and Results
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To evaluate the results of the dorsal longitudinal tendon-splitting approach for surgical treatment of Haglund’s deformi-
ty and associated conditions.

MATERIAL

The group comprised patients who underwent surgery for Haglund’s deformity and related conditions between January
2003 and June 2007. There were 15 patients, six women and nine men, with 17 treated heels (one man and one woman
had bilateral surgery).

METHODS

Using the tendon-splitting approach, a prominence of the posteriosuperior border of the calcaneus was resected and
the associated conditions were treated.

The evaluation was based on a 1-to-5-degree scale and included the patient’s clinical state before and after surgery
(pain, shoe-wearing and load tolerance), and pre-operative radiography (presence of Haglund’s deformity, ossification of
the Achilles tendon and/or adjacent tissues). The study was retrospective.

RESULTS

The average age of the patients at the time of surgery was 44.5 years (range, 16 to 60). The minimum follow-up was
6 months (range, 6 to 65 months).

X-ray and intra-operative findings showed Haglund’s deformity in 13 cases, calcaneal bursitis in six, ossified mass at the
insertion of the Achilles tendon in six, intratendinous ossification in two, and partial tendon degeneration and subcutane-
ous bursitis in one case each.

Post-operative relief was recorded in 16 treated heels. The condition in one patient deteriorated, as manifested by heel
swelling after exercise and a feeling of tension at the insertion site of the Achilles tendon in forced dorsiflexion of the ank-
le. An average preoperative score of 4.1 improved to 2.1 post-operatively.

No serious complications either overall or at the site of surgery (Achilles tendon rupture, poor wound healing) were found.
Three heels retained a slight restriction of motion (up to 10 degrees). One heel showed impaired sensitivity in the region
treated.

DISCUSSION

The tendon-splitting approach provides a good view of and easy access to the structures to be operated on. The risk of
incomplete resection of the prominence or of leaving sharp edges because of an insufficient view is small. Compared with
other methods, this approach allows for concurrent treatment of other conditions that may be present at the insertion site
of the Achilles tendon. The tendon-splitting approach does not result in any structural changes of the Achilles tendon.

CONCLUSIONS

The dorsal longitudinal tendon-splitting approach for surgical treatment of Haglund’s deformity is an efficient, unde-
manding and safe method alternative to lateral or medial approaches used more often. It allows for concurrent treatment
of several pathological conditions at the insertion site of the Achilles tendon, such as subcutaneous bursitis, ossified mass
at the tendon insertion, tendon degeneration, intratendinous ossification, calcaneal bursitis and Haglund’s deformity.

Key words: Haglund’s deformity, surgical approaches, tendon-splitting approach.
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V soucasné dobg€ jsou pouZivané dvé metody operac-
ni 1écby Haglundovy deformity. Prvni spocivd ve sne-
seni prominujici zadni hrany patni kosti (3, 4, 6, 8-11,
15, 16, 18, 20, 22, 24, 25, 28, 29). Principem druhé ziid-
ka pouzivané metody je zmenseni prominence zadni hra-
ny pomoci osteotomie kalkanea (4, 10, 14, 28, 30).

Pfi prostych resekcich Haglundovy deformity domi-
nuje lateralni (6, 10, 15, 20, 22, 24, 28, 29) nebo medi-
alni pristup (10, 20, 25, 28). Kombinované piistupy (sou-
Casny laterdlni i medidlni) nebo artroskopicka resekce
jsou méné Casté (8, 9, 11, 18). VyuZiti transachillarniho
pristupu je raritni (3, 10, 15).

Cilem této prace je zhodnotit vysledky operacni 1é¢-
by Haglundovy deformity a pfidruZenych afekci dor-
zéalnim longitudindlnim transachillarnim pfistupem.

SOUBOR A METODA

Soubor pacientt

Do sledovaného souboru byli zafazeni vSichni pa-
cienti operovani na nasem pracovisti pro Haglundovu
deformitu a pfidruZené afekce v obdobi od ledna 2003
do Cervna 2007. Jednalo se o 15 pacientd se 17 opero-
vanymi patami (6 Zen, 9 muZzi, jedna Zena a jeden muz
byli operovani bilaterdln¢).

