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Abstrakt

PfedloZend disertacni prace popisuje studii zamérenou na hodnoceni zmény pozice
artikularnich ploch v oblasti prvniho metatarsofalangového skloubeni palce nohy vlivem
operacni korekce deformity typu hallux valgus, a to konkrétné pomoci modifikované
Lapidusovy operace. Studie hodnoti soubor pacientli operovanych na Ortopedické klinice

1.1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a FN Motol v letech 2010 aZ 2015.

VysSe zminéna retrospektivni studie, jejiz vysledky a klinické vystupy byly publikovany
v roce 2018, se vénovala méreni definovanych uhli na pfedoperacnich a pooperacnich RTG
snimcich prednozi. Tyto Uhly byly pfedem zvoleny tak, aby jejich hodnoty co nejpresnéji
reprezentovaly postaveni kloubnich ploch prvniho metatarsofalangového kloubu vici ose

prvniho metatarsu a ose prednozi.

Hodnocenim zmény vzajemnych prostorovych vztahll zminénych anatomickych
struktur v disledku provedené operace prednoZi bylo mozno urcit jednak Gcinnost daného
zakroku pfi korekci deformity, ale predevsim odhalit moznd uskali a nevyhody z této zmény
plynouci. Nase vysledky potvrdily hypotézu o potencidlné nevyhodném lateralnim sklonu
kloubni plochy hlavice prvni nartni kosti po Lapidusové operaci. Zaroven se podafilo prokazat
efektivitu reSeni tohoto stavu pomoci jednoduchého komplementarniho zakroku

k zakladnimu typu vykonu, cozZ je poznatek dobfe vyuZitelny v klinické praxi.
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hallux valgus, Lapidusova operace, méreni uhld na RTG, Uhel TASA, Akinova osteotomie, uhel

PASA



Abstract

The presented thesis describes a study aimed at the change of articular surface
position in the region of first metatarsophalangeal joint after operative reconstruction due to
hallux valgus deformity, done by performing Lapidus arthrodesis. The study evaluates a cohort
of patients, who underwent surgery in Department of Orthopaedics, First Faculty of Medicine,

Charles University in Prague at Motol University Hospital from 2010 to 2015.

The results and clinical implications of the aforementioned retrospective study were
published in 2018. The observers evaluated several defined angles on preoperative and
postoperative radiographs of the forefoot. The angles were thoroughly selected with regard
to the exact representation of first metatarsophalangeal joint articular surface position in

relation to the axes of first metatarsal and the whole forefoot.

The executed measurements allowed us to assess the overall effectivity of the
performed surgery in deformity correction, as well as to describe possible pitfalls and
disadvantages resulting from the change of structural relationships among anatomical
structures. Our results confirmed the hypothesis of a potentially unfavourable lateral
inclination of first metatarsal head articular surface after Lapidus arthrodesis. Nonetheless,
we were able to prove the effectivity of a simple complementary procedure, that can be used
in combination with the arthrodesis, in the improvement process of the articular surfaces

position. That is a finding, which can be easily implemented into clinical practice.

Key words:

hallux valgus, Lapidus arthrodesis, X-ray angle measurement, tangential angle to the

second axis, Akin osteotomy, proximal articular set angle
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Seznam pouzitych zkratek

MTP — metatarsofalangovy

MTT — metatars

LCL - lig. collaterale laterale

LSL - lig. suspensorium laterale

OSL - os sesamoideum laterale

LMTP — lig. metatarsale transversum profundum
FHB — m. flexor hallucis brevis

EHL — m. extensor hallucis longus

FHL — m. flexor hallucis longus

FHBL — caput laterale m. flexor hallucis brevis
FHBM — caput mediale m. flexor hallucis brevis
FDB — m. flexor digitorum brevis

FDL — m. flexor digitorum longus

PP — plantdrni ploténka

AP — aponeurosis plantaris

TMT — tarsometatarsalni

IMA — intermetatarsal angle

RTG - rentgenovy

AP — anteroposteriorni

HVA — hallux valgus angle

HIA — hallux interphalangeal angle

DMAA — distal metatarsal articular angle
PASA — proximal articular set angle

DASA — distal articular set angle

TSP — tibial sesamoid position

CT - vypocetni (pocitacova) tomografie

WBCT — weight-bearing CT

SERI (technika) — simple, effective, rapid, inexpensive
MIS — miniinvasive surgery

TASA — tangential angle to the second axis

AOFAS — American Orthopaedic Foot & Ankle Society
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1. Uvod

Deformita prednozi typu vboceného palce (hallux valgus) provazi lidstvo od nepaméti.
Etiologie vzniku této osové deviace palce nohy s literarné udavanou prevalenci 23-35 % je
téméfr jisté multifaktorialni, svij podil ma nepochybné i druh obuti, coZ dokazuji interkulturni
rozdily v incidenci toho postizeni napfic civilizacemi a narody (Shine 1965, Gottschalk et al.

1980). Vyskyt deformity navic stoupa s vékem a v populaci nad 65 let dosahuje jiz 36 %.

Vboceny palec je statickd vada prednoZi projevujici se odklonem palce nohy od
fyziologické osy v transverzalni roviné smérem do valgozity. Toto vyoseni palce je spojeno i se
zménou pozice prvni nartni kosti, ktera se odklani do varozity. Na medidlni strané prvniho
metatarsofalangového (MTP) skloubeni tak vznikd bolestiva prominence hlavice prvni nartni

kosti, kterd ¢asto privadi pacienty do ambulance ortopeda.

Operativa deformit pfednoZi prodélala od 60. let 20. stoleti prekotny vyvoj jdouci ruku
v ruce se vznikem modernich osteosyntetickych materidld a doslo k rozmachu novych
operacnich metod. V soucasnosti jsou postupné opoustény plvodni techniky, které resily
pouze zmény zplsobené deformitou. Vznikly techniky nové, jez odstranuji nejen nasledek, ale
i vrozené dispozice pro vznik vady. Nové chirurgické metody samoziejmé prinaseji i nové
diagnostické postupy a indikacni schémata. Pro uspokojivy pooperacni vysledek je potfeba

pacienta zaradit do pfislusné indika¢ni skupiny pro vhodny typ zakroku.

V poslednich 15 letech pak nastal, mimo jiného, i intenzivni rozvoj chirurgie nohy jako
zcela samostatné discipliny, ze které se stal jeden z hlavnich dil¢ich podobor( ortopedie radici
se vedle chirurgie ruky, endoprotetiky, sportovni nebo septické ortopedie. Tento prudky
narUst znalosti vyZaduje, aby se chirurgové (nejen se zamérenim na operativu nohy) vzdélavali

v jednotlivych podoborech a drzeli krok s aktudlnimi postupy.

| kdyZ platna definice popisuje vadu pouze v transverzalni roviné, nahled na samotnou
deformitu a pfistup k Ié¢bé se v poslednich letech na zakladé novych poznatkl vyrazné méni.
Hallux valgus se pokladad za vadu dynamickou, jez se projevuje ve vSech zdakladnich
anatomickych rovinach. Deformita tak méni postaveni prvniho paprsku nohy i v roviné
sagitalni a frontalni. Toto postaveni muze byt r(zné i v zavislosti na zatézi, coz vede k

odlisSnému postupu v diagnostice a |écbé.



Cilem naseho vyzkumu, ktery je popisovan v této disertacni praci, bylo zaméfit se na
predoperacni planovani chirurgickych zakrok( na prednozi. Vybér optimalni operacni strategie
vyZaduje precizni planovani na zakladé klinické zkuSenosti, objektivniho vySetfeni pacienta a
v neposledni fadé i analyzy vysledkl zobrazovacich vysetfeni. Jen syntézou téchto poznatkl a

jejich praktickou aplikaci |ze zajistit maximalni kvalitu poskytované péce.

2. Demografie a etiologie deformity hallux valgus

Prevalence deformity hallux valgus udavana v rliznych publikacich je vyrazné odlisna.
Vyskyt vady mlze dosdhnout az 39 % (Gonzalez-Martin et al. 2017). V metaanalyze 78 studii
(Nix et al. 2010) autofi zminuji, Ze vyskyt deformity je 23 % u populace mezi 18 a 65 lety véku

a stoupd az na 36 % v populaci starsi 65 let.

Z hlediska pohlavi jsou touto deformitou castéji postizeny zeny nez muzi. Ve skolnim
véku se uvadi, Ze pomér zastoupeni je 2:1 v neprospéch divek. V adolescenci byva pomér jiz
3:1 (Hewitt et al. 1953, Nix et al. 2010) a v dospélosti se rozdil nadale zvysuje (Nix et al. 2010).
Mezi pacienty podstupujicimi operaci tvori tedy vétSinu Zeny. V souhrnnych studiich se
zmifuje, Ze vice nez 92 % operovanych pacientt je Zenského pohlavi (Mann a Coughlin 1981,
Limbird et al. 1989, Coughlin a Jones 2007). Jednou z pfi¢in tohoto vyrazného rozdilu je

pravdépodobné dlouhodobé uzivani obuvi nevhodné pro dany typ nohy (obr. 1).

Obr. 1: Defomita prednozi, hallux valgus. Na fotografii vlevo s typickou valgozitou palce, jeho
pronaci a prominenci hlavice prvni ndrtni kosti. Na obrdzku vpravo mirnd forma vyjadrena

pouze deformitou v transverzadlni roviné.
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Deformita hallux valgus se vyskytuje vétSinou oboustranné. Mezi svymi pacienty, ktefi
podstoupili operacni zakrok z dlivodu deformity, nalezli Coughlin a kol. (Coughlin a Jones
2007) jeji bilateralni vyskyt v 84 %, ackoli pouze 18 % pacientl ve studii podstoupilo
oboustranny zakrok. Divodem k provedeni pouze jednostranné korekce mohla byt mimo jiné

odlisna zavaznost deformity mezi stranami (Coughlin a Jones 2007).

Priciny vzniku deformity jsou rlzné a lze je rozdélit na zevni a vnitini vlivy.
K nejdllezitéjsim zevnim vlivim, vedoucim k rozvoji vboceného palce, patfi noSeni obuvi. Ne
u vSech pacientd, ktefi jsou vySetfovani a léceni, se deformita vytvori pouze na podkladé
noSeni nevhodné obuvi. Na vzniku deformity se vidy podili i vnitini faktor, jenz se pravé
¢astym nosSenim uzkych Spicatych bot projevi. Operaci podstupuje priblizné 34 % pacient(

(Coughlin a Jones 2007), kteti své obtize a rozvoj deformity vztahuji k noSeni nevhodné obuvi.

Nejvyznamnéjsi vnitini pricina deformity je dédi€nost. Za touto jednoduchou vétou se
vsak skryva nékolik riznorodych pricin, proc pravé u konkrétniho pacienta deformita vznikla.
Vliv dédi¢nosti miZe spocivat v nevhodném tvaru kosti nohy (napf. tvar hlavice prvniho
metatarsu), jejich vzajemné nevyhodném délkovém poméru (napf. délka metatarst) atd.
Nelze opomenout i vlastnosti mékkych tkani a jejich vliv na stabilitu skloubeni nohy.
Popisovana frekvence dédi¢nosti deformity se pohybuje od 84 % do 90 % (Coughlin a Jones
2007, Pique-Vidal et al. 2007) - to znamen3, Ze pacienti udavaji vyskyt deformity i v nékolika

predeslych generacich.

Deformita palce nohy byva ¢asto spojovana s plochonozim, ale jen ptiblizné u 20 %
pacientid s plochonoZim se vyskytuje hallux valgus. Coughlin (Coughlin a Jones 2007) uvadi
15 % pacient(, ktefi méli pes planus v dobé operace pro hallux valgus. Incidence plochonozi
ve zdravé populaci a v populaci lidi s hallux valgus je pfiblizné shodna (Kilmartin a Wallace
1992). Nelze proto jednoznacné tvrdit, Ze pacienti s hallux valgus a s plochonozim maiji

spole¢ny mechanismus vzniku obou vad.

Rovnéz zvySena laxita vazivového aparatu je asociovana s riznymi deformitami nohy a
pfednozi (Mann a Coughlin 1981, Myerson et al. 1992, Coughlin 1996). Projevuje se to
zejména hypermobilitou prvniho paprsku, ktera je spojena se zvySenou pruznosti vaziva. U
pacientl s povSechné zvySenou laxitou vaziva a hypermobilitou kloubl je potieba peclivé

vySetieni prednoZi a nohy, a zdroven i vhodné indikovany operacni zakrok.
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3. Anatomie prvniho paprsku nohy

3.1. Prvni metatarsofalangovy kloub

Prvni metatarsofalangovy kloub (articulatio metatarsophalangealis, MTP) je
synovialni kloub, ktery ma sva specifika. Kromé kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu
(MTT) a proximalni artikularni plochy proximalniho ¢lanku palce, se na skloubeni podili i

plantdrni fibrokartilagindzni komplex spolu se sezamskymi kostmi (viz nize).

