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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Transposition of tibialis posterior muscle ranks among the methods of dorsiflexion restoration in patients with peroneal
nerve palsy. Even though this method is commonly used, anatomical variations are still encountered which make us modify
the established procedures. The purpose of this study is to evaluate the functional outcomes of operated patients and based
on the clinical experience to define by cadaver preparation the anatomical causes preventing the use of the standard
transposition technique.

MATERIAL AND METHODS

The clinical group includes 21 patients (15 men, 6 women) with the mean age of 34.2 years and with common peroneal
nerve palsy confirmed by EMG. In 20 patients, transposition of the tendon of the tibialis posterior muscle (MTP) through
the interosseous membrane of the leg was performed. In one patient the tendon was transposed ventrally to the distal end
of the tibia and fixed in the lateral cuneiform bone due to an extremely narrow space of the interosseous membrane of the
leg distally between the lower limb bones. In 18 patients the tendon was fixed by osteosuture to the base of 3rd metatarsal
bone, in three patients to the lateral cuneiform bone. The outcomes were evaluated at 6 months after the surgery, when
active ankle dorsiflexion (DF) range of motion greater than 5° was considered an excellent outcome, active position at 90°
up to DF less than 5° a satisfactory outcome, and any plantigrade position as a poor outcome.

The anatomical study included 20 extremities fixed by formalin (10 cadavers, 5 men and 5 women with the mean age of
71.3 years). The length of the individual parts of tibialis posterior muscle was measured and the variations of the muscle
attachment were evaluated. The measurement was concluded by a simulation of surgical procedure.

RESULTS

When evaluating the clinical group, an excellent outcome was reported in 12 patients (57%), a satisfactory outcome in
8 patients (38%) and a poor outcome in one patient (5%). When evaluating the anatomical group, a division of the attaching
part of the tendon into three main strips was observed. The thickest middle strip attached to the tuberosity of navicular bone
and medial cuneiform bone was reported in all the specimens. The thinner lateral strip (originating from the tendon in 90%
of specimens) was attached to the intermediate and lateral cuneiform bone, the cuboid bone, metatarsal bones 1I-V, and
moreover it grows into the origin of the flexor hallucis brevis muscle. The third strip of the tendon attached to the sustentaculum
tali, plantar calcaneonavicular ligament and fibrocartilago navicularis was missing in one specimen (5%). When the passing
the tendon through the interosseous space between the lower limb bones was simulated in order for the tendon to go in
the direction of the planned traction, in two specimens (10%) the pulling through was impossible due to the tendon being
thicker than the interosseous space. In two specimens (10%) it was not the tendon, but already the muscular belly which
passed through the given space.

DISCUSSION

In our group, 95% of the functional outcomes were excellent or satisfactory. A poor result was reported in one patient,
in whom the EMG examination was not performed as a standard procedure and in whom the muscular strength was
insufficient to achieve full dorsiflexion of the ankle. The anatomical study indicates that the narrow space between the lower
limb bones can prevent the pulling through of the tendon, which can be addressed intraoperatively by the transposition of
the tendon ventrally to tibia. The study reveals that the tendon necessary for transposition can be elongated by the strips
of the tendon attached to the sole of the foot.

CONCLUSIONS
The knowledge of the anatomical conditions may help us better manage potential complications intraoperatively.