Indikace

K operaci byli indikovani pacienti s chronickymi obti-
Zemi v oblasti iponu Achillovy Slachy nereagujicimi na
konzervativni terapii trvajici déle neZ tfi mésice.

Metoda
Pred operaci byli pacienti klinicky vySetfeni a zhod-
nocena byla mira bolesti, tolerance obuvi a zatéze. Dale
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byl u vSech pacientl pfedoperacné proveden rtg snimek
patni kosti v bocné projekci, na kterém byla posuzova-
na pfitomnost Haglundovy deformity pfipadné dalSich
rtg kontrastnich afekci vyskytujicich se v dané oblasti
(osifikace v Achillové §lase nebo okoli jejtho tponu).

Pooperacni tidaje o pacientech byli zaznamenavany
z pisemné a rtg dokumentace, z klinického kontrolniho
vySetfeni a dotaznika.

Operacni technika

Pacienti sledovaného souboru byli operovéni v cel-
kové anestezii v poloze na bfiSe s pouZitim turniketu.
KoZni fez byl veden ve stfedni ¢are nad Achillovou §la-
chou v rozsahu asi 5 cm a jeho stfed byl v oblasti horni
prechodové hrany kalkanea (obr. 1). Byla-li v podkozi
pritomna subkutdnni burza, vZdy jsme ji odstranili. Po
protéti fascie byla discidovana Achillova Slacha ve stfed-
ni ¢are v rozsahu asi 4 cm (obr. 1). Pfipadnd intratendi-
n6zni osifikace ¢i degenerace byla excidovana, pricemz
jsme dbali o co nejmensi poskozeni §lachy. Nasledova-
lo odstranéni v preachillarnim tuku umisténé kalkane-
arni burzy, jez byva svou kaudalni ¢asti vsunuta mezi
Slachu a kalkaneus a prekryva tak horni prechodovou
hranu jeho hrbolu (obr. 2). Po zaloZzeni Hohmanovych-
Miillerovych elevatorii po stranidch hrbolu patni kosti
byla burza kompletné odstranéna. Nasledovala resekce
prominujici horni hrany hrbolu patni kosti dlatem (rese-
kovany fragment mél z bo¢niho pohledu pfiblizné tvar
rovnoramenného trojuhelniku s délkou ramen v rozsa-
hu 3-5 mm). Ostré okraje resekéni plochy jsme zaobli-
li Luerovymi kleStémi. Po vyplachu rany a uvolnéni tur-
niketu jsme stavéli krvaceni a zavedli Redontiv drén.
Achillova Slacha byla poté suturovana nékolika adap-
taCnimi stehy vstfebatelnym materidlem (obr. 3), u jed-
noho pacienta jsme byli nuceni ipon Achillovy Slachy
uvolnit v takovém rozsahu, Ze byla nutna nasledna rein-

Obr. 1. KoZni Tez ve stiedni Cdre nad
Achillovou slachou v rozsahu asi 5 cm se
stfedem v oblasti horni prechodové hra-
ny kalkanea a naznaceni rozsahu disci-
ze Achillovy Slachy v rozsahu asi 4 cm

kosti

Obr. 2. Dobre prehlednd a dosaZitelnd
horni prechodovd hrana hrbolu patni

Obr. 3. Sutura Achillovy slachy nékoli-
ka adaptacnimi stehy vstrebatelnym
materidlem
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zerce uvolnéné Casti Slachy kotvickou. Nasledovala
sutura podkoZi a kiiZe a sterilni kryti rany.

Pooperacni péce

V piipadech, u kterych nebylo tfeba Achillovu $lachu
oslabovat odstranénim rozsédhlejsi osifikace byla po ope-
raci priloZena elastickd bandaz. Nasledovala obvykla
péce o operacni ranu a vertikalizace o berlich. Pacient
byl dimitovan 2. nebo 4. den po operaci podle stavu
hojeni mékkych tkdni pfi prevazu. Progresivni zatéz
koncetiny jsme povolovali po odstranéni stehii 12. az 14.
den po operaci. ZatéZ bez omezeni byla povolena po
6 tydnech po operaci.