Hlavice prvniho metatarsu je polymorfniho tvaru a jeji pfedni a spodni ¢ast se
anatomicky vyrazné lisi. Pfedni plocha hlavice je hladka, pokryta hyalinni chrupavkou, a
pripomina svym tvarem elipsoid. V transversalnim prirezu ma tento elipsoid vétsi polomér
nez v roviné sagitdlni. Pravé vétsi polomér v transverzalni roviné je dulezitym morfologickym
faktorem pro stabilitu tohoto skloubeni. Nékdy je hlavice vyrazné plochd, az obdélnikovitého
tvaru, a tim doddva skloubeni stabilitu. Naopak, pokud je polomér zakfiveni v transverzalni
roviné maly, je kloub méné stabilni pfi pohybu palce v medio-lateralnim sméru, a je dispozici

k deformité hallux valgus.

Plantarni plocha hlavice je rozdélena podélné probihajici hranou na dva zlabky. Slouzi
pro skloubeni se sezamskymi kostmi. Hrana se nachazi mirné lateralné, a proto je lateralni
ploska mensi nez medialni. Pravé tato hrana byva ¢asto zdrojem potizi u pacientd s vbocenym
palcem. Soucasti deformity je patologickd poloha sezamskych kosti vicéi podélné hrané.

Poskozeni chrupavky na spodni strané hlavice je nejcastéjSim zdrojem bolesti — viz obr. 2.

Obr. 2: Tvar hlavice prvni ndrtni kosti. PInd Sipka ukazuje na predni plochu hlavice, bild na
spodni plochu hlavice a prerusované sipky na dva Zldbky na spodni plose hlavice. Na

fotografiich je patrny jiny polomér zakriveni povrchu hlavice v transverzdini a sagitdlni roviné.
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Medialni strana hlavice je nerovna, mirné konvexni a v pfipadé hallux valgus je
oznacovana za medialni prominenci. Pokud jsou pfitomné degenerativni zmény, je
prominence opticky zvétSena osteofyty, nicméné studie neprokazaly, Ze se obecné jednd o
signifikantni zvétSeni kostni masy. Medialni plocha hlavice slouZi zejména pro upon
medialniho postranniho vazu a neni pokryta chrupavkou. Lateralni strana hlavice je ¢asto
konkavni a jeji spodni hrana, kterd prechdzi v plantarni Zlabek pro sezamskou kost, vytvari
nékdy aZ sustentaculum (oporu) pro lateralni sezamskou kost. Na lateralni ploSe hlavice se
nachdzi Uponové misto pro postranni vazy. Na rozdil od dalSich metatars(i, medialni a lateralni

plocha hlavice prvniho MTT neni pokryta kloubni chrupavkou.

Na spodni strané skloubeni se nachazeji dvé sezamské kosti, jejichZ tvar pfipomind
zrna kavy. Medialni sezamska kost je obvykle vétsi a nachazi se vice distdlné nez laterdlni.
Délka kosti je pfiblizné 10 az 14 mm a pfiblizna Sitka 8 az 10 mm. Zhruba 30 % sezamskych
klstek je bipartitnich, a to ¢asto vede k nespravné diagndze jejich zlomenin. Medialni kost je
délena Castéji nez laterdlni. Rozdéleni klistek, zejména laterdlni, na dvé a vice Casti je pomérné
Casté, medialni je malokdy rozdélena na vice nez dvé casti. Sezamské klstky jsou ze strany
privracené ke kloubu pokryty hyalinni chrupavkou, kterad naléha na spodni stranu hlavice prvni
nartni kosti. Sezamské kosti jsou spolu s fibrokartilaginéznim komplexem (plantarni

ploténkou) napojeny na stabilizatory prvniho paprsku nohy (viz nize).

Proximalni clanek palce (phalanx proximalis hallucis) ma télo ovalného prlrezu, které
se proximalné rozsifuje a vytvari kostény podklad pro kloubni plochu. Tato ovalna plocha je
vétsi v horizontalnim sméru nez ve sméru vertikdlnim a odpovidda tak tvarem distalni ¢asti
kloubni plochy hlavice metatarsu. Na plantarni strané ¢lanku se v blizkosti kloubni plochy
nachazeji tuberculum mediale a tuberculum laterale. Na tyto hrbolky se upinaji spole¢nymi

Upony kratké svaly nohy (viz nize).

Prvni metatarsofalangovy kloub je po stranach stabilizovany kolateralnimi vazy (lig.
collateralia). Kolagenni vldkna v postrannich vazech neprobihaji paralelné, ale jsou
usporadana do tvaru véjife. Zacatky vazl se nachazeji po stranach hlavice (jeji dorso-
proximalni &ast) a rozbihaji se $ikmo distalné a plantarné k basi proximalniho ¢lanku. Cast
vldken probihd tedy i vertikdlné smérem pod hlavici metatarsu do fibrokartilagindzniho

komplexu k sezamskym kostem (LCL na obr. 3).
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Obr. 3: Laterdlini pohled na vazivovy komplex prvniho
metatarsofalangového skloubeni. LCL - lig.
collaterale laterale, LSL - lig. suspensorium laterale,
OSL — os sesamoideum laterale, LMTP - lig.

metatarsale transversum profundum, FHB — m.

flexor hallucis brevis, co — caput obliquum, ct —caput

transversum m. adductor hallucis

Vyznamnym stabilizatorem prvniho MTP kloubu, jak jiz bylo zminéno, je fibrocartilago
plantaris - tzv. plantarni ploténka. Ploténka spolecné se strukturami, jeZ jsou na ni napojeny,
vytvari komplex, ktery zajistuje stabilitu MTP skloubeni pfi pohybu a zatézi. Ploténka zacina na
spodni hrané proximalniho ¢lanku palce, probihd pod hlavici prvniho metatarsu a upind se
elastickymi vlakny na pfechodu hlavice v télo prvniho metatarsu. Tento vazivové-chrupavcity
komplex spolu s kloubni plochou ¢lanku palce jako celek artikuluje s hlavici prvniho MTT pfi
pohybu. Pfi tom je ve své pozici stabilizovan okolnimi strukturami, a to zejména kolateralnimi

vazy MTP skloubeni (obr. 4).

Obr. 4: FrontdlIni prurez hlavici prvniho a druhého
metatarsu. AbdH — m. abductor hallucis, AddH — m.
adductor hallucis, EHL —m. extensor hallucis longus,
FHL — m. flexor hallucis longus, LMTP - lig.

metatarsale transversum profundum, HL -

retinaculum mm. extensorum

Jak bylo zminéno, plantarni ploténka je po stranach stabilizovana kolateralnimi vazy.
V podélném sméru je ve své pozici udrZzovana longitudinalné probihajicimi Slachami kratkych
svalli nohy (obr. 5). Do medidlni ¢asti ploténky pronikaji Gponové slachy m. abductor hallucis
a caput mediale m. flexoris hallucis brevis. Tyto dvé Slachy splyvaji v jednu pravé v misté

14



plantarni ploténky na Urovni, kde se nachazi medialni sezamska kost. Distalné od kosti se toto
spojeni Slach nazyva medidlni spole¢nd Slacha (medial conjoint tendon) a upina se na medialni
hrbolek (tuberculum mediale), ktery se nachazi na spodni strané proximalniho ¢lanku palce.
Obdobné na laterdlni strané vznika spojenim Slachy m. adductor hallucis a laterdlni hlavy m.
flexor hallucis brevis spole¢na lateralni Slacha (lateral conjoint tendon). V jejim pribéhu se
nachdzi lateralni sezamskd kost a upina se na lateralni hrbolek proximdlniho ¢lanku palce

(tuberculum laterale).

Obr. 5: Plantdrni pohled na vazivovy komplex prvniho
metatarsofalangového skloubeni s upony krdtkych svall nohy.
AL - laterdlIni spolecnd uponovd Slacha, AM - medidlni spolecnd
uponovd Slacha, AbdH - m. abductor hallucis, AddH - m. adductor
hallucis, FHBL - caput laterale m. flexor hallucis brevis, FHBM -
caput mediale m. flexor hallucis brevis, FHL - m. flexor hallucis

longus

Plantarni ploténka je stabilizovana medio-laterdlné pomoci lig. metatarsale transversum
profundum. Tento vaz probihajici napfi¢ pfednozim vzajemné spojuje jednotlivé plantarni
ploténky MTP skloubeni (z medialni strany na laterdlni). Cast vazu, kterd se nachazi mezi

sezamskymi kostmi, se nazyva lig. intersesamoideum.

3.2.Aponeurosis plantaris a windlass mechanismus

Snad nejdulezitéjSim a nejsilnéjsim stabilizdtorem plantarni ploténky je aponeurosis
plantaris. Medialni pruh centralni ¢asti aponeurdzy probiha pod prvnim paprskem nohy a
upina se pomoci sagitalnich sept na sezamské kosti v plantarni ploténce - medialni septum na
medialni a lateralni septum na laterdlni sezamskou kost. Tato septa také slouzi jako voditko
pro ukotveni Slachy m. flexor hallucis longus (FHL) — viz obr. 6. Pokud dochazi k relativnimu

posunu hlavice a plantarni ploténky spolecné se sezamskymi kostmi v pfipadé deformity
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hallux valgus, posouvaji se také slacha FHL a Upony aponeurosis plantaris lateralné. V tomto
pfipadé nefunguje tzv. windlass (kladkovy) mechanismus prvniho paprsku (viz dale) a

deformita se prohlubuje.

Obr. 6: Aponeurosis plantaris na obrdzku vlevo; M — pars medialis, C — pars centralis, L- pars
lateralis aponeurosis plantaris, LMTS — lig. metatarsale transversum profundum. Na obrdzku
vpravo vazivové napojeni aponeurosis plantaris na plantdrni ploténky MTP skloubeni, cerné
Sipky - vazivovd septa aponeurosis plantaris, bilé Sipky — lig. metatarsale transversum
profundum, FHL — m. flexor hallucis longus, FDB — m. flexor digitorum brevis, FDL — m. flexor

digitorum longus, PP — plantdrni ploténka pdatého MTP kloubu, AP — aponeurosis plantaris

Windlass mechanismus slouzi ke statické stabilizaci paprskd nohy. Struktury, které
jsou soucasti tohoto stabiliza¢niho systému, jsou navzdjem propojeny jak podélné, tak pricné.
Zakladni osou je aponeurosis plantaris. Tato vazivova struktura se déli na medidlni (hlavni) a
laterdlni (vedlejsi) ¢ast. Medialni ¢ast zacina na processus medialis tuberis calcanei, tedy na
plantarni ¢asti patni kosti, a sméfuje distalné. Rozdéluje se na pét pruh, které se vzdy dvojici
vazivovych sept upinaji na plantarni ploténky jednotlivych MTP skloubeni. Pfes tyto plantarni
ploténky se tak napéti aponeurdzy prendsi na proximalni ¢lanky palce a prstd. Plantarni
ploténky jsou napfi¢ pfednozim propojeny lig. metatarsale transversum profundum a vytvareji
tak pevny retézec. Jednotlivé pruhy aponeurdzy jsou také pficné spojeny lig. metatarsale

transversum superficiale.
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Obr. 7: Windlass mechanismus nohy. Zména napéti aponeurosis plantaris pri dorsdini flexi

prstu a palce nohy.

Windlass mechanismus funguje tak, Ze pfi statické zatézi ve stojné fazi kroku je noha
zatéZovana vertikdlné a propojené vazivové struktury udrzuji spradvné postaveni skeletu nohy
(obr. 7). Nejdulezitéjsi je ale zména napéti aponeurdzy pfi propulsni fazi kroku. Pfi odrazu, kdy
prsty a palec se dostavaji do dorsalni flexe, se tahem plantarnich plotének aponeurdza napina.
Proto v propulsni fazi kroku dochazi ke zpevnéni nohy jak podélné (pomoci aponeurosis
plantaris), tak i pficné (pomoci ligg. metatarsalia transversa). Pacient s deformitou hallux
valgus ma tento mechanismus pro prvni paprsek nohy nefunkéni, a navic pfi zatézi dochazi
v disledku napéti mediadlniho pruhu aponeurdzy ke zvyraznéni valgozity a pronace palce nohy.

