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NasSe zkusenosti s nahradou hlezna AES

Our Experience with AES Total Ankle Replacement
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The method of choice for the treatment of severe ankle arthritis is either arthrodesis or joint arthroplasty.. Each has its
advantages and disadvantages. Arthrodesis is the definitive therapy for severe ankle destruction and instability. Joint arth-
roplasty has an advantage in maintaining ankle mobility. However, its range of indications and its reliability and durability
are more limited. The aim of this study is to present our experience with the AES prosthesis and draw attention to some
drawbacks of this surgical treatment.

MATERIAL

From September 20083 till June 2008, 51 AES ankle replacements were carried out in 51 patients (33 women and 18
men). Their average age at the time of surgery was 53.8 years. The youngest patient was 23 and the oldest was 88 years
old. The indication for surgery was rheumatoid arthritis in 10, primary arthritis in six and post-traumatic ankle arthritis in 35
patients.

METHODS
The patients were evaluated in 2008. The follow-up ranged from 4 months to 5 years. The patients were examined for
ankle joint mobility and pain. Radiographs were assessed for potential signs of component loosening.

RESULTS

The results presented here are short-term ones. The pre-operative AOFAS score of 33.7 increased to 82.3 points post-
operatively. The range of motion was on average 20 degrees of plantar flexion and 5 to10 degrees of dorsiflexion. Thirty-
five patients (68.7 %) were free from pain, 11 (21.5 %) experienced slight pain while walking, and five (9.8 %) patients
reported more intensive pain in the joint treated.

Intra-operative complications included a fracture of the medial malleolus in two (3.9 %) patients subsequently treated
with screw osteosynthesis. Post-operatively, seven (13.7 %) patients experienced slow healing of the operative wound. One
patient had dislocation of the polyethylene liner at 3 months after surgery.

Revision surgery was carried out in seven (13.7 %) patients. Two patients suffering from increasing pain around medi-
al malleolus underwent revision and removal of ossifications. One patient developed necrosis of the talus at 1 year after
surgery. She underwent extraction of the prosthesis and ankle arthrodesis with a retrograde locking nail inserted through
the heel. A large bony effect arising due to extraction of the necrotic talus was repaired using bone graft.

Three (5.8 %) patients developed post-operative instability of the ankle that required revision surgery. The radiographs
of another three (5.8 %) patients showed bone cysts and signs of tibial component loosening. Of these, one patient under-
went surgical revision with replacement of the polyethylene liner. Cavities were freed from granuloma induced by polyet-
hylene wear debris, and filled with bone graft from the iliac crest.

DISCUSSION
Total ankle replacement is a complicated surgical procedure that may results in various technical difficulties and com-
plications. These are inversely proportional to the surgeon’s experience, as also shown by literature data.

CONCLUSIONS
The longevity of a total ankle replacement depends, much more than in other joint replacements, on an accurate implan-
tation technique and correct indication.

Key words: total ankle replacement, rheumatoid arthritis, arthritis of the ankle, polyethylene wear, complications.
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Hlezenni kloub je nejzatéZovanéjSim koncetinovym
kloubem, ktery ma velmi sloZitou biomechaniku. Pfi téz-
ké artr6ze hlezna je metodou volby artrodéza nebo alo-
plastika. Kazda z téchto operacnich metod ma své vyho-
dy a nevyhody (20, 27). Artrodéza je definitivni feSeni
u tézké destrukce a nestability hlezna. Nevyhodou je
postupny rozvoj artrotickych zmén v ostatnich kloubech
prednozi. Vyhodou aloplastiky je zachovani hybnosti
v hleznu. Jeji indikacni moZnosti, spolehlivost a trvan-
livost jsou vSak omezenéjsi. Se zlepSovanim tvarovych
a materidlovych charakteristik implantatd hlezna je
kloubni nahrada daleko castéji indikovana, neZ tomu
bylo v minulych letech.