Byl-li pfi operaci tpon Achillovy §lachy vyznamné
dezinzerovan nebo Achillova Slacha oslabena (celkem
u 5 pacientll), nasledovalo ptiloZeni podkolenni mode-
lované sadrové dlahy v lehké plantarni flexi v hleznu na
dobu 6 tydnt. Po sejmuti sddrové fixace pacient konce-
tinu odlehcoval dalSich 6 tydnd, poté nasledovala fize-
nd rehabilitace (masaZe mékkych tkdni, lymfodrenaz,
vodolécba).

Sledovéni pacienti po dimisi probihalo ambulantné
v intervalech 3, 6 a 12 mésicl po operaci a déle vzdy
jednou rocné.

Hodnoceni

V Kklinické ¢asti hodnoceni jsme porovnavali pohled
pacientil na stav pred operaci a po operaci s ohledem na
bolest, toleranci obuvi a zatéZe, a dale na nazor pacien-
ta, zda by tuto operaci absolvoval znovu. VSechny tyto
udaje pacienti ohodnotili Sstupriovou Skolni Skélou
(1 — vyborné, 5 — nedostate¢né). V ptipad€, Ze jsme pri
objektivnim nalezu konstatovali vyskyt negativnich sku-
teCnosti (hyperplasticka jizva, porucha senzitivity v ope-
rované oblasti, otoky mékkych tkédni, bolestivost pfi pal-
paci ¢i forsirované dorziflexi hlezna, omezena hybnost),
byl k hodnoceni pfipocten jeden stupei, i kdyZ si na tyto
skutecnosti pacient spontdnné nestéZoval.

Pfi rtg hodnoceni jsme posuzovali rozsah Haglundo-
vy deformity vyhodnocenim thlu podle Fowlera a Phi-
lipa (3) a ,,paralel pitch lines* podle Pavlovové a Heneg-
hanové (18).

U Ctyt ndhodné vybranych pacienti jsme pooperacné
indikovali také MR vySetfeni k posouzeni struktury
Achillovy §lachy po opera¢nim vykonu.

VYSLEDKY

V obdobi od ledna 2003 do cervna 2007 jsme
operovali transachillarnim pfistupem 17 patnich kos-
ti u 15 pacientd (6 Zen, 9 muzd, jedna Zena a jeden
muz byli operovéni bilateraln¢). Primérny vék pacien-
td v dobé operace byl 44,5 roku (rozmezi 16-60 let).
Doba sledovéani byla minimalné¢ 6 mésicti (rozmezi
6—65 mésici).

Indikace. Prehled vSech patologickych nélezi u pa-
cientl sledovaného souboru je uveden v tabulce 1. Je
z ni zfejmé, Ze u naSich pacientli byla zaznamenana
13krat Haglundova deformita, 6krat kalkanearni burzi-
tida, 6krat osifikace uponu Achillovy $lachy, dvakrat

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Tab. 1. Prehled patologickych ndlezit a jejich kombinaci u pa-
cientii sledovaného souboru

Zeny Muzi Celkem
Haglundova deformita 2 3 5
Osifikace tponu AS 2 1 3
Haglundova deformita
+intratendindzni osifikace 1 0 1
Haglundova deformita
+degenerace Slachy 0 1 1
Haglundova deformita
+kalkanedrni burzitida 1 3 4

Haglundova deformita
+subkutanni burzitida
+osifikace tponu AS 1 0 1
Haglundova deformita
+osifikace tiponu AS
+kalkaneérni burzitida 0 1 1
Intratendin6zni osifikace
+osifikace Gponu AS
+kalkanearni burzitida
Celkem

10 17

Graf 1. Srovndni subjektivnich obtiZi pred a po operaci u pa-
cientii sledovaného souboru

hodnoceni

) I
2— I
1“

1

2 3 4 5

6 7 8

9 10 11 12 13 14 15 16 17
operované paty ) )
W subj. hodnoceni

@ subj. hodnoceni
stavu po operaci

stavu pred
operaci

Tab. 2. Hodnoceni klinického ndlezu u pacientii sledovaného
souboru pred a po operaci a subjektivni hodnoceni vysledku
operace na Sstupriové Skdle (1 — vyborny stav, 5 — nedosta-
tecny stav)

Pred operaci | Po operaci Ochota znovu
absolvovat operaci
1 0 6 10
2 0 5 4
3 4 4 1
4 7 2 1
5 6 0 1
Pramérné hodnoceni 4,1 2,1 1,9

intratendindzni osifikace, jednou parcidlni degenerace
Slachy a jednou subkutanni burzitida.