Detailnéjsi popis patologické anatomie a fyziologie viz kapitola 5.

3.3.Prvni tarsometatarsalni kloub

Prvni tarsometatarsalni kloub (articulatio tarsometatarsalis, TMT; articulatio
cuneometatarsalis) je pevné spojeni mezi basi prvniho metatarsu a os cuneiforme mediale.
Tento kloub je dalSim dulezitym ¢lankem ve stabilizaci prvniho paprsku nohy. Pokud neni toto
skloubeni schopno stabilizovat prvni nartni kost v zatézi, dochazi k jeji elevaci, varozité a
pronaci. Tvar a pevnost kloubu jsou tedy dalezitymi faktory pro vznik deformity hallux valgus,

stejné jako v pripadé prvniho metatarsofalangového kloubu.

Proximalni kloubni plocha prvniho metatarsu je mirné konkavni a spiralovité stoCena.
Na basi metatarsu u kloubni plochy se nachazi dvé Uponova mista pro Slachy. Hrbolek pro
Upon Slachy m. tibialis anterior se nachazi na prechodu medidlni strany base metatarsu na
jeho spodni plochu. Hrbolek pro Upon Slachy m. fibularis (peroneus) longus se nachazi na

pfechodu plantdrni a laterdlni plochy base metatarsu (tuberositas ossis metatarsi primi).
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Os cuneiforme mediale se nachazi na medialni hrané nohy a jeji distalni kloubni plocha
je soucasti prvniho TMT skloubeni. Hrot klinu kosti mifi kranialné k dorsalni strané nohy. Jeji
predni kloubni plocha pro skloubeni s prvnim MTT je ledvinovitého tvaru a mirné konvexni.
Laterdlné je kost skloubend sdruhou klinovou kosti (os cuneiforme intermedium) a

proximalné s os naviculare.

Prvni tarsometatarsalni skloubeni je soucasti fady articulationes tarsometatarsales
(Lisfrank(v kloub), tj. skloubeni mezi kostmi nartnimi a zanartnimi. Vazy téchto skloubeni Ize
rozdélit na dorsalni, interosealni a plantarni. Zaméfime se pouze na vazy, které jsou dllezité
pro prvni paprsek nohy. Mezi os cuneiforme mediale a basi prvniho metatarsu jsou napjaté
dorsalni a plantarni vazy a nenachdzi se tam interosedlni vazy. Dorsalni vaz je plochy a Siroky
a spojuje dorsalni plochu klinové kosti s dorsdlni stranou prvniho metatarsu. Plantarni vaz je
pevnéjsi nez dorsalni. Zacina na okraji klinové kosti plantarné u kloubni plochy, staci se na
laterdlni stranu base prvniho metatarsu a upind se v blizkosti Slachy m. fibularis longus. Mezi

prvnim a druhym metatarsem neexistuje vazivové spojeni.

Pro fyziologickou mobilitu prvniho paprsku je dlilezité napojeni os cuneiforme mediale
na druhy metatars a os cuneiforme intermedium. Dorsalni vazy spojuji dorsalni stranu os
cuneiforme mediale a intermedium, dale os cuneiforme mediale a dorsalni stranu druhého
metatarsu. Plantarni vazy napojuji os cuneiforme mediale na basi druhého i tfetiho metatarsu.
Interosedlni vazy jsou nejpevnéjsi. Nejmohutnéjsi z vazll je v prvnim intermetatarsalnim
prostoru a probiha z laterdIni strany os cuneiforme mediale na medialni ¢ast base druhého
MTT. Tento mohutny vaz je pfiblizné 10 mm dlouhy a 5 mm Siroky a nazyva se Lisfrankiiv vaz.
Vaz se ve svém prubéhu staci plantarné, miji medialni kloubni plosku na basi druhého MTT a
upina se na jeho basi plantarné. Tento vaz ma blizky vztah ke Slase m. fibularis longus, kdy
mezi plantarni ¢asti vazu a dorsalni stranou $lachy je pfiblizné 1 a7z 2 mm. Cast vazu se oddéluje

ve svém prabéhu a upind se na lateralni stranu prvniho metatarsu, ale tato vlakna jsou

nekonstantni.

Pokud dochazi k plsobeni zevnich vlivi na nohu, kterd ma morfologickou dispozici
k vytvoreni deformity hallux valgus, jsou vidy pfitomné zmény na prvnim TMT skloubeni.
Kloub ztraci svou opérnou funkci. Prvni paprsek nohy se stdva vice pohyblivym
(hypermobilnim) ve vSech anatomickych rovinach. Deformita se tak projevuje jak

transverzalni roviné (valgozita palce a varozita prvniho metatarsu), tak i v roviné sagitdlni
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(elevace prvniho paprsku v zatézi) a v roviné frontalni (pronace prvniho metatarsu). Smér a
velikost zmény postaveni prvniho paprsku v zatézi jsou ale u riznych pacientl odlisné, a proto
nemuzeme u vsech zvolit stejnou techniku k operaéni korekci deformity. V souc¢asné dobé je
mozné tento typ operaci planovat na zakladé zatéZzovych predoperacnich rentgenovych
snimk{ nohou (viz nizZe).

Podstata operace hallux valgus je zanatomického pohledu jednoducha.

NejdulezZitéjsi je obnoveni vzajemné pozice hlavice prvniho metatarsu a komplexu plantarni

ploténky jak ve statické, tak i vdynamické zatézi prednozi.

4. Vysetreni nohy a prednozi
4.1. Fyzikalni vySetreni nohy a prednozi

Podrobné vysetfeni deformity prednoZi u pacienta v ambulanci je zakladem spravné
|écby. Soucasti vySetieni je rovnéz odebrani anamnézy pacienta. Dllezitd je informace o tom,
kdy vznikla deformita, a ddle o ¢etnosti a intenzité obtizi (bolesti). V této fazi vysetteni je také
mozné zjistit, jaké davody vedly pacienta k navstévé |ékare a zejména jaka jsou jeho ocekavani
od |écby. Cilené bychom se méli zajimat o miru aktivity pacienta, jeho pracovni zatiZzeni nohou,
nikotinismus a dalsi onemocnéni (diabetes mellitus, neurologické onemocnéni,

revmatologickd onemocnéni).

NejcastéjsSim dlvodem navstévy u lékafe, a to az v 75 % (Mann et al. 1992,
Coughlin a Jones 2007), byva bolest na medialni strané prvniho MTP kloubu v misté jeho
medidlni prominence. Druhym nejcastéjSim dlvodem je bolest nartu (metatarsalgia)
z dGvodu dysfunkce prvniho paprsku nohy v zatézi, a to ve 40 % az 48 % (Mann et al. 1992).
Nesmime podcenovat ani estetické vnimani deformity, které je predevsim u pacientek ¢asto

spojené s nemoznosti noSeni elegantni obuvi.

Pacienti pfichazeji do ambulance ve tfech stadiich onemocnéni. Prvni stadium je kolem
30-35 let, kdy popisuji typické bolesti na medialni strané prvniho MTP skloubeni s minimalni
prominenci kosti a s relativné malou valgozitou palce. V této fazi onemocnéni teprve dochazi
k vyvoji vady a pacienti pfichazeji v€as. Druhé stadium onemocnéni obvykle nastava mezi 40.

az 50. rokem Zivota, kdy aktivni pacienty privadéji k vysetfeni ne bolesti v oblasti MTP kloub(
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pfi zatézi, ale bolesti nartu lateralné od prvniho paprsku. Pro toto stadium jsou typické
metatarsalgie s dysfunkci prvniho paprsku nohy. Pokud se funkce prvniho paprsku nezlepsi a
dalsi paprsky jsou dlouhodobé pretézovany, dochazi ke vzniku deformity prstli. V kone¢ném,
tretim stadiu, se rozviji degenerativni zmény na drobnych kloubech nohy, postupné se
omezuje jejich pohyb a dominantnimi pfiznaky jsou bolesti v misté artrotickych kloubl a

otlakl vzniklych nad osteofyty.

Noha se vysettfuje komplexné vsedé, na lUzku, poté v zatézi ve stoji a chizi. Podstatou
vysetfeni je nejen ziskani ucelené predstavy o funkci a tvaru prvniho paprsku nohy a popsani

deformity palce, ale také celkové posouzeni tvaru zadni nohy a funkcénosti svalu lytka.

U sediciho pacienta pozorujeme miru valgozity palce a prstd nohou. Nasledné
hodnotime zménu postaveni pfi plsobeni zatéze ve stoji. Cim vice se postaveni méni, tim vice
jsou jednotlivé ¢asti paprsku nestabilni — viz obr. 8. Na druhou stranu Ize konstatovat, Ze plné
rozvinuta rigidni deformita se zatézi méni spiSe minimalné. Posuzujeme nejen postaveni a tvar
prstl, ale také otlaky na dorsdlni strané palce, prstl a otlak na medialni strané prvniho MTP
skloubeni. Otlaky na prstech svédci pro jejich nespravné postaveni v zatézi, eventudlné jejich

utlak v boté.

Obr. 8: Zména postaveni palce nohy pfi zatézi. Pronace palce na fotografii vpravo.
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Na lGzku hodnotime koZni otlaky v plosce nohy (hyperkeratdza), které svédci pro jeji
pretéZovani. Fyzikalni vySettfeni byva pfi pretizeni nartu vice prikazné nez moderni vySetfovaci
pfistroje (napr. pedobarograf). Otlaky ¢asto nalézame plantarné pod MTP skloubenimi a jsou
typické pro primarni metatarsalgie, kdy jsou MTP klouby pretéZovany pfi zménéné funkci

prvniho paprsku.

Nasledné vysetfujeme rozsah pohybu prvniho MTP skloubeni na lGzku. Nejprve
testujeme pasivni a poté i aktivni pohyb. Fyziologicky pasivni rozsah pohybu v sagitdlni roviné
se s vékem méni, Ize vsak fici, Zze 60° dorsalni flexe a 20° plantarni flexe je dostateénych pro
jakykoli vék. Vyzveme pacienta, aby provedl| také aktivni pohyb v MTP a IP skloubeni palce.
Muzeme tak vysetfit funkci dlouhého a kratkého flexoru palce. V pfipadech, kdy potfebujeme
selektivné vysetfit dlouhy flexor palce, stabilizujeme proximalni ¢lanek palce rukou v neutrdlni
pozici a sledujeme pohyb v IP skloubeni. Omezeni hybnosti je ¢asto spojeno s degenerativnimi
zménami v kloubech. Pfeskakovani a krepitace pfi pohybu jsou pfiznakem postizeni kloubnich
ploch nejen hlavice metatarsu, ale i sezamskych kosti, ptipadné jejich dislokace (Breslauer a

Cohen 2001, Bock et al. 2004, Roukis et al. 2005).

Dilezité je vyhodnotit také miru volnosti MTP kloubu manudlnim vyosenim palce
smérem do varozity v transverzalni roviné (obr. 9). Sledujeme pfi tom reakci pacienta a
pripadnou bolestivost, ktera je spojend s posunem sezamskych kosti pod hlavici metatarsu.
Omezeni pohyblivosti vtomto sméru svédci pro degenerativni zmény, nebo vyrazné napéti
v MTP skloubeni, cozZ je dllezité pro naplanovani vhodného operacniho zakroku. Je potreba
také zhodnotit pfipadnou synovitis a otok kloubu. Palpacni bolestivost v oblasti sezamskych
kosti svédci pro jejich postizeni a v oblasti osteofytd hlavice naznacuje mistni drazdéni.

V pripadé operace je pak nutna jejich revize.
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Obr. 9: Vysetfeni hybnosti prvniho MTP kloubu
v transverzdlni  roviné. Medidlni tlak na prvni
metatarsofalangovy kloub palce a protitlak na laterdini
stranu palce nohy. Test umoZiiuje vysetfeni repozice
sezamskych kosti.

PokraCujeme vySetfenim tarsometatarsalniho skloubeni a hypermobility prvniho
paprsku. Je potfeba si uvédomit, ze ,parametr” nestability je spojity, takze nelze jednoduse
stanovit, zda konkrétni kloub je stabilni, hypermobilni, nebo nestabilni. Mira volnosti v kloubu
je individudlni a plsobeni dalSich faktort vede ke vzniku deformity. Hypermobilita prvniho

TMT skloubeni je oznacovana za zjevnou pricinu vzniku deformity hallux valgus (Lapidus 1934).