Na nasi klinice jsme zacali od zafi 2003 pouZivat
ndhradu hlezna AES (Ankle Evolutive System) firmy
Biomet (29,36). Endoprotéza je vyrobena ze slitiny
kobaltu a chromu, kontaktni plochy jsou opatfeny na-
stfikem hydroxyapatitu (obr. 1). U nahrady hlezna AES
jsou k dispozici 3 velikosti tibidlnich a talarnich kom-
ponent, tloustka kovového plata je ve 2 velikostech —
5 a 10 mm. Polyetylenové vlozka je volné posunovaci
proti tibialni a talarni komponenté, je vyrobena z vyso-
komolekularniho polyetylenu sterilizovaného etyleno-
xydem. Je ve 3 velikostech a 4 tloustkach — 5, 7, 9
a 11 mm. Tibidlni a taldrni komponenty lze riizné kom-
binovat, ale polyetylenova vlozka musi byt stejné veli-
kosti jako talarni komponenta.

Cilem préce je seznamit s naSimi zkuSenostmi s tou-
to endoprotézou a upozornit na néktera uskali operacni
1é¢by. Z prvnich zkuSenosti vyplyva, Ze komplikace jsou
Castéjsi nez u jinych kloubi (2, 6, 13).

MATERIAL A METODIKA

Od zati 2003 do Cervna 2008 jsme provedli 51 nahrad
hlezna AES u 51 pacientt. Pacienti byli hodnoceni v roce
2008. Doba sledovani od operace byla od 4 mésicii po
5 let. Pacienty jsme hodnotili podle AOFAS skére (17)
a bolest jsme hodnotili podle VAS (Visual Analog Sca-
le).

Operujeme v turniketu, v poloze pacienta na zddech
s podloZzenym bokem na strané operovaného hlezna.
PouZzivame predni pfistup (32), podélny fez v délce asi
15 cm jde pres hlezenni kloub smérem k bazi 3. meta-
tarzu. Retinaculum extensorum protindme podéIné mezi
Slachou m. tibialis anterior a S§lachou m. extenzor hal-
lucis longus. Podélné protiname kloubni pouzdro, za
vnitini a zevni kotnik zavadime elavatoria a subperio-
staln€ uvoliiujeme hlezenni kloub. Provedeme synovek-
tomii a dlitem odstranime vSechny okrajové osteofyty
na predni ploSe talu a tibie. Podle §ife kloubni plochy
tibie ur¢ime velikost tibidlni komponenty a Sitku resek-
ce. Velikost zvolené tibidlni komponenty by méla byt co
nejvetsi, aby tibidlni komponenta dosahovala az do zad-
ni ¢asti resekované tibie, pokryvala co nejvétsi povrch
a skytala tak co nejlepsi oporu (obr. 2). Na druhé strané
pfi prili§ Siroké resekcei hrozi oslabeni vnitiniho kotniku
s rizikem jeho odlomeni. Béhem resekce je nutno si
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Obr. 1. Ndhrada hlezna AES — Biomet

Obr. 2. Sprdvnd implantace tibidlni i taldrni komponenty

také uvédomit, Ze kloub se smérem vzad zuZuje a pfi-
zpusobit tomu sklon pilového listu, aby nedoslo k skry-
tému nafiznuti nékterého z kotnikid v jeho zadni ¢ésti.
Kotniky lze také ochrénit svisle zavedenym ochrannym
pliSkem. Vyska resekce tibie by méla byt asi 5 mm tak,
aby eliminovala fyziologickou konkavitu tibie a vytvo-
fila rovnou plochu. Resekci vS§ak zbytecné nezvySujeme
jednak proto, Ze pevnost kosti s rostouci vzdalenosti od
kloubni Stérbiny klesa a jednak proto, Ze se snaZime
zachovat co nejvice kosti pro ptipadnou revizi v budouc-
nosti. Sklon resekované plochy je horizontdlni. Vyska
a sklon resekce se urcuje podle resekéni Sablony, ktera
je fixovdna pinem na pfedni plochu tibie. DileZité je
spravna centrace na stfedni osu tibie.

