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Zlomeniny kréku talu lIécené perkutanné zavedenymi
srouby

Talar Neck Fractures Treated Using Percutaneous Screw Fixation
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Closed reduction and percutaneous fixation of nondisplaced talar neck fractures have been applied by some authors. The
aim of this paper is to assess the results and complications of this minimally invasive technique.

MATERIAL AND METHODS

In the period from 2009 to 2014, twenty-one patients with a talar neck fracture were observed after closed reduction and
percutaneous screw fixation in the Traumatological Hospital in Brno. The mean age of the patients was 38 years (range
18-56 years). The mechanism of injury was a motor vehicle accident in 11 cases, a fall from height in six cases, a sports
injury in 3 cases, and a fall from stairs in one case. Injuries were classified according to the Hawkins classification.
Conventional preoperative 3-dimensional CT scans of the fractures were analysed. Under the guidance of C-arm fluoroscopy;,
Kirscher wires were used for closed reduction and temporary percutaneous fixation. Subsequently, 3.5 and 4.5 mm diameter
cannulated screws were inserted. The outcome was evaluated on the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)
scoring scale.

RESULTS

The average follow-up was 32 months (21-42 months). The average healing time was 15.5 weeks (13-19 weeks). The
average AOFAS score was 82.3 points (69-96 points). 75% of patients with type | injury achieved excellent results and 72%
of patients with type Il injury achieved excellent or good results. None of the patients developed wound complications. Two
patients developed partial avascular necrosis and three patients subtalar traumatic arthritis after surgery.

DISCUSSION

Talar neck fractures are relatively uncommon fractures. Most of the published studies are small. Tenuous blood supply and
displaced talar neck fracture predispose to avascular necrosis of the talus. Closed reduction and percutaneous fixation can
reduce the soft tissue damage and disturbance to the blood supply.

CONCLUSIONS
Preoperative 3D CT scans, early surgery, anatomic articular surface reduction and percutaneous screw fixation increase
the fracture healing rate and reduce the incidence of talar avascular necrosis.

Key word: talus, closed reduction, percutaneous fixation, screw.
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Zlomeniny krcku hlezenni kosti tvofi polovinu zlomenin
této kosti. Jejich vyskyt je vSak pomérné nizky a tvori
pouze 1 % vSech zlomenin a jen 3 % zlomenin v oblasti
nohy (7). Vzhledem k nevelké Cetnosti téchto poranéni
jsou i soubory hodnocenych pacientt v literatufe malé.
Talus ma pomérné pevné uloZeni mezi vidlici hlezenniho
kloubu a vlastni nohou a obklopuji ho silné okolnimi
vazy. Pro jeho dislokaci z piivodni pozice je tfeba znacné
sily. Tato poranéni jsou tedy nejcastéji vysokoenergeticka.
Byvaji spojena s poranénim mékkych tkani (16, 20, 35).
Jako nejcastéjsi mechanismus urazu je popisovana kom-