Vysetieni stability v sagitalni roviné se provadi v90° flexi hlezenniho kloubu
s uvolnénymi svaly bérce a nohy. Vysetfeni (Morton 1928) probiha tak, Zze uchopime prvni
MTP skloubeni mezi palec a ukazovak jedné ruky a obdobné druhou rukou uchopime nart
vySetfované nohy v Urovni druhého az patého MTP kloubu (obr. 10). Poté sledujeme posun
prvniho paprsku, zatimco pohybujeme prvnim MTP skloubenim vertikdalné nahoru a dolu.
Posuzujeme jednak pohyb paprsku v misté MTP skloubeni, ale také pohyb v misté prvniho
TMT kloubu. Vertikalni posun hlavice prvniho metatarsu vici pozici druhého by nemél byt
vétsi nez tloustka ukazovaku (pfiblizné 5 mm) (Klaue et al. 1994). Pacienti s hallux valgus maji
vyraznéjsi vertikalni pohyb s primérem 9 mm (Klaue et al. 1994). Fyziologicky je prvni paprsek
vertikalné flexibilni, ale vétsi pohyblivost je ve skloubeni mezi os cuneiforme mediale a os
naviculare (Ouzounian a Shereff 1989, Wanivenhaus a Pretterklieber 1989) nez v prvnim TMT

kloubu.
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Obr. 10: Fyzikdlni vysetieni hypermobility prvniho paprsku a nestability prvniho
tarsometatarsdlniho skloubeniv sagitdlni roviné. Vzdjemny vertikdIni posun prvniho a druhého

metatarsu.

Nestabilita prvniho TMT skloubeni je c¢asto viditelnd, kdy pfi vertikdlnim pohybu a
uvolnénych svalech nohy je v misté TMT kloubu patrny jeho okraj v podkozi. Dllezité je
provadét toto vysSetfeni v zakladni pozici hlezna, protoze jeho plantarni flexe zvysSuje
hypermobilitu. Pohyb v TMT skloubeni neni ¢isté vertikdlni, ale mirné Sikmy. Plantarni pohyb
je spojeny s posunem v transversalni roviné tak, ze prvni MTT se ptiblizuje k druhému MTT a
obrdcené — pfi dorsdlnim pohybu se prvni metatars vzdaluje od druhého. Pohyb je rovnéz
spojeny s rotaci prvniho MTT ve frontdlni roviné a pfi vzniku hallux valgus je prvni MTT rotovan
dovnitf (pronace, everze paprsku) (Dayton et al. 2013). Operacni vykony na prvnim metatarsu
vedou k redukci pohybu v prvnim TMT skloubeni, a tak se podileji na stabilizaci paprsku ve

vSech rovinach.

Casto se také zapomind na hypermobilitu v transverzalni roviné. Pfi vy$etieni ziskame
tlakem a tahem za oblast prvniho MTP skloubeni povédomi o mobilité prvniho MTT. Zménu
pozice palce pfi operaci spojenou s redukci prvniho intermetatarzalniho (IMA) Uhlu Ize
simulovat sevienim prednozi. PFi sevieni se méni postaveni palce, a pokud se jeho osa dostava
do fyziologického postaveni, je zmensenim IMA moZné dosahnout této pozice bez uvolnéni

laterdlnich struktur MTP skloubeni. Pokud sevienim dochazi naopak ke zvyraznéni valgosity
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palce, je nutné v prlbéhu operace ovlivnit ztuhlost kloubu a posun sezamskych kosti napfr.

laterdInim uvolnénim meékkych tkani — viz obr. 11.

Pokud sevienim prednoZzi nedochazi k jeho zuzeni, mize byt prvni TMT kloub rigidni.
Nedostatecny potencidl pro redukci prvniho intermetatarsalniho Uhlu muze hrat roli pfi
distalnich vykonech na prvnim MTT, ale také v pfipadé artrodézy MTP skloubeni. V téchto
pfipadech musime ke zméné postaveni prvniho metatarsu zvolit proximalni vykon na prvnim
MTT nebo vykon na prvnim TMT skloubeni. K prikazu rigidity je nékdy potieba stabilizovat pfi
vysetfeni druhy paprsek. Jednou rukou pfi tom stlacujeme pfednozi v transverzalni roviné a
druhou stabilizujeme druhy paprsek v misté MTP skloubeni. Tato stabilizace ndm umozni

zamezit rusivému vlivu redukce ostatnich IMA uhll prednozi pfi jeho stla¢ovani.

Obr. 11: Fyzikdlni vysetfeni hypermobility prvniho
paprsku a nestability prvniho tarsometatarsdiniho
skloubeni v transverzdlni roviné. Sevreni ndrtu
v misté MTP skloubeni, pozorovdni zmén pozice palce
za soucasné stabilizace druhého paprsku.

Naopak pusobenim medidlniho tahu za hlavici prvniho MTT u uvolnéného prednozi
ziskdme presnéjsi povédomi o medialni nestabilité prvniho TMT skloubeni. Tento Udaj je opét
dilezity pro volbu vykonu - pokud je paprsek vtomto sméru vyrazné mobilni, Ize v zatézi
predpokladat vyraznou zménu valgozity a pronace palce a podle toho je nutné volit pfislusny

operacni vykon.

Pronaci paprsku vySetfujeme v maximalni zatézi ve stoji. Pacient vySetfovanou nohu
zati%i a postavi se mirné na $picku. Tim dochazi ke zméné rotace palce podél své osy. Cim vétsi

je hypermobilita paprsku v zatézi, tim vétsi je vysledna pronace palce a jeho nehtové lGzko se
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tak staci vice medialné. Pronace paprsku se osteotomiemi ovliviiuje jen obtizné. Vyraznou

pronaci lze ovlivnit derotaci a soucasné artrodézou v misté prvniho TMT skloubeni.

Vyznamné je rovnéz vySetieni zadni ¢asti nohy. Pfedoperacné je dullezité zhodnotit
pfedevsim postaveni paty v zatézi, pripadné postizeni Slachy musculus tibialis posterior a
fibularnich slach (zejména m. fibularis longus). PostiZeni téchto svali zhorSuje stabilizaci
prvniho paprsku (Johnson a Christensen 2005). Silu a funkcnost Slachy musculus tibialis
posterior vySetfujeme testem ve vyponu na obou nohou (heel rise test), u mladych pacient(
pfipadné i na jedné noze — viz obr. 12. PFi testu sledujeme zménu pozice paty pfi stoji na
Spickach. Nefunkénost Slachy vede k ovlivnéni schopnosti rotace paty smérem do varozity -
pata tak ve vyponu zUstava valgdzni. U téchto pacientl je vyraznéjsi zatéz medialniho okraje
nohy, coz muze vést k deformité hallux valgus spojené s pronaci prvniho paprsku (Shibuya et

al. 2010, Shibuya et al. 2014).

Obr. 12: FyzikdlIni vysetfeni zadni nohy vyponem. Zména pozice paty z valgdzniho postaveni do

fyvziologické varozity plisobenim m. tibialis posterior.

Valgdzni postaveni paty v zatézi, oslabeni funkce musculus tibialis posterior a snizeni
medialniho podélného oblouku nohy jsou typické pfiznaky plochonozi. V téchto pripadech je
nutné vysetreni prednozi vzhledem k pozici zadni nohy. Pacienta vySetfujeme také na lGzku
v pozici na zadech a s hlezennim kloubem v zakladnim postaveni. Lékaf uchopi patu a reponuje
ji do neutrdlniho postaveni v subtalarnim skloubeni tak, aby osa paty byla v ose holenni kosti.
Pohledem pak posuzuje postaveni prednozi. Pokud je prvni paprsek elevovan vici patému, je

pfednoZi ve varozité (obr. 13). Pokud je naopak nize, jedna se o valgdzni postaveni prednozi.
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Toto vysSetfeni nam napovidda o mozZnosti anebo nutnosti zmény pozice prvniho paprsku

v sagitalni roviné pfi vykonu.

Obr. 13: Postaveni prednozi u
pacienta s plochonoZzim a vbocenym
palcem. Zména postaveni paty do
neutrdini pozice vede kvarozité

pfednoZi.

Zvysené napéti Achillovy Slachy a dysfunkce musculus triceps surae vede k pretizeni
medidlni strany nohy a prednoZi, a proto je dllezité vysettit svaly lytka pred jakoukoli operaci
nohy. Napéti m. gastrocnemius medialis mlzZe byt podstatou vzniku vady hallux valgus
(Barouk 2014). Vyrazné napéti celého komplexu m. triceps surae (v€etné Achillovy Slachy) Ize

také pozorovat u sekundarni metatarsalgie (Barouk 2014, Slullitel et al. 2016).

K vySetfeni napéti m. triceps surae pouzivame test dle Silfverskidlda — viz obr. 14.
Pacient lezi na zaddech na llzku a provadime pasivni tlak na prednozi tak, abychom vysetfili
dorsalni flexi v hlezennim kloubu. DlleZita je neutralni pozice paty, nebot pronace nohy a
valgozita paty zvysSuje dorsalni flexi a vySetieni tak muiZe poskytovat falesné negativni
vysledky. Dorsalni flexi vySetfujeme s natazenym a poté sohnutym kolennim kloubem
prislusné dolni koncetiny. Rozdil v téchto hodnotdch je individudlni, nicméné rozdil nad 15° lze
pokladat za patologicky. V téchto pripadech je dllezZité uvazovat pfi operaci také o zdkroku na

m. triceps surae za Ucelem sniZeni zatéze prednozi.
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Obr. 14: Test dle Silfverskiélda. Dorsdlni flexe hlezenniho kloubu s extenzi kolenniho kloubu na
obrdzku vlevo. Zména rozsahu extenze hlezenniho kloubu pfi flexi v kolennim kloubu, tj. pfi

uvolnéni mm. gastrocnemii.

Nedilnou soudasti vysSetfeni pacienta vambulanci je také zhotoveni zatéZzovych
rentgenovych snimkd nohou k posouzeni degenerativnich zmén kloubl a vzdjemného

postaveni jednotlivych ¢asti skeletu nohy.

4.2.Rentgenologické vysetreni nohy a prednozi

4.2.1. Prvni intermetatarsdlini uhel

Tento zakladni Uhel na prednozi se méri na zatéZovém anteroposteriornim (AP) snimku
nohy. Je definovdn jako Uhel mezi podélnou osou téla prvniho a druhého metatarsu. Velikost
intermetatarsdlniho Uhlu (intermetatarsal angle, IMA) se méni v zavislosti na zatézi, a proto
by mél uhel slouzit predevsSim k popisu zdvaznosti deformity hallux valgus, nikoli k vybéru
operacni techniky. Dalsi otazkou je, zda primka odpovidajici prvnimu metatarsu by pfi méreni
méla byt vytvofena podle osy téla metatarsu. Z hlediska biomechaniky prvniho paprsku je
spiSe spravné vést primku stfredem kloubni plochy hlavice a base prvniho metatarsu (presnéji
stfedem otaceni prvniho tarsometatarsalniho skloubeni). Proto pfimka muze definovat nejen

anatomicky IMA, ale také funkéni IMA. Fyziologické hodnoty anatomického
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intermetatarsalniho thlu jsou 0° az 8°, mirna deformita odpovida IMA od 9° do 12°, stfedni

deformita od 13° do 16° a tézka vice nez 16° (Hardy a Clapham 1951, Coughlin 1996).

4.2.2. Uhel vbo&eni palce nohy

Uhel vboéeni palce nohy (hallux valgus angle, HVA) je pravé tim aspektem deformity,
ktery pacienty casto pfivadi k vySetieni do ortopedické ambulance. Palec se postupné odklani
od plvodni osy do valgozity. Uhel se opét méfi na zatéZovém AP snimku prednozi — viz obr.
15. Je uréen dvéma primkami. Prvni tvofi osu téla prvniho metatarsu a druhd osu proximalniho
¢lanku palce. Fyziologicka hodnota HVA je mezi 0° az 15° (Hardy a Clapham 1951). Pokud je
Uhel v zatéZi mensi nez 0°, mluvime o hallux varus, a pokud je vétsinez 16°, tak o hallux valgus.

Mirnd deformita odpovida zhruba hodnotam HVA 15-20°, stfedni HVA 21-39°, tézka hodnoté

HVA >40° (Piqué-Vidal a Vila 2009).

Obr. 15: ZdtéZovy rentgenovy snimek
prednoZi s vyznacenim anatomického
intermetatarsalniho uhlu (IMA), uhlu
valgozity palce (HVA) a
interfalangového uhlu palce nohy

(HIA).