Hodnoceni klinického nalezu. Ke zlepseni stavu po
operaci doSlo u 16 operovanych pat (viz graf 1). Zhor-
Seni u jednoho pacienta bylo konstatovano vzhledem
k pozat€Zovym otokiim v oblasti paty a pocitu napéti

—b—
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Obr. 4. MR vySetieni 41leté pacientky s odstupem 6 mésicii po odstranéni Haglundovy deformity transachilldrnim pristupem;
Jje patrnd primérend struktura Achillovy Slachy

v oblasti tiponu Achillovy Slachy pfi forsirované dor-
zalni flexi hlezna. Primérnd predoperaéni zndmka 4,1
se zlepSila na zndmku 2,1 po operaci (viz tabulka 2).

Cisté subjektivni hodnoceni vysledku operace pa-
cienti vyjadfili odpovédi na otazku, zda by byli ochotni
absolvovat operaci znovu takto: ano — 9 pacientll (10
pat), spiSe ano — tfi pacienti (4 paty), nevim — jeden pa-
cient, spise ne — jeden pacient, ne — jeden pacient. Pri-
mérnd zndmka byla 1,9.

Hodnoceni rtg nalezu. Uhel podle Fowlera a Phili-
pa byl pozitivni v 5 pfipadech a negativni ve 12, mére-
ni ,,paralel pitch lines* bylo pozitivni v 10 pfipadech
anegativni v 7. Alespon jedno z obou téchto kritérii bylo
pozitivni ve 13 pfipadech a pouze ve 4 ptipadech byla
obé kritéria negativni. U vSech téchto 4 pacientl vSak
byly hlavni pfi¢inou obtiZi jiné patologické nélezy (viz
tabulka 1).

Hodnoceni MR nalezu. Poopera¢ni MR nalezy u ¢tyf
ndhodné vybranych pacienti neprokazaly nésledné
strukturdlni zmény v oblasti Achillovy Slachy (obr. 4).

Komplikace. Po operaci se u pacientii sledovaného
souboru nevyskytly zdvazné lokalni ani celkové kom-
plikace. Nedoslo k Zadné rupture Achillovy Slachy,
nedoSlo také k poruchdam hojeni rany. Ve 3 piipadech
zustalo po operaci lehké omezeni hybnosti, vZdy do
10 °. V jednom ptipad¢ byla ¢aste¢né poruSena senzi-
tivita v operované oblasti.

DISKUSE

Sledovany soubor je sice maly pro statistické zhod-
noceni, ale srovnatelny se soubory jinych autort (9, 10,
11, 16, 20, 22). Doba sledovani minimalné 6 mésict od
operace je povaZovana fadou autord za dostatecnou
pro vyhodnoceni vysledkil operacni 1écby Haglundovy
deformity a pfidruZenych afekci (9, 20, 30).

Indikace. V souladu s dal§imi autory lze povaZovat
za dulezité nepodcenéni primarni diagnostiky (13, 15,
19, 24, 25,27, 29). Pfed indikaci operacniho feSeni musi
byt pficina obtiZi zfejma i v pfipade koexistence néko-
lika afekci, aby je bylo moZné v jedné dobé vyfesit. Sle-
dovany soubor plné potvrdil skute¢nost, Ze spolecné
s Haglundovou deformitou se vyskytuji i dal$i ptidru-
Zené afekce (viz tabulka 1). Néktefi autofi upozoriuji,
Ze v ramci diferencidlni diagnostiky je tfeba myslet také
na nékterd systémova onemocnéni (napf. revmatoidni
artritidu), kterd mohou byt etiologickymi faktory vzni-
ku téchto obtizi (15, 20). V takovych nerozpoznanych
pripadech byva operace nedspésni a jen zbytecné zaté-
Zuje pacienta (10).

Hodnoceni klinického nalezu. Vzhledem ke zlepse-
ni stavu po operaci u 16 operovanych pat (viz graf 1) se
domnivame, Ze indikace i zpisob oSetfeni pacienti nase-
ho souboru byly korektni. Podobné vysledky uvadiitada
dalich autort (3, 4, 5, 6, 9, 10, 15, 20, 22, 24, 25, 29).