Key words: tibialis posterior muscle, peroneal nerve palsy, transposition of tibialis posterior muscle, anatomy of tibialis
posterior muscle, common fibular nerve palsy.
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Peronealni paréza (fibularni paréza, obrna nervus fibu-
laris communis) patfi mezi postiZzeni nohy, kterd paci-
enta vyrazné omezuji v béZzném Zivoté. NeléCena vede
k rozvoji ekvindzniho postaveni nohy, pfi kterém pacient
zakopava spickou nohy, coZz se pfi pohybu projevuje tzv.
kohouti nebo ¢api chtzi. V détském véku vznika disled-
kem détské mozkové obrny, ale i dalSich neurologickych
onemocnéni détského véku. U dospélych byva nasled-
kem urazu, iatrogenniho poranéni pfi chirurgickych
vykonech, radikulopatii (L5) nebo jako pfetrvavajici
deficit po loziskové mozkové poruse (zejména cévni
mozkové prihodé ¢i kraniocerebralnim poranéni). Jen
v mizivém procentu pfipadd jde o oteviené poranéni,
u néjz je prokazano prerusSeni nervu a je tedy mozné pre-
ruSeny nerv oSetfit mikrochirurgickou suturou end-to-
end nebo pomoci nervovych §t€pd. U vétSiny nemoc-
nych s peronedlni parézou se vyuZziva rehabilitacni
terapie k udrzeni rozsahu pohybt v hlezennim kloubu,
coz v8ak neobnovi aktivni dorzélni flexi (DF) nohy nut-
nou k spravné chizi. Pokud je rehabilitace nespravna ¢i
nedostatecna (Casto po jejim pred¢asném ukonceni pri
doméci péci) nebo v pripadé trvajici paralyzy, dochdzi
k fixaci deformity nejprve mékkotkdnové (zkracenim
Achillovy $lachy), ale ndsledné mtiZe dojit k fixaci rigid-
ni. Cim déle trva obrna, tim vyrazné&jii je rozvoj kon-
traktur zadni skupiny svalii bérce spolu se svraSténim
kloubnich pouzder (6). Dnes jiZ standardni metodou,
kterda umozni obnovu aktivni DF nohy vedouci ke zkva-
litnéni chlize a zabrani vzniku deformity nohy, je trans-
pozice musculus tibialis posterior (MTP) skrz membra-
na interossea cruris (MIC) na predni stranu bérce a nohy,
pri niZ se Slacha fixuje do baze 3. metatarzu a Slacha
néasledné plni funkci extenzoru nohy, provadéjiciho jeji
dorzalni flexi (DF). Pfi operaci samotné se miZeme
setkat s anatomickymi variacemi, které ndm neumozni
tento postup uskute¢nit. Cilem této prace je na zakladé
klinickych zkuSenosti definovat anatomické pticiny, kte-
ré brani provedeni transpozice standardni technikou.

MATERIAL A METODIKA

Klinicky soubor ¢itd 21 pacienti (15 muzd, 6 Zen)
a primérnym vékem 34,2 rokll operovanych s primeér-
nym odstupem 11 mésicti (6-56 mésictli) od vzniku paré-
zy, ziskany v letech 2004-2017. Indikaci byly stavy po
zlomeniné proximalni ¢asti tibie u 4 pacienti (19 %), po
probéhlém kompartment syndromu, luxacich kolenniho
kloubu a herniaci meziobratlové ploténky s utlakem
kotene L5. U stavi po zlomeniné acetabula se jednalo
o 3 pacienty (14 %), 1 pacient (7 %) mél peronedlni paré-
zu po totalni endoprotéze kolenniho kloubu a jeden po
sutufe zadniho rohu laterdlniho menisku. U 20 pacienti
byla provedena transpozice Slachy MTP skrz MIC.
U jednoho pacienta nebylo mozné §lachu protdhnout
skrz MIC pro zuZeny prostor mezi distdlnimi ¢astmi
obou bércovych kosti. V tomto pripadé€ byla Slacha trans-
ponovana ventralné pied tibii a fixovana do os cuneifor-
me laterale. U 18 pacientl byla Slacha fixovana do baze
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Obr. 1. Vetveni slachy na planté;
MTP — musculus tibialis post., 1, 2, 3 — typické pruhy slachy
(viz text), Nav — os naviculare, Cun Med — os cuneiforme,
MFHB — m. flexor hallucis brevis, MAdH — m. adductor hal-
lucis, MFL — m. fibularis longus.

3. metatarzu kostnimi stehy, u tii se vSak nepodafilo
dosdhnout distalniho ukotveni do baze 3. metatarzu
a bylo tfeba Slachu fixovat do os cuneiforme laterale
interferen¢nim Sroubem (13). U 7 pacientli (33 %) bylo
tfeba provést v jedné dobé také prodlouZeni Achillovy
Slachy. Po operaci byla pfiloZena sadrova fixace na 6
tydnt a posléze byla zahijena rehabilitace a mobilizace
s ortézou. Vysledky byly zhodnoceny 6 mésicti od ope-
race. Jako vyborny vysledek byla hodnocena aktivni
hybnost (DF) hlezna nad 5°, jako uspokojivy vysledek
aktivni postaveni v 90°azZ DF do 5° a jako Spatny vysle-
dek jakékoli plantigradni postaveni.