4.2.3. Interfalangovy uhel palce nohy

Uhel (hallux interphalangeal angle, HIA) vyjadfuje miru vboéeni distalniho &lanku palce
nohy vzhledem k jeho ose. Osu palce ptedstavuje osa proximalniho €lanku. Uhel se tedy méFi
mezi osou distalniho a proximalniho ¢lanku palce (obr. 15). Fyziologicka hodnota HIA je mezi

0°ao9°.

4.2.4. DistdIni metatarsadlni artikulaéni uhel
Uhel (distal metatarsal articular angle, DMAA) se méfi standardné na zatéZovém AP

snimku nohy. Vyjadiuje odklon kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu od osy jeho téla (obr.
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16). Artikulacni plocha se vyznaci na RTG snimku tak, Ze se narysuje Usecka mezi nejvice
medidlnim a laterdIinim okrajem kloubni plochy (Richardson et al. 1993). Je ale potifeba znat
anatomii a uvédomit si, jak se méni reliéf okraju hlavice pti pronaci metatarsu (Dayton et al.
2013). Nejjednodussi je vyznaceni ploché (,hranaté”) hlavice, obtiznéjsi jsou kulaté typy
hlavic. Osa prvniho metatarsu je tvorena v tomto pripadé jeho télem. Opét je ale tfeba vzit v
potaz, Ze osu téla spiSe uruje mechanicka osa vedouci sttedem distalni a proximalni kloubni

plochy prvniho metatarsu. Fyziologicka hodnota DMAA je méné nez 8°.

Obr. 16: Kongruentni prvni MTP kloub s vyraznym DMAA

tuhlem.

Pro zménu osy palce nohy béhem operace a spravny pooperacni vysledek je dilezité
vzajemné postaveni kloubnich ploch v prvnim MTP skloubeni (takzvany ,articular set”- obr.
17). Na zatézovém AP snimku odpovida uhel DMAA proximalnimu uhlu z této soustavy, jenz

se oznacuje jako proximal articular set angle (PASA).

Obr. 17: Vlyznacleni proximal articular set angle (PASA) a distal articular set angle (DASA)

v takzvaném ,articular set” u nekongruentniho kloubu.
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4.2.5. Distalni artikulacni thel proximalniho ¢lanku palce

Tento uhel slouZi k popisu a vyjadreni odklonu proximalni kloubni plochy bazdlniho
¢lanku palce od jeho osy. Opét se méri v AP projekci na zatéZzovém snimku pfednozi. Na RTG
se vyznaci Usecka spojujici okraje proximalni kloubni plochy ¢lanku palce, a poté se narysuje
kolmice na tuto usecku. Zkoumany Uhel pak svird tato kolmice s osou téla proximalniho ¢lanku
palce. Tento Uhel se oznacuje jako distal articular set angle (DASA) —viz obr. 17. Fyziologicka

hodnota DASA je méné nez 8°.

4.2.6. Kongruence prvniho metatarsofalangového skloubeni

V prabéhu operace vboceného palce nohy je dulezité obnovit kongruenci kloubnich
ploch. Vétsina pacient(, ktefi podstoupi operaci pro hallux valgus, ma kloubni plochy v oblasti
prvniho MTP skloubeni inkongruentni. Postaveni ploch se vyhodnocuje na zatézovém AP
snimku prednozi, na kterém se vyznaci Usecka spojujici okraje kloubni plochy metatarsu
(vyznaceno na obr. 16, obr. 17). Obdobné se spoji useckou okraje proximalni kloubni plochy
bazdlniho ¢lanku palce. Pokud jsou tyto dvé Usecky paralelni, jedna se o kloub kongruentni,
pokud paralelni priibéh nenalezneme, jde o inkongruentni skloubeni. Casto byvaji klouby

subluxované a v téchto pfipadech se vidy jedna o inkongruenci.

Tvar hlavice prvniho metatarsu je u pacientl s hallux valgus ¢asto obly a kloubni plocha
je hemisféricka. Proto je v kloubu minimalni rezistence vuci sildm plsobicim v transverzalni
roviné. Takové klouby jsou po operaci nachylnéjsi k relapsu vady. Naopak hlavice, které jsou

spiSe Ctvercové, maji omezenou volnost v transversalni roviné.

4.2.7. Délky ndrtnich kosti

Existuji dvé zakladni metody méreni délek nartnich kosti. Obé vychazeji ze zakladni osy
pfednozi, kterd je definovana osou druhého metatarsu. Prvni metoda, jeZz byla publikovdna
Mortonem (Morton 1935), uréuje délky nartnich kosti podle pomocnych pfimek kolmych na
zakladni osu prednozi (obr. 18). Druhd metoda (Hardy a Clapham 1951) pouziva k posouzeni
vzajemnych délek nartnich kosti kruznice (obr. 18). Stfed kruznic se nachazi na pruseciku osy

prednozi a spojnice tuberositas ossis navicularis a lateralni-proximalni hrany os cuboideum.

Obé metody maji své vyhody i nevyhody. Mortonova metoda je vhodna pfi
fyziologickém IMA, kdy poskytuje presnéjsi vysledky nez Hardyho metoda. V pfipadé hallux

valgus, kdy IMA je vétsi nez 8°, je metoda méreni s vyuzitim kruznic presnéjsi pfi posuzovani
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rozdilu délky prvniho a druhého metatarsu. Obé metody predpokladaji méreni na zatéZzovém

snimku.

Délky nartnich kosti jsou dulezité v predoperacni rozvaze. Toto méfeni ma vyznam
zejména v pripadech, kdy pacienti s hallux valgus uddvaji bolesti v oblasti metatars(
(metatarsalgie). Fyziologicka hodnota je £2mm rozdilu v relativni délce prvniho a druhého
metatarsu. V pripadé delsi prvni nartni kosti jsou hodnoty pozitivni a pfi jejim zkratu naopak
negativni (Laporta et al. 1974). Délka nartnich kosti vSak neni jedinym duleZitym parametrem
a jeji hodnota neni v pfimém vztahu k subjektivnim obtizim pacienta (Budny et al. 2009, Kaipel

et al. 2011).

Obr. 18: Méreni délky ndrtnich kosti
s vyznacenim dvou  nejcastéji
pouZivanych metod. Na RTG snimku
vpravo vyznaceny uhel addukce

prednoZi (ndrtnich kosti).

4.2.8. Pozice sezamskych kistek

Postaveni sezamskych klstek posuzujeme zpravidla opét na AP rentgenovém snimku
pfednozi. Hodnoti se postaveni tibidlni (medidlni) kosti vzhledem k ose prvniho metatarsu.
Pozice sezamskych klstek vici ose druhého metatarsu se u vady hallux valgus podstatné
nemeéni, jak jiz bylo zminéno, ale v rdmci rozvoje deformity se dostavaji mimo svou puvodni
pozici vuci hlavici (potazmo ose) prvniho metatarsu. Zakladni hodnoceni (Laporta et al. 1974,
Steel et al. 1980) definuje 7 pozic, kdy hodnota 1 je fyziologickd - tibidlni sezamskd kost se
nachazi medialné od osy prvni nartni kosti. Hodnota 4 je pfifazena postaveni kosti presné na
ose metatarsu a hodnota 7 odpovida situaci, kdy kost je lateralné od osy (obr. 19). Pokud se

nam toto hodnoceni jevi jako pfFili§ nepraktické, Ize uzit zjednodusené hodnoceni pouze
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v rozsahu 0 aZ 3, kdy tyto Ctyri stupné obdobné popisuji rizné pozice tibiadlni sezamské kosti,

avsak s vétSimi rozdily.

Obr. 19: Postaveni medidlni sezamské
kosti vuci ose prvni ndrtni kosti

(Laporta et al. 1974).

Pozice sezamskych kosti je dllezitd pro planovani operace a posouzeni spravné
,repozice” hlavice prvni nartni kosti v prabéhu operace. Pokud se sezamské kosti nenachazeji
plantarné od hlavice, miZeme ocekavat nespravny tah kratkého a dlouhého flexoru palce pfi
zatézi prednozi. Parametr postaveni sezamskych kosti (tibial sesamoid position, TSP) slouzi

také k doplnéni popisu vady a vyjadreni zavaznosti deformity.

Nékteré slozky deformity hallux valgus, jako napfiklad pronaci prvniho metatarsu, Ize
Iépe nez na prostém RTG snimku hodnotit s vyuzitim modernich metod vypocetni tomografie
(CT) — napf. zatézové pedo-CT (weight-bearing CT, WBCT) (Conti a Ellis 2020). Jejich rozvoj
umoznilo vyvinuti technologie ,,cone beam” (tedy kuzelovitého RTG paprsku), ktera nahrazuje
konvencni prstencovou soustavu detektorll — pacient se tedy jiz nepohybuje na podloZce
smérem k zafizeni obsahujicimu skenery, ale stoji a detektor rotuje okolo néj. Lze tak provést
vySetfeni pfi plné zatézi pfednozi a zobrazit vSechny strukturdlni vztahy i dynamicky (Carrino
et al. 2014). Tyto technologie maji vSak zatim vyznam predevsim na poli vyzkumu, v rutinni

chirurgické praxi se dosud nepouZivaji.
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5. Patologicka anatomie a patofyziologie hallux valgus

ZpUsob vzniku deformity hallux valgus neni dodnes zcela objasnén a obecné Ize fict, Zze
faktord vedoucich k rozvoji vady je tolik, Ze se o nich vedou dlouhé diskuse. Pficiny lze
zjednodusené rozdélit na vrozené dispozice anatomickych struktur nohy a zevni sily plsobici

na prednoZi a nohu.

Pokud dochdzi k pretézovani vnitfni ¢asti nohy, nebo noha neni vtomto misté
dostatecné pevna, méni se pozice prvniho metatarsu v zatézi. Tato zména se projevuje, jak
bylo zminéno vyse, ve vsech rovinach (Blackwood a Gossett 2018). V sagitalni roviné dochazi
k elevaci metatarsu (Habbu et al. 2011, Singh et al. 2016), v transverzalni roviné k jeho abdukci
do vardzniho postaveni a ve frontalni roviné rotuje kolem své podélné osy smérem do pronace
(Dayton et al. 2013). Velikost odchylky z plvodni pozice metatarsu v téchto tfech rovinach je

individualni (obr. 20).

Obr. 20: Zména pozice prvniho metatarsu v prednozi (frontdlni pohled na levou nohu),
Sipky naznacuji zménu pozice centra hlavice v sagitdlni, transverzdlni a frontdini roviné, Bily

kruh - pavodni centrum hlavice, Sedy kruh — centrum hlavice pri deformité hallux valgus.

V misté prvniho MTP skloubeni dochazi predevsim v dlisledku nevhodného obuti a
medidlniho tlaku na palec k oslabeni stabilizator(i prednozi. Zména pozice prvniho metatarsu
v zatézi, hlavné jeho pronace a abdukce, vede ke zvySenym naroklm na stabilizacni systém
prvniho MTP skloubeni, a to zejména v oblasti plantarni ploténky se sezamskymi kostmi.
Postupné dochazi k prodlouzeni medialniho kolateradiniho vazu a relativnimu zkraceni

lateralniho postranniho vazu na zevni strané prvniho MTP kloubu.

Hlavice prvniho metatarsu se vzhledem k plantarni ploténce posouva medidlné (obr.

21). Sezamské kosti spolu s ploténkou zUstavaji ve své poloze stabilizovany svaly a vazy
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prednozi. Tento relativni laterdlni posun ploténky vuci hlavici je spojeny i s jeji rotaci smérem
do prvniho intermetatarsdlniho prostoru. Dynamicky stabilizadtor na medidlni strané tvoreny
medidlni spole¢nou Uponovou slachou (tzv. medial conjoint tendon) prestava plnit svou funkci
a ze Slachy abduktoru palce, ktera se staci plantarné pod hlavici, se stava funkéné dalsi flexor
palce. Obdobné je tomu na lateralni strané MTP kloubu, kde se spolecna lateralni Uponova
Slacha dostava az témér do prvniho intermetatarsdlniho prostoru a jeji addukéni pisobeni na
palec nohy se zvySuje. Vznika tak typicka deformita hallux valgus s prominujici hlavici prvniho
metatarsu v podkoZi na medidlni strané nohy a pronaci (everzi) palce nohy, jez je ziejma

zejména z pozice jeho nehtového lGzka.