Pfiresekci tibie je velmi duleZité odstranéni zadni hra-
ny tibie, coZ je vétSinou obtiZzné. Zadni ¢4st tibie je pev-
né fixovana kloubnim pouzdrem a je obtizné pfistupna.
Obvykle je nezbytné k rozevieni kloubu pouzit mecha-
nické rozvérace a kost odstranit po ¢astech. Pozornost
musime vénovat ochrané Slachovych a neurovaskular-
nich struktur v mediodorzdlni ¢asti kloubu. Nastésti
jsou tyto struktury ¢astecné chranény biiskem m. flexor
hallucis longus (33).
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Obr. 3. Pacientka s revmatoidni artritidou, predozadni a bocnd projekce hlezna (a, b); 4 roky po operaci, dobrd integrace obou

komponent, pacientka je bez obtiZi (c, d)

Obr. 4. Pacient 2 roky po ndhradé hlezna, pro bolesti indikovand revize kloubu, na rtg snimku patrné osifikace u vnitiniho kot-
niku (a); peroperacni snimek, patrné osifikace mezi vnitinim kotnikem a talem (b); peroperacni snimek po odstranéni osifika-
ci a uvolnéni prostoru mezi vnitinim kotnikem a talem (c)

Dilezité je vybalancovani mékkych tkani. K tomuto
ucelu se pouzivaji kovové bloky rtzné tloustky. Pone-
chand nestabilita hlezna vede k vétSimu klouzani PE
vlozky pfi pohybu, nez dovoluje tvar kovovych kom-
ponent, coZ ma za nasledek PE otér a nasledné uvolné-
ni komponent (7, 26, 28). Pokud ponechame nohu ve
varozité nebo valgozité, dochazi k patologickému pre-
tizeni jednotlivych komponent, zvlist€¢ PE vlozky.
Nésleduje resekce kloubni plochy talu podle pfislusné
Sablony. Noha pfi resekci musi byt drZzena v maximal-
ni dorzélni flexi. Podle Sablony pfipravime zasek v tibii
pro tibidlni dfik. Hloubka zadfezu by méla byt asi 2,5 cm.
Vcelku odebrany kortikospongidzni Stép, ktery pritom
ziskdme, peclivé uschovame pro dal$i pouZiti na konci
operace.

Podle zkuSebni tibidlni komponenty se provede cent-
race komponenty taldrni. Za pomoci Sablony se vyfré-
zuji zérezy do talu pro talarni komponentu a specidlni

frézou se odstrani predni hrana talu. Po usazeni zku-
Sebnich komponent je vhodné provést kontrolu umisté-
ni komponent pod rtg zesilovatem. Dulezité je, aby
tibidlni komponenta v zadni ¢4sti tibie nikde neodsta-
vala a byla v pevném kontaktu s kosti. Pak implantuje-
me komponenty origindlni. Diik tibidlni komponenty
zavedeme do pfipraveného otvoru v diafyze tibie, kde
ho peclivé utésnime spongidzni drti a z predni strany
uzavieme kortikospongidéznim St€pem, ktery jsme ode-
brali pfi pfipravé zarfezu pro diik na pocatku operace.
Pak implantujeme taldrni komponentu a pfisluSnou PE
vlozku. Jednotlivé velikosti tibidlni a talarni kompo-
nenty lze riizné kombinovat, ale PE vlozka musi byt stej-
né velikosti jako talus.

Po pusténi turniketu stavime krvaceni, zavadime
jeden Redoniiv odsavny drén. Provadime suturu po vrst-
vach. ZvIasté dulezitd je sutura retinaculum extenso-
rum: nedokonald sutura se miZe podilet na vzniku po-
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operacni komplikace — Spatného hojeni operacni rany,
kdy Slachy extenzort tlac¢i na podkoZi a kiZi. Po opera-
ci kloub fixujeme na 3—4 tydny v sadfe. Nésleduje
6—12tydenni rehabilitace hybnosti a chiize s odleh¢enim
koncetiny berlemi. Plné zatéZovani dovolujeme asi za
2 a pil aZ 3 mésice po operaci.

VYSLEDKY

Od zati 2003 do cervna 2008 jsme provedli 51 nahrad
hlezna AES u 51 pacientii (33 Zen a 18 muzil). Pramér-
ny vék v dobé operace byl 53,8 let. Nejmladsi pacient-
ce bylo 23 let a nejstarSimu pacientovi 88 let. U 10 pa-
cienti byla indikaci k operaci revmatoidni artritida,

v 6 pfipadech primarni artréza a v 35 pripadech se jed-
nalo o potraumatickou artrézu hlezna.