binace axidlni komprese a dorzalni flexe hlezna (6). Pa-
cienti, ktefi jsou nejCasteji poranéni pfi auto- nebo mo-
tohavariich ¢i pfi padech z vysky, v radmci diagnostiky
podstupuji standardni rtg vysetfeni ve dvou projekcich.
Vhodné mohou byt i Sikmé projekce. CT vySetieni
vcetné 3D rekonstrukce se stalo rutinnim vySetfenim,
které operatérovi pomizZe zvolit nejvhodnéjsi operacni
postup. Nejpouzivanéjsi klasifikaci zlomenin krcku talu
je Hawkinsova klasifikace z roku 1970. Jeji autor tehdy
hodnotil sérii 57 zlomenin u 55 pacientil véetné komplikaci
hojeni (10). Zlomeniny I. typu hodnotil jako nedislokované
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bez luxace. Druhy typ zahrnuje zlomeniny krcku talu se
subluxaci nebo dislokaci a III. typ jsou zlomeniny krcku
s dislokaci téla talu v subtalarnim a tibiotaldrnim kloubu.
V roce 1978 ptidali Canale a Kelly k ptivodnim tfem ty-
pum zlomenin typ ¢tvrty, ktery je popsan jako zlomenina
krcku talu s dislokaci hlavice talu a subluxaci v subtalarnim
a talonavikuldrnim kloubu (2). LéCeni zlomeniny krcku
talu zahrnuje konzervativni postup u nedislokovanych
zlomenin, zavienou repozici a perkutanni fixaci nebo
otevienou repozici a vnitfni fixaci. Perkutdnni fixace
u nedislokovanych zlomenin vyrazn€ sniZuje poranéni
mékkych tkani a zachovava dulezité cévni zasobeni
talu. Tristivé a dislokované zlomeniny se zavaznym po-
ranénim mékkych tkani lze oSetfit zevnim fixatorem.
Tyto extrémni ptipady mohou skoncit astragalektomii
nebo primarni artrodézou (15, 27, 36). Obavanou a Casto
zminovanou komplikaci zlomeniny nebo luxace talu je
avaskularni nekré6za talu (AVN). Procento vyskytu AVN
vzrista s typem poranéni podle Hawkinsovy klasifikace
a také u rtznych autort je odlisSné. Vyskyt nekrézy po
zlomeninéch I. typu Hawkinsovy klasifikace je 14 %.
U druhého typu je udavano 20-50 % a u typu Il a IV
strmé nartsta (10, 29, 33). Novéjsi studie poodhaluji
diky MRI vySetieni bohatou sit cévnich anastoméz (4,
24, 28). Nase studie se zaméfuje na zhodnoceni pacientd
se zlomeninami krcku hlezenni kosti, ktefi byli 1é¢eni
zavienou repozici a perkutanni stabilizaci Srouby.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacientt a klasifikace

Hodnotime soubor 21 pacientii operovanych v Urazové
nemocnici v Brné v letech 2009-2014. VSichni utrpéli
zlomeninu kréku hlezenni kosti a byli 1é¢eni zavienou
repozici a perkutdnni fixaci Srouby. V souboru bylo
5 Zen a 16 muzi. Primérny vék pacientd byl 38 let
(18-56 let). Sedm pacientt (33,3 %) bylo poranéno
pii autohavarii, Ctyfi pacienti (19 %) pfi motohavarii,
Sest pacientl (28,6 %) bylo operovano po padu z vysky,
tfi (14,3 %) po sportovnich trazech a jeden (4,8 %)
po padu se schodu. Tti zlomeniny (14,3 %) byly ote-
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Tab 1. Pocty pacienti podle Hawkinsovy klasifikace

Typ zlomeniny Podet pacient(i %
Typ | 8 38,1
Typ Il 11 52,4
Typ Il 2 9,5

viené. Vzdy se vSak jednalo o otevienou zlomeninu
I. typu podle Gustilovy klasifikace s rdnou do 1 cm.
Zlomeniny byly klasifikovany podle Hawkinsovy kla-
sifikace. Osm pacientll jsme hodnotili jako typ I,
jedenéct pacienti jako typ II a dva pacienty jako
typ III (tab. 1). VSem pacientim bylo po zdkladnich
vySetfenich na urgentnim piijmu provedeno CT vySetfeni
véetné 3D rekonstrukce a byli indikovani k operacnimu
vykonu. Ve tfech ptipadech (14,3 %) byli pacienti pri-
marné oSetfeni zevnim fixdtorem a ke konverzi na
perkutanni osteosyntézu Srouby byli indikovani po 4,
6 a 9 dnech, po zhojeni mé&kkych tkani. Tfi oteviené
zlomeniny byly oSetfeny v dobé od 2 do 6 hodin po
pfijeti do nemocnice.