Na zdkladé klinickych zjisténi byla provedena anato-
mickd studie 20 koncetin fixovanych formalinem (10
kadaverti: 5 muzi a 5 Zen, o primérném véku 73,1 let
(v rozsahu 64-83 let). Byla méfena délka jednotlivych
casti MTP ve vzdjemném poméru a v poméru k délce
bérce s posouzenim jejich variability a dale vzdalenost
konce svalového briska od vstupu do canalis malleola-
ris. Porovnavali jsme tloustku Slachy MTP a typického
vazivového uzlu v jejim distdlnim konci se vzdjemnou
vzdalenosti tibie od fibuly v jejich mezikostnim prostoru
a variance uponu Slachy. Méfeni bylo zakonc¢eno simu-
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laci chirurgického vykonu na vypitvanych tkanich — izo-
lace Slachy od os naviculare, jeji provleceni otvorem
vytvorenym v MIC ze zadniho do pfedniho bércového
kompartmentu, provleceni pod retinaculum musculorum
extensorum superius et inferius a uchyceni Slachy ke
skeletu dorsum pedis na nejdistalnéjSim moZném misté
(v 90 % os cuneiforme mediale).

VYSLEDKY

Pfi hodnoceni klinického souboru bylo jako vyborny
vysledek hodnoceno 12 pacientii (57 %), jako uspoko-
jivy 8 pacientd (38 %) a u jednoho pacienta (5 %) byl
vysledek hodnocen jako Spatny — zde nebylo provedeno
standardni EMG vySetfeni a svalova sila MTP byla
nedostatecna k dotaZeni plné dorzalni flexe nohy.

Pfi anatomickém hodnoceni rozsahu a variability
zacatku svalu bylo potvrzeno, Ze MTP zacina ve vSech
ptipadech jako nejproximalné;si z flexort nohy, od trov-
né proximalniho zacatku MIC, konstantné, bez zjevné
odchylky. Bylo zjisténo, Ze délka svalového bfiska tvori
74,3 % + 3.4 antropometrické délky bérce. Délka svalu
od jeho zacéatku po dpon Slachy na os naviculare tvori
100,7 % = 1,8 délky bérce. Délka dvojzpeteného tiseku
¢itd 40,5 % + 3,7 z této celkové délky svalu. Slacha je
proximalné od canalis malleolaris rizné tuhosti a tloust-
ky (plochy priifezu), vétsinou je mirné€ oplosténa a lze ji
tlakem zakulatit nebo vice oplostit. Naproti tomu uvnitf
canalis malleolaris (pod retinakulem) je §lacha vyrazné
oplosténd a tuha bez vétsi moznosti ménit manualné jeji
3,5 mm + 0,3 mm. Po vystupu z kandlu proximalné od
os naviculare ma S§lacha tlustSi tuhy vazivovy uzel
o tloustce 6,4 mm =+ 1,2 mm s pfipadnou chondrifikaci.
Pfitomnost chrupavky ve §laSe ani sezamskou kost (os
tibiale externum, os naviculare accessorium) se v naSem
souboru nepodaftilo potvrdit, v nejtuz§im misté jsme his-
tologicky nalezli husté kolagenni vazivo s nizkym poc-
tem bunék a zménou orientace vlaken. Pfi makroskopic-
kém hodnoceni §lachy bylo zji§téno, Ze ta se po prichodu
kanalem déli na tfi pruhy. Nejtlustsi medialni pruh, ktery
sleduje medidlni okraj nohy a upind se na tuberositas
ossis navicularis a os cuneiforme mediale, byl prokdzan
u vSech preparatd. Tenci laterdlni pruh mifi vice ke stie-
du chodidla, déle se rozdéluje na nékolik mensich pro-
uzkll a upind se na os cuneiforme intermedium et late-
rale, os cuboideum, ossa metatarsalia [I-V anavic srusta
se zacatkem m. flexor hallucis brevis. Tato sloZka Slachy
chybéla v jednom ptipadé€ oboustranné (10 %), u néjz
vSak podobny svazek existoval ve formé samostatného
vazivového pruhu bez souvislosti s MTP. Posledni, tfeti
pruh Slachy hned pii vystupu z canalis malleolaris pfi-
rustd ke spodiné a k laterdlni sténé kanalu tvorené sus-
tentaculum tali, lig. calcaneonaviculare plantare afibro-
cartilago navicularis. Tato slozka uponové Slachy
chybéla u jednoho preparatu (5 %).