Obr. 21: Zména postaveni hlavice prvni ndrtni kosti viuci plantdrni ploténce se

sezamskymi kostmi (na obrdzku vpravo).

Na plantarni strané MTP kloubu dochazi k posunu sezamskych kosti smérem ven
z podélnych Zlabkl hlavice prvniho metatarsu. Na chrupavce kloubnich ploch vznikaji eroze a
dochazi k destrukci podélné stabilizacni hrany na spodni strané hlavice, coz vede k progresi

nestability plantarni ploténky v zatézi.

Zména postaveni plantarni ploténky se sezamskymi kostmi ma za ndasledek také zménu
pozice Slachy dlouhého flexoru palce, kterd se tak dostdvd mimo osu prvniho metatarsu.
Rovnéz slacha dlouhého extensoru palce se ve svych jemnych zavésech posouva lateralné od
osy metatarsu a centra otaceni prvniho MTP skloubeni. Funkce Slach se tak méni, z ohybace i
natahovace se stavaji silné adduktory palce. Pfi pohybu a zejména pak v odrazové fazi

krokového cyklu se deformita zhorSuje tahem téchto slach.
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Pro stabilizaci prvniho paprsku je dalezitd i ¢ast aponeurosis plantaris. Tento centralni
pruh, jenZ se upind pomoci sept na medidlni a lateralni sezamskou kost, se v dusledku
relativniho lateralniho posunu téchto kosti nezfidka ocita mimo osu prvniho metatarsu. Jeho
plUsobeni jako statického stabilizatoru prvniho paprsku pak vede k udrZovani deformity pfi

statické zatézi.

Pri 1é¢bé deformity hallux valgus je potfeba si uvédomit, Zze zmény se odviji od
nespravné pozice nebo zhorsené stability prvniho metatarsu. Pro optimalni vysledek Iécby
deformity neni dlleZité pouze obnovit anatomické poméry v misté prvniho MTP skloubeni, ale
také stabilizovat prvni metatars. DuleZita je tedy nejen zména postaveni palce, ale také
stabilizace medialni ¢asti nohy, aby pfi zatézi a zméné pozice prvniho metatarsu nedochazelo

k relapsu deformity.

Castymi obtizemi spojenymi s deformitou jsou i bolesti nartu (metatarsalgie), které
maji svlj plivod pravé v dysfunkci prvniho paprsku. Napravime-li deformitu palce nohy, zméni

se zpUsob zatéze prednozi a lze ocekavat i ovlivnéni téchto bolesti.

Osteotomie prvniho paprsku slouzi ke zméné pozice hlavice prvniho MTT, atim i centra
otaceni celého MTP skloubeni. Nové postaveni hlavice a jeji kloubni plochy méni napéti a
vyvazeni mékkych tkani nohy, jez zabezpecuji pozici palce. Posun hlavice neméni pouze osu
palce, ale také napéti vazi prvniho TMT skloubeni. Timto zplsobem je moziné ovlivnit i
podstatu vady, ktera je v arovni TMT kloubu. Posun centra otdceni musi byt dostatecny,

abychom docilili spravné pozice palce nohy a stabilizovali prvni TMT kloub.

Vzhledem ktomu, Ze deformita je vyjaddrena ve trech zakladnich anatomickych
rovinach, je potfeba dosahnout vhodného posunu centra otaéeni nejenom v transverzalni, ale
také v sagitalni roviné. Rotace paprsku ve frontalni roviné se jen velmi tézko ovliviuje
klasickymi osteotomiemi. Pokud je pronace palce vyrazna, je namisté zvolit artrodézu prvniho

TMT skloubeni a prvni metatars fixovat ve spravné rotaci.

6. Strucna historie operativy nohy
Prvni pokusy o chirurgické rfeseni deformity hallux valgus se datuji do 19. stoleti a

zamérovaly se zpocatku na bolestivou medialni prominenci hlavice prvniho metatarsu, jez byla
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zdrojem otlak(l pfi nosSeni uzsi obuvi. Podstatou zakroku proto byla prosta resekce této
exostozy (dnes jiz vime, Ze pouze domnélé). Posledni ¢tvrtina 19. stoleti a prvni tfetina 20.
stoleti se nesly v duchu intenzivniho hledani optimalni operacni metody ke korekci vbo¢eného
palce a velké mnoZstvi autor( publikovalo své originalni postupy, jeZz se mnohdy prolinaly a

navzdjem se podobaly.

Tyto chirurgické vykony lze kategorizovat dle nékolika kritérii. Jedno z déleni je na
zakladé urovné, na které operace zasahuje do oblasti prvniho paprsku, a ddle dle toho, zda je

vykon provadén na kosti nebo pouze na mékkych tkanich. Zakladni déleni:

e osteotomie kosti palce nohy

e artrodéza prvniho metatarsofalangového skloubeni

e resekéni artroplastika prvniho metatarsofalangového skloubeni
e osteotomie distalni ¢asti prvniho metatarsu

e osteotomie téla prvniho metatarsu

e osteotomie proximalni ¢asti prvniho metatarsu

artrodéza prvniho tarsometatarsalniho skloubeni

Vyse zminéné operacni zakroky lze i kombinovat, coZ paletu mozZnosti déle rozsituje.
Navic jednotlivé vykony lze provadét s rdznym typem osteosyntetického materiadlu, a tim
vyrazné ovliviovat pribéh a délku pooperacniho hojeni, coz ma vliv na vysledek operace.

V poslednich letech Ize nékteré zakroky provadét miniinvazivné.

6.1. Zakladni osteotomie

Prvni odbornou praci, ktera se zabyva operaci deformity hallux valgus, publikoval jiz
v 19. stoleti Reverdin (Reverdin 1881). Jednalo se o distalni osteotomii prvniho metatarsu,
jez byla provadéna intraartikularné. Vykon byl zalozen na close wedge typu osteotomie pfimo
v oblasti hlavice prvniho metatarsu. Po odstranéni ¢asti medidlni prominence hlavice vytinal
autor z kosti klin ve frontalni roviné. Dilezité bylo neporusit lateralni kortikalni kost hlavice,
ktera po dolomeni slouzila jako fixacni prvek osteotomie — viz obr. 22. Tento ze soucasného
pohledu jednoduchy vykon byl v obdobi svého vzniku nepochybné technicky naro¢ny. Musime

si uvédomit, Ze ve druhé poloviné 19. stoleti se nepouzivaly vibracni pily a nebyla k dispozici
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antibiotika ani moderni anestetika. Protinani hlavice ve frontdlni roviné distalné od

sezamskych kosti je rovnéz vyrazné zatiZzeno rizikem vzniku aseptické nekrozy.

Obr. 22: Operace dle Reverdina

Nelze nezminit osteotomii dle Hohmanna. Operace byla publikovdna v roce 1922 a
v soucasné dobé se tak, jak byla navrzena, jiz nepouzivd (Hohmann 1922, Hohmann 1924).
Jednim z dlvodu je to, Ze ani s vyuzitim modernich osteosyntetickych materiall neposkytuje
zadné vyhody oproti jinym technikdm a postradd pevnou fixaci fragmentl. Operace byla
zaloZzena opét na close wedge osteotomii, provadéné rovnéz ve frontdlni roviné, ale
proximdlné od Uponu pouzdra prvniho MTP skloubeni -viz obr. 23. Osteotomie tedy
neprobihala nitrokloubné, coz pfindsi urcité vyhody oproti Reverdinové operaci. Hohmann
neodstranoval medialni prominenci a vykon na mékkych tkanich provadél minimalné z divodu

zachovani cévniho zasobeni hlavice.

Obr. 23: Operace dle Hohmanna

V roce 1925 popsal Akin klinovitou osteotomii proximalniho ¢lanku palce s bazi klinu
otevienou medialné a minimalni fixaci (Akin 1925) (obr. 24). Tato technika se v soucasnosti
pouziva jako komplementdarni pro osteotomie prvniho metatarsu, které je nutné pro dosazeni

dostatecné korekce doplnit dalSim kostnim vykonem.
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Obr. 24: Operace dle Akina

Technika dle Mitchella, poprvé popsana jiz v roce 1945 a ndsledné i s retrospektivnim
hodnocenim vysledkd publikovana v roce 1958 (Mitchell et al. 1958), je provadéna rovnéz
extrakapsuldrné - v misté prechodu téla prvniho metatarsu v hlavici, proximalné od Uponu
pouzdra MTP skloubeni — viz obr. 25. Nartni kost se protind nejprve ve frontalni roviné a
nasledné je paralelné s timto fezem vedena druha, kratsi osteotomie, jez na rozdil od prvni
neprotind lateralni kortikalni kost. Po vyjmuti blo¢ku kosti tak na lateralni strané metatarsu
vznikd kostni vybézek (schod), jenz pooperacné stabilizuje fragment hlavice. Cilem bylo zvysit
pevnost osteotomie. Nicméné takto provedend osteotomie je sice stabilni v transverzalni
roving, ale vyrazné nestabilni v roviné sagitdlni. Dochdzelo proto ¢asto k dorsalni dislokaci

fragmentu hlavice.

Obr. 25: Operace dle Mitchella

V prabéhu let se postupné ménily techniky pdvodnich distalnich osteotomii a dalsi

vyraznéjsi posun nastal az v 70. letech 20. stoleti. Green v roce 1977 publikoval modifikaci
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pGvodni techniky Reverdina (Jenkin a Todd 1991). Osteotomii nevedl pouze ve frontalni
roving, ale pfidal i rameno osteotomie v roviné transversalni, ¢imz vytvofil moderni typ
chevron osteotomie ve tvaru pismene L - viz obr. 26. Z ramena osteotomie, které probihalo ve
frontalni roviné podle plvodni techniky, vytinal klinek. Rovnéz Setfil lateralni kortikalni kost,
aby zdstala intaktni a byla k dispozici pro pouhé lehké dolomeni a zvyseni stability osteotomie.

Autorova modifikace chranila také plantarni kloubni plochu pro sezamské kosti. V té dobé jiz

ale Austin (viz nize) pouzival svou techniku osteotomie typu chevron.

Obr. 26: Operace dle Reverdina-Greena

Laird v roce 1988 (Laird et al. 1988) publikoval dalsi modifikaci operace Reverdina a
Greena. Jeho technika byla zaloZena na chevron osteotomii, kde ramena sviraji uhel 90° (nazev
»,chevron” ma plvod v podobnosti tvaru osteotomie s prymky na vojenské uniformé). Prvni
rameno osteotomie je vedeno ve frontdlni roviné proximdlné od kloubni plochy a druhé
v transversalni roviné. Na rozdil od Greena protind Laird i laterdini kortikalni kost a posouva
fragment hlavice MTT laterdlnim smérem. Kromé vytéti klinu ve frontalni roviné navrhuje
autor i vytéti klinu z fragmentu v transverzalni roviné. Tim se hlavice derotuje a kromé redukce

valgozity palce se ovlivni také jeho pronace.

Pfi modifikaci publikované v roce 1989 autofti (Zyzda a Hineser 1989) vytinali klinek
kosti z vertikalni osteotomie, ktery otaceli o 180° tak, aby nedoslo ke zkraceni prvniho MTT, a

jesté vyraznéji ovlivnili natoceni kloubni plochy hlavice.

Jednoducha osteotomie v jedné roviné je vidy méné pevna nez spravné provedend

osteotomie typu chevron. Proto v soucasné dobé dominuji predevsim modifikace chevron
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osteotomie s rliznymi typy fixace. Zakladem téchto samofixacnich technik je operace dle
Austina, ktera se zacala pouzivat pfiblizné v roce 1962 a jejiz vysledky publikoval autor teprve

v roce 1981 (Austin a Leventen 1981).

Technika operace spociva v provedeni dvouramenné osteotomie v oblasti distalni ¢asti
prvniho metatarsu, jejiz ramena sviraji uhel 60° - viz obr. 27. Spojnice obou ramen osteotomie
by se méla nachazet v centru hlavice metatarsu a ramena by méla koncit extrakapsuldrné.
Operatér nasledné posouva fragment hlavice lateralné a docili tak zmény pozice centra
otaceni v MTP skloubeni. Tato nova pozice vede ke zméné postaveni palce nohy. Osteotomie
byla navrZena tak, aby primarni fixace fragmentd byla docilena jejich vzajemnym vklinénim, tj.

po posunu fragmentu hlavice se jeji ¢ast zaklinila do fragmentu téla metatarsu.