Nase vysledky jsou zatim kratkodobé. Pacienti byli
hodnoceni v roce 2008, doba sledovani od operace byla
od 4 meésictt do 5 let. Pacienty jsme hodnotili podle
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Obr. 5. Pacientka 1 rok po operaci,
nekroza talu s uvolnénou taldrni kompo-
nentou (a); rozsdhly defekt po odstrané-
ni endoprotézy a zbytkii nekrotického
talu (b); zavedeny retrogrddni hreb
Medin (c); vyplii defektu Stépy z kostni
banky (d); rtg snimky po artrodéze hlez-
na zajisténym retrogrddnim hiebem
Medin (e, f)

AOQOFAS skore. Bolest jsme hodnotili pomoci VAS (Vi-
sual Analog Scale). Na rentgenovém snimku jsme hod-
notili pfipadné zndmky uvolnéni komponent. Hybnost
hlezna byla primérné 20 stupnd plantarni flexe a 5-10
stupiitt dorzdlni flexe. Bez bolesti je 35 pacientd
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Obr. 6. Pacientka s ndhradou hlezna, rtg bez zndmek uvolné-
ni (a); 4 roky po ndhradé hlezna, cystickd projasnéni
u tibidlni komponenty a v apexu fibuly (b)

(68,7%), lehké bolesti ptfi chtizi udava 11 pacientd

(21,5 %) a 5 pacientli (9,8 %) udava vétsi bolesti v ope-

rovaném kloubu (obr. 3 a-d ). AOFAS skoére bylo pred

operaci 33,7, po operaci doslo ke zvySeni na 82,3.

V hodnoceni jsme se zaméfili hlavné na komplikace,
které miZeme rozdélit na peroperani a pooperacni.
Z peropera¢nich komplikaci jsme zaznamenali u 2 pa-
cientt (3,9 %) zlomeninu vnitiniho kotniku, kterou jsme
fesili osteosyntézou Sroubem. Z pooperacnich kompli-
kaci jsem zaznamenali u 7 pacientl (13,7 %) pomalé
hojeni operacni rany. Tento problém jsme pozorovali
u prvnich 20 pacientd. Posledni 2 roky jsme jiZ zZadné
komplikace s hojenim operacni rany neméli. U jedné
pacientky doslo k luxaci PE vloZky za 3 mésice po ope-
raci.

Operacni revizi jsme provedli u 7 pacientt (13,7 %):
— 2krat (3,9 %) pro nartstajici bolesti. Pfi operaci jsme

uvolnili mékké tkané u vnitfniho kotniku a odstranili

osifikace, které se zde vytvorily. Revize byla prove-

dena za rok a pil a 2 roky po operaci (obr. 4 a-c).

— lkrat doslo k nekrdze talu za 1 rok od operace. Byli
jsme nuceni provést extrakci endoprotézy a provedli
jsme artrodézu hlezna zajisténym retrogradnim hie-
bem od firmy Medin ptes patu. Velky defekt, ktery
vznikl po exstirpaci nekrotického talu, jsme vyplnili
kostnim Stépem z banky (obr. 5 a-f).

— 3krat (5,8%) vznikla v poopera¢nim obdobi nestabili-
ta hlezna. U 2 pacientll bylo nutné provést recentraci
talu a uvolnit mékké tkané u vnitiniho kotniku. Treti
pacientku s revmatoidni artritidou jsme museli pro
nestabilitu hlezna revidovat 3krit. Nakonec jsme pro-
vedli jen extrakci endoprotézy, protoZe pacientka
nesouhlasila s artrodézou. Za 1 rok po extrakci doslo
k deviaci nohy v oblasti hlezna. Pacientka jiz souhla-
sila s artrodézou, kterou jsme provedli zevnim fixaté-
rem. Jedenkrat jsme revidovali pro PE otér.