Pfi simulaci protazeni Slachy mezikostnim prostorem
mezi distdlnimi ¢astmi bércovych kosti tak, aby Slacha
probihala pfimo dle sméru pldnovaného tahu, bylo
u dvou preparatit (10 %) protazeni nemozné z divodu
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vétsi tloustky Slachy, neZ byla Sitka mezikostniho pro-
storu. U dvou preparati (10 %) danym prostorem
neprostupovala §lacha, ale jiz svalové biisko.

DISKUSE

Reseni peronedlni parézy transpozici MTP je stan-
dardn€ pouZivanou metodou feSeni vypadku dorzalni
flexe v hlezennim kloubu a prevence deformity nohy.
Prenos Slachy MTP byl popsan jiZ v roce 1933 Oberem
(10), ktery jej vSak provedl cirkumtibidlné tj. kolem
holenni kosti, ¢imZ dochézelo nejen ke ztraté svalové
délky, ale i svalové sily. V roce 1937 Mayer (9) prvné
popsal prenos Slachy MTP skrz MIC za tcelem korekce
ekvindzniho postaveni nohy (pes equinus) jako biome-
chanicky vyhodnéjsi metodu. Nasledovala sdéleni celé
fady autor( o této operaci jako metodé k navraceni aktiv-
ni dorzalni flexe hlezna u pacientii s neuromuskularnimi
chorobami ¢i peroneélni parézou. Watkins (14) v roce
1954 publikoval soubor 29 pacientl s pfenosem MTP,
v némZ udava 24 dobrych nebo vybornych vysledk.
Pouze v jednom piipadé §lo o pacienta s potrazovou
peroneélni parézou, ostatni trpéli jinym neuromuskular-
nim postizenim. Liscomb se Sanchezem (8) v roce 1961
doséhli velmi dobrych vysledki této operace u 9 z 10
pacientil s potirazovou parézou nervus fibularis commu-
nis. Avsak u vSech byla pro fixovanou deformitu nohy
bud v jedné dobé ¢i pred prenosem Slachy provedena
Htriple® artrodéza nohy.

Zajimava prace je Soarese (12) z roku 1996, jenz hod-
noti dlouhodobé vysledky souboru 69 malomocnych
pacientd s ekvindzni deformitou nohy (v rdmci leprozni
neuropatie), kdy u 63 pacientt byla zdrovenl provedeno
operacni prodlouZeni Achillovy $lachy. Pri kontrole po
10-15 letech od operace byly vysledky hodnoceny jako
dobré ¢i uspokojivé v 94 % ptipadi. Hove a Nilsen (7)
v roce 1998 publikovali soubor 9 pacientd, u nichz indi-
kaci k transpozici Slachy byla bud pourazova paréza
nervus fibularis communis, nebo radikulopatie. Po ope-
raci byli vSichni pacienti schopni aktivni dorzalni flexe
nohy v rozsahu 5°, coZ lze povaZovat za velmi dobry
vysledek. V roce 2001 prednesli Yeap a kolektiv (15)
vysledky 1écby souboru 17 nemocnych s transpozici §la-
chy MTP a hodnotili vysledny stav (zejména dorzalni
flexi nohy) v priméru po 5,3 letech po operaci. VSichni
pacienti byli asymptomaticti a udavali spokojenost
s operacnim vykonem a u Zadného nedoslo k rozvoji
ekvindzniho postaveni nohy. Abdelazis a kolektiv v roce
2018 vydali udaje ze studie 20 pacient operovanych pro
peronedlni parézu: 12 pacientil s vybornym vysledkem,
6 pacientll s dobrym a 2 pacienti se Spatnym vysledem
(z divodu artrotického poskozeni hlezenniho kloubu)
(1).

V naSem souboru bylo 95 % funk¢nich vysledk
vybornych nebo uspokojivych. Spatny vysledek jsme
zaznamenali u jednoho pacienta, u néhoz nebylo stan-
dardné provedeno EMG vySetfeni a svalova sila MTP
byla nedostate¢nd k dotaZeni plné dorzalni flexe hlezna,
coz vsak jako pfic¢inu neuspokojivych vysledkil prenosu
Slachy uvadé;ji i dalsi autofi (4, 5).