Obr. 27: Operace dle Austina

Soucasti tohoto operac¢niho vykonu je i ¢aste¢né uvolnéni laterdlnich mékkych struktur
prvniho MTP skloubeni, zejména kloubniho pouzdra a adduktoru palce, bez kterého neni
mozny posun fragmentu hlavice laterdlné. Technika zahrnuje i kapsulorafii, ktera vychazi

z pfistupu pres medialni kloubni pouzdro ve tvaru pismena L.

Youngswick v roce 1982 publikoval svou Upravu Austinovy operace (Youngswick 1982).
Technika zahrnuje vytéti kostniho blocku o tloustce 3 az 5 mm z horniho ramena 60° chevron
osteotomie (obr. 28). Tato modifikace je vhodna v ptipadech, kdy je predoperacné omezend
hybnost prvniho MTP skloubeni a jsou pfitomné i jeho mirné degenerativni zmény. Pokud
provedeme pouze dekompresi kloubu zkracenim metatarsu, mize v nékterych pripadech dojit
ke zvétSeni valgozity palce v dUsledku napéti laterdlnich struktur. Proto je potfeba posunout

fragment hlavice lateralné a provést uvolnéni lateralnich mékkych struktur. Tato modifikace
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posouva centrum otaceni MTP skloubeni vice plantarné nez klasicka technika, a proto lépe

koriguje sagitalni slozku deformity hallux valgus.

Obr. 28: Operace dle Youngswicka

Soubéiné s kostnimi vykony na distalni c¢asti prvniho metatarsu se rozvijely i
mékkotkanové techniky. Prvni popis prevaziné mékkotkanového vykonu podal v roce 1923
Silver —tzv. ,Silverova trias” mimo odstranéni medialni prominence hlavice prvniho metatarsu
zahrnovala i uvolnéni laterdiniho kloubniho pouzdra MTP kloubu a ¢asti Slachy m. adductor

hallucis, coz autor doplfioval kapsulorafii medialni ¢asti pouzdra (Silver 1923) — viz obr. 29.

Obr. 29: Operace dle Silvera

Jeho technika byla pozdéji modifikovdna McBridem, ktery ptidal i resekci laterdini
sezamské klstky, a DuVriesem (McBride 1928, DuVries 1959). Mann a kol. postup nasledné
ddle pozménili a doplnili o protéti lig. metatarsale transversum a lateralni kapsulotomii (Mann
1993). V soucasnosti se lateralni uvolnéni provadi pouze u rigidity skloubeni a nemélo by se
pouzivat jako hlavni vykon pro deformitu hallux valgus. Uvolnénim (tzv. release) lze lépe
nastavit vzdjemnou pozici Slach, jez udrzuji dynamickou stabilitu po kostnim vykonu (napf.

osteotomii).

Jinou cestou, neZ je osteotomie prvniho paprsku, se vydala skupina autor(, ktera

preferovala resekéni artroplastiky. Nejznaméjsi je operace dle Kellera, plivodné popsana
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v roce 1904 a 1912 (Keller 1904, Keller 1912) jako resekce proximalni tretiny zakladniho ¢lanku
palce — viz obr. 30. Kellerova artroplastika byla pozdéji modifikovana Brandesem (Brandes
1929) a stala se jednou z nejuzivanéjsich metod korekce deformity hallux valgus ve 20. stoleti
(Zembsch et al. 2000). Pro sv(ij dopad na stabilitu prvniho MTP kloubu palce se ztratou opérné
funkce, ¢asty rozvoj tzv. transfer metatarsalgii a pozdni vyskyt tzv. cock-up deformity palce, je
tato technika v primarni indikaci vétSinou operatérl jiz opusténa. V dnesni dobé jsou
k dispozici i jiné moZnosti a tato procedura by méla zlstat vyhrazena pro starsi pacienty

s minimalnimi pohybovymi naroky, pfipadné jako zachrannd procedura pfi selhani jinych

% % Obr. 30: Operace dle Kellera

V soucasnosti se Casto pouZivd L-chevron typ osteotomie s posunem fragmentu

operacnich technik.

hlavice laterdIné a vnitfni fixaci osteosyntetickym materidlem (Sroub). Vznikla postupnou
Upravou puvodni Austinovy techniky — viz obr. 31. Hlavni nevyhodou L-chevron osteotomie a
vSech distalnich osteotomii obecné je to, Zze fragment hlavice Ize posunout laterdlné pouze
v omezené mite (napf. 09 mm), a to pro plnou korekci valgosity palce neni ve vSech pripadech
dostatecné. Proto se jiz od 70. let 20. stoleti, a zejména pak v pribéhu 90. let, zacaly rozvijet
osteotomie sdelSim plantarnim ramenem a vznikla tak technika scarf, kterou do

vSeobecného povédomi rozsifil Barouk.
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Obr. 31: Osteotomie tvaru L-chevron

Technické feSeni osteotomie prvniho metatarsu, z niz se vyvinula scarf osteotomie,
bylo poprvé zminéno jiz v 30. letech 20. stoleti, ale publikoval jej az Burutaran (Barouk 2000).
Nasledné byla tato metoda upravena a modifikovdna Weilem v roce 1984 (Borrelli a Weil
1991) ve Spojenych statech americkych, v Evropé ji zacal pouzivat Barouk (Barouk 2000). Az

ten ji nazval scarf osteotomii a proslavil ji nejenom v Evropé, ale i ve svété (Weil 2000).

Tato technika osteotomie prvniho metatarsu, slouzici ke zméné postaveni hlavice prvni
nartni kosti, je zaloZena na protéti kosti ve tvaru pismena Z (obr. 32). Vychazi z tesarské
techniky spojeni dvou tram, provadéného za ucelem jejich prodlouzZeni. Chirurgicka technika
je samoziejmé modifikovana, protoze plvodné celistva kost se protne a posouva ne do délky,
nybrz stranové (ackoli i posun ve smyslu zkratu/prodlouzeni je mozny). Tesafsky spoj byl po
sesazeni pevny, kdezto chirurgicky ma kvali stranovému posunu, k némuz dochazi témér
v celé délce osteotomie, mensi kontaktni plochu obou fragmenti. Z toho plyne jeho nizsi
stabilita, coz ma vyznam pfi hojeni. K vnitfni fixaci se opét pouZiva osteosynteticky material

(napf. Srouby).

Obr. 32: Scarf osteotomie
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Weil (Weil 2000) popsal tfi typy scarf osteotomie, které se lisi svou délkou. Nejkratsi
osteotomie je pfiblizné 25 mm dlouha a odpovida vlastné distalni chevron osteotomii. Je
uréena nejen ke korekci mirnych deformit hallux valgus (IMA do 13°), ale také ke zméné DMAA
Uhlu hlavice (Barouk 2000). Stfedni délka je doporucena pro stfedné zdvazné deformity s IMA

do 16° a dlouhy typ osteotomie se vyuziva ke korekci deformity s IMA od 17° do 23°.

Hlavni vyhodou scarf osteotomie je, Ze umoziiuje vyrazny posun fragmentu hlavice
laterdlné (az o 18 mm), a tim vétsi rozsah zmény pozice palce. Ve své dlouhé varianté
umoziiuje oproti chevron osteotomii vyraznéjsi posun hlavice i plantarné, je mozné rovnéz
provést zkraceni nebo prodlouZeni prvniho MTT. Lze provést také zménu DMMA dhlu kloubni
plochy hlavice do 10° (Weil 2000). Hlavni nevyhodou scarf osteotomie je potfeba vétSiho

operacniho pfistupu, a tim postizeni mékkych tkani a ovlivnéni cévniho zasobeni.

Jednou z variant, jak zmenSit otevieny operacni pristup a zaroven zachovat mozZnost
vyrazné ovlivnit centrum otaceni prvniho MTP skloubeni pro korekci deformity hallux valgus,

je pouziti osteotomie v proximalni ¢asti prvniho metatarsu.

Hlavni vyhodou tohoto typu osteotomie je, Ze dokaze vyraznéji nez distalni osteotomie
ménit intermetatarsalni dhel mezi prvnim a druhym metatarsem. Techniky proximalnich
osteotomii spocivaji v protéti prvniho metatarsu rliznymi zplsoby. Vykony lze rozdélit na:
obloukovou osteotomii, open wedge osteotomii a close wedge osteotomii. Detailni popis
zminénych technik pfesahuje rdmec této disertacni prace, v sou¢asné dobé se navic pouzivaji

jiz zcela minimalné.

6.2.Artrodéza prvniho tarsometatarsalniho skloubeni

Znehybnéni prvniho tarsometatarsalniho skloubeni bylo v 1é¢bé hallux valgus popsano
jiz vroce 1911 Albrechtem (Albrecht 1911), vroce 1925 Truslowem (Truslow 1925) a
Kleinbergem v roce 1932 (Kleinberg 1932). Technika operace, spojena s distdlnim vykonem
na mékkych tkanich prvniho MTP skloubeni, byla posléze rozsSifena Lapidusem v roce 1934
(Lapidus 1934). Lapidus (Lapidus 1956, Lapidus 1960) nasledné vroce 1956 publikoval

s odstupem své dlouhodobé vysledky a tim také zpopularizoval tuto metodu (obr. 33).

Oblibenost této techniky spociva zejména v moznosti ovlivnéni vSech slozek deformity

typu hallux valgus, a to ve tfech rovinach (Dayton et al. 2002, Blackwood a Gossett 2018).
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Operace ma kromé transverzalni roviny (valgosita palce) vliv na deformitu také v sagitalni
roviné (elevace prvniho paprsku) a ve frontalni roviné (pronace prvniho paprsku). Umoziuje
rovnéz ovliviovat délku metatarsu ve smyslu jeho zkraceni. Zkraceni prvniho metatarsu je
pfi korekci vboceného palce vhodné témér vidy, az na nékteré vrozené stavy. Hlavni
nevyhodou operace je nemoznost zmény postaveni distalni kloubni plochy hlavice metatarsu,
coz je u distalnich osteotomii snadné. Pravé o tomto problému pojednava experimentalni ¢ast

disertacni prace.

Obr. 33: Operace dle Lapiduse, osteosyntéza tremi Srouby vlevo a dvéma skobami

vpravo

Lapidusova operace je indikovana ke korekci stfednich az tézkych deformit typu hallux
valgus (Coetzee et al. 2004, Haas et al. 2007). Nej¢astéjsimi dlivody k vybéru této techniky jsou
ale hypermobilita prvniho metatarsu nebo degenerativni zmény prvniho tarsometatarsalniho
skloubeni (viz Fyzikdlni vySetfeni nohy a prednozi, kapitola 4.1). Samostatnou skupinu tvofi
mladi pacienti s juvenilnim hallux valgus (Goldner a Gaines 1976, Myerson 1990, Bednarz a
Manoli 2000) a pacienti s celkové zvySenou elasticitou vaziva (Myerson 1990, Bednarz a

Manoli 2000).

Artrodéza je vhodna i v pripadé selhani jinych typl operaci, a proto se pouziva
v pfipadé revizi (relaps valgozity, pooperacni nadmérnd elevace metatarsu atd.). Vzhledem

k tomu, Ze technika je ,silnd“ v korekci vady a umozZiiuje zménu pozice prvni nartni kosti ve
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vSech rovinach, je i naro¢na na provedeni. Lapidus ve své praci popisuje znehybnéni pouze
prvniho metatarsofalangového skloubeni a misto mezi basi prvniho a druhého metatarsu
oSetfuje kyretou a dlatem tak, aby mohl nastavit prvni metatars do spravné pozice. Nicméné
po tomto zdsahu dochazelo ke zhojeni i mezi nartnimi kostmi navzajem. Technika nebyla
zpocatku samoziejmeé spojena s vnitfni fixaci osteosyntetickym materidlem. V souc¢asné dobé
se pro vnitini osteosyntézu oblasti artrodézy pouzivaji rlizné techniky s vyuZitim Sroubd,
kostnich skob a dlah. OrigindIni popis obsahoval vykon na celém komplexu kosti u base prvniho
i druhého metatarsu. Kloubni plochy byly opracovany dlatem nejen v misté prvniho TMT
skloubeni, ale také mezi basi prvniho a druhého metatarsu. Dnes se tedy pouziva
modifikovana technika dle Lapiduse, kdy operatér znehybriuje pouze prvni TMT skloubeni a

zachovavd mobilni spojeni mezi klinovymi kostmi a basemi metatarsu.