—b—
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ZhorSeni konstatované u jednoho pacienta jde ¢as-
tecné na vrub piisného hodnoceni zvoleného tak, Ze jsme
zndmku uvedenou pacientem zhorSili o jeden stupen
v pripadé nalezu negativnich skutec¢nosti pi objektiv-
nim vySetfeni (hyperplasticka jizva, porucha senzitivity
v operované oblasti, otoky mékkych tkani, bolestivost
pfi palpaci ¢i forsirované dorziflexi hlezna, omezenou
hybnost), i kdyZ si pacient na tyto skutecnosti nestézo-
val, ani je nepovaZoval za zhor§ené ve srovnani se sta-
vem pied operaci.

ZlepSeni pramérné pooperacni zndmky o 2 stupné
(z 4,1 na 2,1) je mozné povaZzovat za dostateCny prukaz
ucinnosti 1écby a je v souladu s podobnym pooperacnim
zlepSenim pacientt soubort jinych autort (4, 5, 6, 9, 10,
15, 20, 22, 25, 29).

Subjektivné poloZend otazka, zda by byli pacienti
ochotni absolvovat operaci znovu, miZe byt zavadéji-
ci. AvSak vysledek je natolik presvédCivy, Ze ndzorné
dopliuje hodnoceni klinickych nélezi o skutecnost, Ze
pacienti operacni feSeni svého stavu povaZzovali za pii-
nosné.

Hodnoceni rtg nalezu. V souladu s jinymi autory je
mozné na zakladé zhodnoceni nélezli u pacientl vlast-
niho souboru konstatovat, Ze rtg nilez a hodnoceni thlu
podle Fowlera a Philipa ¢i méfeni ,,paralel pitch lines*
identifikuji pouze Haglundovu deformitu, osifikace tipo-
nu Achillovy Slachy ¢i paraachillarni osifikace. Dege-
nerativni zmény Slachy ¢i pfitomnost burz je tfeba dia-
gnostikovat sonograficky nebo magnetickou rezonanci
(2,7,17,21).

Hodnoceni MR nélezu. Pooperacni MR ndlezy u Ctyt
ndhodné vybranych pacientli neprokézaly trvalé struk-
turdlni zmény v oblasti Achillovy Slachy, které by byly
dasledkem transachillarniho pfistupu. Toto konstatova-
ni potvrdilo tvrzeni nékolika dalSich autori o bezpec-
nosti transachillarniho pfistupu (3, 8, 15).

Komplikace. U pacientii sledovaného souboru se
nevyskytly Zadné zavazné lokalni komplikace (poruchy
hojeni rany, ruptura Achillovy Slachy), na které upozor-
nila fada autort (8, 10, 11, 24, 25, 28, 29). Lehké po-
operacni omezeni hybnosti hlezna do dorzalni flexe ¢i
poruchu senzitivity konstatovali i jini autofi (16, 28).

Volba operacniho pristupu je nejvice diskutovanou
skutecnosti pfi operacni 1écbé Haglundovy deformity.
Jak bylo uvedeno v tvodu, nejcastéji pouzivanymi pii-
stupy jsou lateralni (6, 10, 15, 20, 22, 24, 28, 29), medi-
alni (10, 20, 25, 27) nebo soucasny lateralni a medialni
8,9, 11, 18).

Na naSem pracovisti jsme zacali v roce 2003 pouZi-
vat transachillarni pfistup proto, Ze poskytuje vyborny
prehled a dosaZitelnost vSech patologickych struktur.
PrestoZe dobré reference o transachillarnim pfistupu se
v pisemnictvi objevily jiZ v polovin€ minulého stoleti,
zustava jeho pouziti nadale spiSe raritni (3, 10, 15).

Fowler s Philipem pouZivali transachillarni ptistup
v podobé obriceného pismena ,,Y* (3). Obdobny pii-
stup prevzali i dalsi autofi (10, 15). Nevyhodou takto
provedeného transachillarniho pfistupu bylo oslabeni
Slachy vyzadujici jeji seSiti a naslednou imobilizaci kon-
Cetiny sadrovou fixaci. Dal§i nevyhodou pfistupu Fow-
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lera a Philipa byl obloukovity kozZni fez s konvexitou
sméftujici kranidlné. Hyperplastické jizvy byly drazdé-
ny okrajem obuvi. Tyto skutecnosti vedly vétSinu auto-
ra k rezervovanému postoji k transachillarnim pfistu-
pim (10, 24, 25).