U pacientd jsme hodnotili také rtg nalez. Z 51 pa-
cientl jsme zjistili u 3 pacientd (5,8 %) PE otér a zndm-
ky uvolnéni tibidlni komponenty. Prvni pacient je 5 let

a b

Obr. 7. Pacient po ndhradé hlezna bez zndmek uvolnéni (a);
2 roky po operaci, cystické projasnéni u tibidlni komponenty
a v apexu fibuly (b); cystickd projasnéni jsou ve stejné lokali-
zaci jako u pacientky na obrdzku 6

po operaci, obtiZze nemd a i pfes naléhani zatim s re-
operaci nesouhlasi. Dalsi 2 pacienti (4 a 2 roky po ope-
raci) maji prakticky shodny rentgenovy nalez — pseudo-
cystickd projasnéni u tibidlni komponenty a cystické
projasnéni v apexu fibuly (obr. 6a, b), (obr.7 a, b). U jed-
noho z nich jsme v roce 2008 provedli operacni revizi,
pfi které jsme vyménili PE vloZku, uvolnili jsme mék-
ké tkané u vnitiniho kotniku a provedli exochleaci du-
tin, které obsahovaly otérovy polyetylenovy granulom.
Dutiny jsme vyplnili St€py z lopaty kosti kycelni
(obr. 8 a-d). Tibidlni i taldrni komponenta byla pevné
prihojena. Druhy pacient zatim bolesti prakticky nema
a revizi zvaZzujeme (obr. 9 a-d).

DISKUSE

Prvni ndhradu hlezna provedl Themistocles Gluck
kolem roku 1890 (29). Endoprotéza byla opatfena hro-
ty zavedenymi do metatarzi a vyrobena z kovu a slo-
noviny. Vzhledem k nedostatkim v asepsi a ziejmé
inevhodné indikaci (tbc destrukce, nadory) skoncily tyto
pokusy septickymi komplikacemi a nedspéchem.

VEtsi sérii ndhrad hlezna zacal provadét od roku 1970
Lord a French v Pafizi. Jednalo se o cementovanou
kloubni nahradu, kterd méla pozdéji az 80 % netispéchil.
Dochazelo k uvoliiovani obou komponent, zvlasté pak
talarni komponenty (4, 16).

Neprili§ dobré vysledky prvni generace ndhrad vedly
k vyvoji novych typi. V soucasné dobé jsou pouZivany
jen necementované ndhrady — AES, S.T.A.R., Mobility,
Hintegra (1, 3,5, 9, 12, 18, 19, 21, 22, 30, 31). Jsou vét-
Sinou vyrobeny ze tfech komponent (taldrni a tibilani
kovové komponenty a PE desticky, volné posunovaci
proti talarni a tibidlni komponent¢).

Néhrada hlezna je pomérné sloZity operacni vykon,
u kterého miZe dojit k riznym technickym problémim.
Komplikace jsou nepiimo imérné zkusenostem opera-
téra, jak dokazuji literarni udaje (23). Ndhrada by méla
byt indikovana dfive nez dojde k vétSimu postiZeni vazi-
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Obr. 8. PE vloZka s lehce opotiebovanou medidlni plochou (a); peroperacni snimek, cysta u tibidlni komponenty s polyetyle-
novym granulomem (b); ze samostatného pristupu k fibule jiZ po protéti podkoZi vytékal polyetylenovy granulom z cysty ve fibu-
le (¢, d)

Obr. 9. Potraumatickd artroza hlezna (a); 2 roky po ndhradé hlezna (b); 5 let po ndhradé hlezna, cystické projasnéni kolem dri-
ku tibidlni komponenty (c, d)

vového aparatu hlezna, coz hlavné plati u pacientd srev-  ti s revmatoidni atritidou jsou casto s postiZzenim hlez-
matoidni artritidou. Nestabilita hlezna i malého stupné¢ na poSkozeny i klouby subtaldrni. Pak je nutné nejprve
totiZ rychle vede k pretiZeni a selhani nékteré z kompo-  korigovat osové postaveni koncetiny troji artrodézou.

nent. Podminkou indikace je také dobry stav a trofika Z. peropera¢nich komplikaci mize dojit ke zlome-
ktze s predpokladem jejiho rychlého hojeni. U pacien- niné tibie, nejCastéji k odlomeni vnitfniho kotniku.
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Pfi¢inou miZe byt neSetrnd operacni technika, osteo-
pordza, priliSnd resekce tibie. Pfi resekci vétsi nez
5 mm dojde k oslabeni vnitfniho kotniku a hrozi jeho
odlomeni. V nasem souboru doslo ke zlomening vnitf-
niho kotniku u 2 pacient (3,9 %). V literatufe je nékdy
popisovéna ,,stres zlomenina“ vnitfniho kotniku vzni-
kajici nejCastéji za 2—-4 mésice po operaci (23, 25).
Tuto komplikaci jsme v nasem souboru nezazname-
nali.