Operacni postup

Vlastni operacni vykon byl proveden zkusenymi ope-
ratéry po predoperacnim CT vySetfeni. Pod rtg zesilo-
vacem byly do hlavice a téla talu zavedeny Kirschnerovy
draty a joystick technikou byla provedena repozice
s naslednou fixaci 3,5 nebo 4,5 mm kanylovanymi
Srouby. PouZzivime draty priméru 2,5 mm zavedené
jeden z dorzolaterdlniho pfistupu smérem ventralnim
v dlouhé ose téla talu a druhy zavedeny do hlavice per-
kutanné z anteromedidlni ¢asti dorza nohy. Postupné
a Setrné reponujeme joystick metodou oba fragmenty.
Nezbytnymi repozi¢nimi manévry je v prvni fazi
plantarni flexe spolu s kombinaci varus a valgus postaveni
nohy. Pokud se repozice nedati, zavddime Steinmanniiv
hieb do patni kosti v jeho podéIné ose, coZ ndm umoZzni
provedeni distrakce v subtalarnim kloubu. Po repozici
je zlomenina transfixovana dvéma K-dréty a stabilizovina
perkutdnné zavedenymi kanylovanymi Srouby. V 15
pripadech (71,4 %) byly pouzity dva Srouby a Sestkrat

Obr. 1. Zlomenina krcku talu typu 1
podle Hawkinsovy klasifikace.

Obr. 2. Predoperacni 3D CT
rekonstrukce zlomeniny typu I.

Obr. 3. Zavrend repozice a perkutdnni
transfixace dvéma K-drdty.
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Obr. 4. Perkutdnné zavedeny kanylovany Obr. 5. Perkutdnni stabilizace zlome-  Obr. 6. Rtg snimek 13 tydnii po operaci.
titanovy Sroub. niny krcku talu dvéma kanylovanymi
Srouby v predozadni projekci.

Obr. 7. Zlomenina krcku talu typu I1 Obr. 8. CT 3D rekonstrukce zlomeniny Obr. 9. Peroperacni perkutdnni fixace
podle Hawkinsovy klasifikace. typu II. zlomeniny dvéma kanylovanymi Srouby.

Obr. 10. Peroperacni fixace zlome- Obr. 11. Rtg snimek 14 tydnii po operaci Obr. 12. Rtg snimek 14 tydnii
niny Srouby v predozadni projekci. v bocni projekci. po operaci v predozadni projekci.
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(28,6 %) Srouby tii. Pacienti s osteotomii medidlniho
kotniku nebyli zafazeni do souboru. Ve tiech piipadech
(14,3 %) bylo pouzito perkutdnni zavedeni Sroubi
z dorzolaterdlniho sméru. VétSina pacientit (85,7 %)
byla oSetfena perkutdnnim zavedenim Sroubt z antero-
medialniho nebo z anterolaterdlniho sméru nebo jejich
kombinaci. Po operaci byla naloZena na 6 tydnd sadrova
fixace. Rehabilitace s izometrii stehennich svalii a mo-
bilizaci volnych kloubii byla zapocata ihned po operaci.
PIna zatéz byla povolena vét§inou po tfech mésicich.
Pooperaéni sledovani pribéhu hojeni zlomenin bylo
hodnoceno kontrolnimi rtg snimky v pfedozadni a bo¢ni
projekci. V pfipad€ nejasného nalezu na rtg snimcich
kvalitu repozice po osteosyntéze hodnotime pooperacnim
CT vySetfenim. Klinické vysledky byly hodnoceny
podle American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AOFAS) ankle hindfoot scale (13).