422/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 86, 2019, No. 6

Pfi subjektivnim hodnoceni vSichni pacienti udavali,
Ze operace jim vyrazné¢ zkvalitnila Zivot a vSichni by ji
znovu podstoupili. NaSe vysledky ve shodé€ s citovanymi
literarnimi tidaji ukazuji, Ze pfenos §lachy MTP je vyko-
nem, ktery pacientim nahrazuje ztracenou dorzalni flexi
nohy nutnou k béZné ¢innosti, jako je chize, dale zabra-
fiuje rozvoji deformity nohy (pes equinus) i omezuje roz-
voj kontraktur zadni skupiny svala bérce.

Zadna z uvedenych praci se viak nezabyvala technic-
kymi problémy, které mohou vést ke komplikacim pfi
prenosu Slachy MTP na podkladé anatomickych pomé-
ri. Prace zabyvajici se anatomii MTP prokazuji, Ze
v misté zacatku svalu a jeho priitbéhu na bérci nejsou
anatomické variace Casté, na rozdil od uponu na noze.
Bulandra a kolektiv popisuji hlavni upon Slachy MTP
na tuberositas ossis navicularis, dolni plochu os cunei-
forme mediale a pridatné casti Slachy na téla 2.—4. nartni
kosti (3). Bloom a kolektiv uvadéji p&t moznosti dalSich
méné typickych mist pro tpon Slachy:

1. do ligamentum calcaneonaviculare plantare,

2. do baze 5. metatarzu,

3. do Slachy m. fibularis longus,

4. do Slachy m. flexor hallucis brevis,

5. do Slachy m. abductor hallucis (2).

NaSe zjisténi se nejvice blizi koncepci Sarrafiana
v podobé tfech hlavnich sloZek Slachy (11). Nejdorzal-
né&jsi Cast Slachy se dle naSeho pozorovani upina vedle
sustentaculum tali i do lig. calcaneonaviculare plantare
a zadni Casti fibrocartilago navicularis, aCkoliv se ana-
tomicka literatura o takovém vztahu nezminuje.

Z. véjite vazivovych pruht, které se z iponové Slachy
odpoutavaji, se k transferu MTP pouZiva ten hlavni, nej-
siln€jsi, nejsndze piistupny a nejméné variabilni, tedy
medidlni pruh s Uponem na os naviculare. Pfi prenosu
Slachy na pfedni stranu nohy je technicky slozité ukot-
veni Slachy do baze 3. metatarzu, nebot délka Slachy
nedosahuje aZ do daného mista a je tfeba ji ukotvit pro-
ximalnéji, na os cuneiforme laterale, coZ je biomecha-
nicky méné vyhodné. Z danych studii vyplyva, Ze pro
,,prodlouZeni* §lachového §tépu by snad bylo moZzné
pouzit néktery z pruhi, které pokracuji distalnéji a zasa-
huji az doprostied chodidla. V ndm dostupné literatute
neni zndma studie, v niZ by byl hodnocen vzdjemny
pomér rozméru mezikostniho prostoru mezi bércovymi
kostmi v misté protahovani §lachy MTP a rozméru §la-
chy samotné, coZ byl i jeden ze zdmérd anatomické stu-
die vyvolané klinickou zkuSenosti, pfi niZ jsme museli
transpozici provést metodou popsanou Oberem (10).
V naSem anatomickém souboru jsme nemoznost prota-
Zeni Slachy zjistili u dvou preparatd a tento nalez uka-
zuje, Ze je tfeba znat moznost alternativniho feSeni.

Mezi anatomické variace s malym dopadem na prove-
deni pfenosu slachy MTP svalu fadime nase nalezy ano-
malnich snopcli sousednich svali bérce v prednim
i zadnim kompartmentu a také nélezy odchylnych pru-
béht cév i jejich nestandardniho vétveni, zejména arte-
ria tibialis posterior a arteria fibularis.
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ZAVER

Nami publikované vysledky ukazuji, Ze penos Slachy
MTP je ucinnou metodou feseni nasledkd peronedlni
parézy. Je vSak nutné nepodcenit predoperacni planova-
ni s provedenim EMG vySetfeni na standardizovaném
pracovisti. Béhem operace je moZné setkat se s anato-
mickymi variacemi, které ndm neumozni provést stan-
dardni techniku oSetfeni, v takovém pripadé je nutné znat
mozZnosti alternativniho postupu.
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