Obdobny pfistup, ktery pouZivime na naSem praco-
visti, popsali ve své praci Myerson a McGarvey, ktefi
jej pouzivali pii feSeni inzercnich tendinitid Achilllovy
Slachy, avSak pti Haglundové deformité pouZzivali pfi-
stup laterdlni (15).

Oveérili jsme si, Ze k dostatecné expozici operovanych
struktur neni tfeba Slachu oslabovat ,,Y* fezem, ale sta-
¢i ji pouze podélné rozpoltit, aniz bychom pterusovali
jeji vlakna. Resekce prominence vcetné egalizace ost-
rych okraju je dobfe proveditelna. Také dalsi obavané
obtiZze spojované zejména s transachillarnimi piistupy,
jimiZ jsou bolestivé drazdéni jizvy v obuvi a porucha
senzitivity v oblasti koZniho fezu, jsme zaznamenali
vyjimecné. Domnivame se, Ze se timto fezem pohybu-
jeme pfimo na rozhrani inerva¢nich koZnich dermatomu
a je tedy predpoklad, Ze porusime jen zcela termindlni
vétévky kozZnich senzitivnich nervi (23, 26). Déle je tre-
ba zdlraznit, Ze vzhledem k dobré dosazitelnosti ope-
rovanych struktur, je velkou vyhodou tohoto pfistupu
mensi riziko nekompletni resekce prominence ¢i pone-
chani ostrych hran po okrajich resek¢ni plochy. Velikost
a tvar resekce podle nékterych autorit dobfe koreluji
s klinickym vysledkem, a nékteti dokonce velmi exakt-
né stanovili jeji parametry (6, 22). Resekovana ¢ast kos-
ti by jist€é méla byt dostatecné velka, ne vSak pfilis, nebot
jak nedostatecnd, tak nadmérnd resekce mohou vést
k poopera¢nim obtiZim (16, 22, 29). Podobné by také
jeji sklon mél byt pfiméreny. Resekce s prilis malym ¢i
naopak s pfili§ velkym sklonem, kdy je Slacha tangova-
na predevsim pii pohybech ve frontdlni roviné, nedava-
jidobré vysledky (6). Resekce pouzivana na naSem pra-
covisti pod thlem pfiblizné 45 st., zaCinajici tésné nad
uponem $lachy, se jevi jako pfimérend, cemuZ odpovi-
daji také dobré vysledky u naSich pacientti. Transachil-
larni pristup umoZznuje presné provedeni takto vedené
resekce. Za velmi dileZité povazujeme, aby nebyly
ponechdny ostré hrany resekéni plochy, které byvaji
zdrojem rekurentnich obtiZi (9, 10, 22, 24, 29).

Souhrnem Ize fici, Ze skutec¢nosti, které jsou u medi-
alnich a lateralnich pfistupti uvadény jako vyhody,
nejsou u transchachilldrniho pfistupu pfi¢inou problé-
mu, a naopak, Ze jejich nevyhody tento piistup elimi-
nuje. Jedine¢nou vyhodou transachillarniho pfistupu je
moZznost souc¢asného oSetfeni v§ech nejcastéji se vysky-
tujicich afekci v oblasti inzerce Achillovy Slachy (sub-
kutanni burzitida, osifikace §lachového uponu, Slacho-
vé degenerace, intratendindzni osifikace, kalkaneédrni
burzitida, Haglundova deformita), jejichZ konkomitant-
ni vyskyt je pomérné bézny (1, 5, 12, 15).

ZAVER
Hodnoceni vysledkti 1écby Haglundovy deformity

a pridruzenych afekci transachillarnim pfistupem umoz-
Huje konstatovani, Ze tento pfistup je efektivni, nena-
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roénou a zaroven bezpeCnou alternativou nékterych
Castéji uzivanych pfistupi. Umoziiuje vybornou pre-
hlednost operacniho pole a dosaZitelnost operovanych
struktur. Hlavni vyhodou ve srovnani se samostatné pro-
vedenymi medidlnimi a lateralnimi pfistupy je moZnost
komplexniho feSeni stavu, vyskytuje-li se v oblasti tpo-
nu Achillovy Slachy nékolik afekci soucasné.
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