Dalsi komplikaci miZe byt prilisna resekce talu, kte-
rd maze vést k poskozeni cévniho zasobeni talu a k na-
sledné nekroze talu a selhani komponenty. K nekréze talu
v naSem souboru doslo u jedné pacientky.

V pooperacnim obdobi je nejCastéjSi komplikaci
hojeni operacni rany (10, 14, 15). Problémy s hojenim
operacni rany jsou uvadény v literatufe mezi 5-35 %.
V naSem souboru pacientl jsme méli problémy s hoje-
nim ktiZze u 7 pacientt (13,7 %). Pficinou miiZe byt nese-
trnd operacni technika a maly operacni pfistup, ktery
vede k potfebé nadmérného roztaZeni operacni rdny
a tim traumatizaci jejich okrajd. Hojeni operacni rany
muze byt horsi u pacientd, ktefi byli opakované opero-
vani (stavy po urazech hlezna, po osteosyntezach), kde
na kiZzi je jiz n€kolik opera¢nich jizev. Dalsi pficinou
Spatného hojeni rany miiZe byt nedokonala sutura reti-
naculum extensorum. Slachy extenzord pak prominuji
do podkoZi a tla¢i na kiZi. DalSim velice dileZitym fak-
torem ovliviiujicim hojeni ktiZe je koufeni.

V nasem souboru 51 pacientt, jsem museli revidovat
7 pacientd (13,7 %), coZ je v souladu s literarnimi uda-
ji(1,11, 19,23, 30, 31, 37). Podminkou tspéchu je vSak
spravna indikace. Nezbytna je dobra kvalita kosti. Kon-
traindikaci je nekroza talu. V pripadé podezieni na sni-
Zenou vitalitu talu je vhodné si stav ovéfit magnetickou
rezonanci, kterd zcela jasné ukdze rozsah nekrozy. Zjis-
téni nekrotickych zmén s vyjimkou zcela povrchového
postiZeni je jednoznacnou kontraindikaci aloplastiky. Pti
selhdni endoprotézy neni artrodéza hlezna jednoduchym
vykonem a bude ve vétsin¢ piipadli vyZadovat pouZziti
kostniho $té€pu. Jednou z moznosti je artrodéza retro-
gradnim hiebem pres patni kost (34, 35). Varovné je zjis-
téni nalezu polyetylenového otéru u 3 pacienti (5,8 %)
(7, 26, 28).

U pacientl, kde pred operaci byla varézni deviace
hlezna, jsou uvadény v literatufe i CastéjSi pooperacni
komplikace (11). V téchto piipadech Castéji dochazi
k technickym chybam. Pfi operaci neni dostate¢né uvol-
nénd hlubokd ¢ast deltového vazu u vnitiniho kotniku
(24), neni spravné vyvazeni vazu a po operaci dochazi
k rozvoji nestability hlezna. V naSem souboru u 2 pa-
cientl jsme byli nuceni provést revizi pro vyvijejici se
nestabilitu hlezna. U obou pacienti se jednalo o predo-
peracni varézni postaveni hlezna. Pokud je varozita
hlezna vétSi nez 5 stupiid, neni-li ji mozné korigovat,
pak pacienty k ndhrad€ hlezna vétSinou neindikujeme.
V téchto piipadech je pouZivana osteotomie patni kosti
k napraveni osy hlezna nebo korek¢ni osteotomie vniti-
niho kotniku. S t€mito osteotomiemi vlastni zkusenosti
nemame (8).
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Hlezno je velice namahanym kloubem se sloZitou bio-
mechanikou. Nahrada hlezna neni jednoduchy operacni
vykon a vyzaduje zkuSenosti operatéra. Na Zivotnosti
kloubni ndhrady se daleko vice neZ u jinych kloubi podi-
li pfesnost implantace, spravnd a uvazliva indikace.
V horizontu péti let se vysledky jevi jako velmi dobré,
je vSak tfeba si uvédomit, Ze Zivotnost téchto nahrad
bude patrné mensi nez u jinych vahonosnych kloubd.
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