VYSLEDKY

Primérnd doba sledovani pacienti byla 32 mésicl
(2142 mésicir). V pribehu sledovani doslo ke zhojeni
u vSech zlomenin. Primérny ¢as zhojeni byl 15,5 tydnu
(13-19 tydnt). Primérné AOFAS skore bylo 82,3 bodu
(69-96 bod). Jedenict pacientt (52,4 %) mélo vyborné
vysledky, Sest (28,6 %) mélo dobré vysledky a Ctyfi
(19 %) pacienti méli Spatné vysledky. Spokojenost s vy-
sledkem operace vyjadiilo 81 % pacientii. U zlomenin
typu I podle Hawkinsovy klasifikace mélo 75 % pacientt
vyborné vysledky. U zlomenin typu Il mélo 72 % pacientt
vyborné nebo dobré vysledky. U zlomenin typu III mél
jeden pacient dobry vysledek a u druhého byla pro bo-
lestivou subtaldrni artr6zu s odstupem provedena artrodéza.
V souboru nebyly zaznamenany Zadné infek¢ni kompli-
kace. Ve dvou pfipadech (9,5 %) jsme zaznamenali
parcidlni avaskularni nekrézu kréku talu. Sekundéarni
subtaléarni artr6zu jsme diagnostikovali ve tfech pfipadech
(14,3 %) a ve dvou pripadech (9,5 %) jsme fesili
bolestivou subtalarni artrézu artrodézou (tab. 2).

Tab 2. Vlysledky pacientii AOFAS skdre a komplikace

Typ Podet AQOFAS Pourazova | Parcilni
pacient(i artritida | AVN
Vyborny | Dobry | Spatny

I 8 6 (75 %) |2 (25 %) - - -
Il 11 5 (45 %) |3 (27 %)[ 3 (27 %) | 2 (18 %) | 1(9 %)

11 2 - 1(50 %)| 1 (50 %)| 1 (50 %) |1 (50 %)

DISKUSE

Hodnocené soubory pacientt Iécenych se zlomeninami
krc¢ku hlezenni kosti nejsou v literatute velké. I pocty
téchto pacienti 1écenych na jednotlivych pracovistich
se Citaji spiSe na jednotky. V posledni dobé sledujeme
nériist zdvaznych vysokoenergetickych trazl v souvislosti
s auto- nebo motohavariemi. Zlomeniny jsou ¢asto pro-
vazeny poranénim mékkych tkani (22, 25). Vzacna je
oteviend Cistd luxace hlezenni kosti bez pfitomnosti
zlomeniny. V literatufe je tento stav také oznaCovan
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jako extruze talu. Kompletni luxace talu postihuje
vSechny tii pfilehlé klouby: tibiotalarni, subtalarni a ta-
lonavikularni. Talus je jedind kost dolni koncetiny, na
kterou se neupinaji Zadné svaly a 60 % povrchu tvorfi
kloubni plochy. M4 pevné uloZeni mezi vidlici hlezenniho
kloubu a vlastni nohou a obklopuji ho silné vazy. Pro
jeho dislokaci z piivodni pozice je tfeba znacné sily. Ex-
trémni supinace nebo pronace dokédze dislokovat talus
lateralné nebo medialné. Cévni zasobeni talu je historicky
bohaté diskutovano. Avaskularni nekréza talu je obavanou
a Casto zmitilovanou komplikaci zlomeniny nebo luxace
talu.

Nové;jsi studie poodhaluji diky MRI vysetfeni bohatou
sit cévnich anastoméz (4, 24, 28). Zda se, ze skutecné
riziko avaskularni nekrézy miiZe byt niZsi, neZ je tradi¢né
uvadéné (6, 14, 19, 26). Gracilni cévy, které nemusi byt
poranény pii prvnim ataku drazem, mohou byt utistény
dislokaci zZlomeniny nebo okolnim otokem. Co nejrychlejsi
repozice dislokované zlomeniny talu je prioritnim po-
Zadavkem. PrestoZe zlomeniny I. typu Hawkinsovy kla-
sifikace nevykazuji na rtg snimcich vyraznou dislokaci,
primarni trazovy déj miZe zlomeninu dislokovat v sub-
talarnim nebo tibiotalarnim kloubu a zpusobit disekci
meékkych tkani s poranénim vaskularity. Je tedy doporu-
¢eno tyto zlomeniny operacné stabilizovat (21, 29). Jako
nezbytné se jevi pfedoperacni CT vySetfeni. Dvou-
dimenzionalni snimky ndm ozfejmi dynamiku poranéni
v koronérni a sagitalni roving a spolu s 3D rekonstrukci
dovoli chirurgovi nahlédnout do komplexnosti problému
zlomeniny talu a zvolit spradvnou operacni strategii (11).

Mezi nejpouzivanéjsi oteviené operacni pristupy patii
anteromedidlni a anterolateralni spolu s posterolateralnim
pfistupem (12). Perkutanni pfistup zejména pro zlome-
niny I. a II. typu Hawkinsovy klasifikace je vhodnou al-
ternativou. Vlastni repozice Cisté perkutinné miiZe byt
obtiznad a vyZzaduje zkuSenosti. V nékterych piipadech
je tieba provést repozici oteviené. Pokud se ovSem per-
kutanni repozice zdafi a nasleduje stabilizace perkutanné
zavedenymi kanylovanymi §rouby, minimalizuje se po-
Skozeni mékkych tkani a cévniho zasobeni talu. K repozici
se nejcastéji pouzivaji 2,0-3,0 mm Kirschnerovy draty
(5, 6, 7, 18). Nam se nejvice osvédcily draty praméru
2,5 mm zavedené jeden z dorzolaterdlniho pfistupu
smérem ventrdlnim v dlouhé ose téla talu a druhy za-
vedeny do hlavice perkutanné z dorza nohy. Tak mtizeme
joystick metodou oba fragmenty reponovat. V nékterych
piipadech je vhodné jesté zavedeni Steinmannova hiebu
do patni kosti v jeho podélné ose, coZ ndm umozni pro-
vedeni distrakce v subtalarnim kloubu. Nezbytnymi re-
pozi¢nimi manévry je v prvni fazi plantarni flexe spolu
s kombinaci varus a valgus postavenim nohy. K vlastni
fixaci zlomeniny nejcastéji pouzivame kanylované Srouby
3,5 mm. V pocatecnim obdobi sledovaného souboru
jsme pouZili ve dvou ptipadech i Srouby 4,5 mm. Nyni
pouZivame prevdzné 3,5 mm. Jako velmi vhodné se jevi
titanové kanylované Srouby, které jsou biologicky vybor-
né kompatibilni (37). Zminénou obdvanou komplikaci
zlomeniny krcku talu je avaskuldrni nekréza talu. Jeji
Cetnost se podle literarnich udaji zvysuje se zavaznosti
urazu a stupném dislokace talu (9, 30, 31, 32, 34).
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V naSem souboru jsme ve dvou ptipadech v pourazovém
obdobi pozorovali vznik avaskularni nekrdzy hlavice
talu, ovSem bez kostniho kolapsu téla hlezenni kosti.
Infekéni komplikaci jsme nezaznamenali Zadnou. Po-
urazova artréza je u téchto typl poranéni pomérné Casta
(1, 3, 8, 17, 23). Je to dano primarnim poranénim chru-
pavky talu. Pfi¢inou miiZe byt i infekce v kloubu.
V naSem souboru jsme ve dvou pfipadech bolestivou
pourazovou artrozu museli fesit artrodézou.

ZAVER

Zlomeniny krcku talu nepatii mezi Castd poranéni
a jejich léceni ma sva specifika. I presto, Ze nejsou v lite-
ratufe k dispozici velké soubory pacientt, 1ze vysledovat
nékteré spole¢né zasady. Casnd operace s pfedopera¢nim
CT vysetfenim vcetné¢ 3D rekonstrukce k nim patii.
Stejné tak i anatomickd rekonstrukce kloubni plochy
a vnitini fixace zlomeniny. Perkutinni repozice a stabi-
lizace kanylovanymi Srouby minimalizuje poSkozeni
mékkych tkani a cévniho zasobeni talu a dava dobré po-
operacni vysledky.
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