6.3.Miniinvazivni techniky

Miniinvazivni techniky jsou operacni vykony, které se provadeéji z malych chirurgickych
pfistupl a uZivané osteotomie ve své technice vychazeji z klasickych otevienych metod
v korekci hallux valgus (viz. vyse). ZpUsob provedeni operace, tj. osteotomie a vnitfni fixace, je
ale upraven tak, aby jej bylo mozné provést z malych koznich vstupld pod rentgenovou
kontrolou pfimo na operacnim sale (C-rameno). Rotacéni ndstroje pro Upravu kosténé tkané se
v mediciné pouzivaly jiz v 19. stoleti (zubni Iékafstvi), nicméné v chirurgii se méné invazivni
vykony zacaly prosazovat az v 80. letech 20. stoleti. Wilson (Wilson 1980) a nasledné Bdsch
(Bosch et al. 2000) publikovali své sedmileté zkusenosti s technikou zaloZenou na transversalni
subkapitalni osteotomii prvniho metatarsu. Vykon se provadél z kolmého a kratkého pristupu
(obdobné jako Hohmann) a osteotomie byla fixovana dlahou. Nasledné Giannini (Giannini et
al. 2003) a Magnan (Magnan et al. 2005) publikovali dalsi vysledky a popularizovali techniku,

kterd byla pojmenovanad ,,SERI“ (Simple, Effective, Rapid, Inexpensive).

Operatér protind metatars extrakapsuldrné v jedné roviné, a to proximdalné od MTP
skloubeni. Osteotomie se provadi oscilacni pilou z minimalni vertikalni kozni incize, proto
oznaceni techniky za perkutanni neni zcela spravné. Pozice palce a osteotomie je nasledné

fixovana Kirschnerovym dratem, jenz je vyveden v podkoZi na medialni strané palce. ZpUsob
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fixace je sice jednoduchy a Ize provést rychle, nicméné neni stabilni (Huang et al. 2011, lanno

et al. 2013).

Technika podle publikaci autord neni zatizena vyssi incidenci infekénich komplikaci.
Aseptickou nekrézu hlavice nebo pseudoartrézu nezaznamenali. RovnéZz ve vysledcich
hodnocenych po 7 letech nebyl prokazan relaps valgozity palce. Nicméné tato technika obecné
neumoznuje primou kontrolu pozice fragmentu hlavice po operaci. lJini autofi poukazuji na
vysoky vyskyt zhojeni v nespravném postaveni fragmentu hlavice a kostni nekrosy (Kadakia et

al. 2007).

Za zaklad miniinvazivni operativy hallux valgus je pokldddna az osteotomie Ishama
(Isham 1991), ktera je zaloZena na klasické Reverdinové technice. Osteotomie byla vedena
vijiném sméru neZ plvodni. Close wedge osteotomie je provadéna Sikmo tak, aby se
neprotinaly povrchy a zaroven byla pIné intrakapsularni. Ktomuto uUcelu pouzival autor
modifikovanou frézu/vrtak (tzv. Shannon burr), ktery dokaze kost pomoci rotace ve vysokych
otackach perkutdnné protnout i opracovat. Isham vykon kombinoval s osteotomii dle Akina,
frézou opracovaval také prominenci hlavice metatarsu a perkutanné provadél uvolnéni
lateralnich struktur MTP skloubeni (Bauer et al. 2010, Isham a Nunez 2011). Jeho metodu
v Evropé zacal pouzivat De Prado (De Prado et al. 2009). Tento postup je v soucasné dobé

vyuzivan jako doplnék k jinym technikam za ucelem zmény DMAA Uhlu prvniho metatarsu.

Moderni miniinvazivni metody k perkutanni korekci hallux valgus jsou zaloZeny na
extraartikuldrnich vykonech s pevnou vnitini fixaci. Jednou z moZnosti je procedura, kterou
navrhli Redfern a Vernois (Redfern a Perera 2014). Tato technika je zndma pod zkratkou MICA
(Minimally Invasive Chevron Akin) — viz obr. 34. Operace je kombinaci extrakapsularnich
vykonU v oblasti prvniho MTP skloubeni. V distalni ¢asti metatarsu se perkutdanné pod
skiaskopickou kontrolou pomoci rotaéni Shannonovy frézy provadi chevron typ osteotomie.
Ramena osteotomie sviraji Uhel priblizné 120° a sklon jejiho vrcholu se cili obdobné jako u

Austinovy osteotomie.
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Obr. 34: Operace MICA, Minimally invasive chevron Akin

Pod RTG kontrolou je mozné s hlavici pomoci elevatoria manipulovat a posunout tak
fragment hlavice laterdlné a plantdrné. Lze dosdhnout posunu az o 100 % Sife hlavice, a tak
ménit i jeji pronaci (a tim pronaci celého palce). Takto provedend osteosyntéza, navic ¢asto
s vyraznym posunem fragment(, vyZaduje pevnou vnitfni fixaci. Postaveni hlavice se zajistuje
dvéma perkutanné zavadénymi Srouby, které probihaji témér v dlouhé ose prvniho metatarsu.
Tento zpUsob fixace je pro techniku klicovy a umoznuje casny naslap na operovanou
koncetinu. Druhd ¢ast vykonu je provadéna na proximalnim ¢lanku palce. Jednd se o
perkutdanni Sikmou close wedge osteotomii dle Akina, fixovanou rovnéz perkutdnné

zavadénym Sroubem.

Miniinvazivni operativa deformit pfedno?i se postupné zaéind prosazovat i v Ceské
republice. Prvni stfednédobé zkuSenosti stouto metodou publikoval autorsky kolektiv

Ortopedické kliniky 1.LF UK a FN Motol (Hromadka et al. 2021).

7. Indikace k operacni korekci

Indikaci k operacnimu feSeni je selhani konzervativni 1é¢by, progredujici bolestiva
deformita, dysfunkce prvniho paprsku pfi chizi, obtize pti noseni standardni obuvi, pfipadné
obtézujici sekundarni deformity prednozi: deformity prstl a metatarsalgie. Cilem operacniho
zakroku by méla byt uleva od bolesti a korekce deformity, zamezeni jeji recidivé, a ddle

znovuobnoveni a zachovéani normalni funkce nohy (Ford a Hamilton 2009).

Tize deformity urcuje typ operacniho zakroku — v soucasné dobé jsou preferovanymi

vykony osteotomie prvniho metatarsu (oteviené nebo metodou MIS = miniinvasive surgery),
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u mirnych deformit provadéné v distalni ¢asti metatarsu, u stfednich a pokrocilych deformit
pak diafyzarni nebo proximalni osteotomie, ¢asto v kombinaci s mékkotkanovym vykonem na

prvnim MTP kloubu.

Stanoveni rozsahu deformity pomoci exaktniho méfreni Uhld na predoperacnich
zatéZovych snimcich prednoii (viz vyse) je proto spolecné s dikladnym klinickym vySetfenim
pacienta klicové pro vybér optimalniho druhu operaéniho vykonu. Jen tak Ize minimalizovat

rizika a zvysit Sanci na dobry funkéni vysledek.

s v s

8. Experimentalni ¢ast

8.1.Uvod

Chirurgie nohy obecné a zejména jeji oblast zabyvajici se operacni rekonstrukci
valgdzni deformity palce zUstava i v soucasnosti pomérné dynamicky se rozvijejici soucasti
ortopedie. V souvislosti s technickym pokrokem dochazi k Usvitu novych operacnich metod a
postupd, jako jsou napf. miniinvazivni osteotomie provadéné pomoci vysokootackové frézky
(viz vySe), standardni vybavou modernich operacénich salli se stdva i mini C-rameno k dokonalé

skiaskopické kontrole pribéhu vykonu.

Soubézné s pokrokem v oblasti technologii vSak postupuje i nase teoretické poznani —
nyni hloubéji chapeme patofyziologii deformity a jsme schopni presné popsat zmény
anatomickych struktur, ke kterym v priabéhu jejiho vyvoje dochazi. Tento teoreticky zaklad se

nasledné promita i do operativy.

Velky vyznam mél popis jednotlivych slozek deformity typu hallux valgus projevujicich
se ve vsech tfech anatomickych rovinach. V posledni dobé se ve svych pracich klicovym
aspektlim ,trojrozmérného” pohledu na deformitu palce vénoval predevsim Dayton (Dayton
et al. 2013, Dayton et al. 2014, Dayton et al. 2014, Dayton et al. 2015), ale dfive opomijena
rotacni slozka deformity (tj. pronace vboceného palce) byla soubéiné rozebirana i jinymi
autory (Mortier et al. 2012, DiDomenico et al. 2014, Klemola et al. 2014). Zminéné studie
naznacuji, Ze pravé pochopeni vyznamu rotacni slozky deformity (tj. predevsim zmény polohy

prvniho metatarsu ve frontalni roviné) je klicové pro optimalni korekci postaveni prvniho
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paprsku v zatéZzi a umoznéni plné obnovy normalnich anatomickych pomért v MTP kloubu

palce béhem operacniho zakroku.

Jednim z vykonU nejcastéji vyuzivanych k operacni rekonstrukci pokrocilych deformit
typu hallux valgus s pfitomnou nestabilitou prvniho TMT skloubeni je, mimo rlznych typ(
osteotomie prvniho metatarsu, Lapidusova operace (viz kapitola 6). Tato technika umoznuje
vyrazny prostorovy posun prvniho metatarsu, stejné jako témér libovolné nastaveni jeho
rotace. Nepfimo je pfi tom vSak ovlivnéna pozice kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu, ac
zakrok provadime prakticky kompletné na jeho opacné strané, tj. v oblasti base. Spravna
prostorova orientace kloubni plochy hlavice ma mimoradny vyznam pro dobry funkéni

vysledek operace.

Pozici artikularni plochy hlavice prvniho metatarsu lze predoperacné i pooperacné
dokumentovat na RTG snimcich prednozi zhotovenych v zatéZi vahou téla (viz vySe kapitola
4.2). Hodnotime ji pomoci riznych parametr( véetné tzv. ihlu TASA (tangential angle to the
second axis) (Shechter a Doll 1985). Uhel je definovan dvéma p¥imkami. Prvni spojuje nejvice
medialni a nejvice laterdini okraj distalni kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu, druhd
pfimka je kolmici na dlouhou osu druhého metatarsu (tim je uréen sklon kloubni plochy

prvniho metatarsu vici ose prednoZi, jez odpovida ose druhého metatarsu — viz obr. 35).

Sklon kloubni plochy viici ose nohy se v priibéhu operacni korekce méni v disledku
zmény rotace prvniho metatarsu, kdy korigujeme zminénou pronacni slozku deformity.
Lapidusova operace sniZuje intermetatarzaini Uhel (intermetatarsal angle, IMA) mezi dlouhou
osou prvni a druhé nartni kosti. Zména pozice artikuldrni plochy hlavice prvniho metatarsu v
prostoru je nasledkem posunu celé prvni nartni kosti, nebot poloha (= sklon) kloubni plochy
vUci ose prvniho metatarsu se neméni (provadime zakrok na proximalni ¢asti metatarsu, nikoli
distalné). Hypoteticky tedy mize v pfipadé preexistujiciho zvyseného sklonu kloubni plochy
viéi ose nohy dojit vdusledku operacni korekce osového postaveni palce k dalSimu
prohloubeni tohoto stavu, coZ je nezadouci. Nékteré operacni procedury jako napf. klinovita
close wedge osteotomie proximalniho ¢lanku palce (operace dle Akina) maji potencial tento

nevyhodny sklon kloubnich ploch v oblasti prvniho MTP skloubeni kompenzovat.

Ucelem na%i odborné prace bylo zhodnotit pomoci srovndni predoperaénich a

pooperacnich RTG snimk( zménu prostorové orientace distalni kloubni plochy prvniho
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metatarsu, jeZ nastala v prlilbéhu operacniho zakroku, ve vztahu k ose prednozi. Hodnocen byl
soubor pacientli operovanych shodnou zdakladni technikou — jednalo se o artrodézu dle
Lapiduse, doplnénou v indikovanych pripadech komplementarnimi procedurami za ucelem
dosaZeni dostatecné korekce deformity. Posuzovali jsme predevsim vlivzmény pozice prvniho
metatarsu na méfitelné hodnoty (Uhly) po provedeni Lapidusovy operace. Uhel TASA (viz vy3e)

byl pouZit jako hlavni parametr k popisu zmény pozice distalni artikula¢ni plochy.

Sekundarnim cilem studie bylo zjistit, zda ma méreni tohoto uhlu SirSi vyuZiti
v pfredoperac¢nim planovani rekonstrukci prfednozi. Tretim cilem studie bylo posoudit
potencialni vyhody kombinace Lapidusovy operace a Akinovy osteotomie pfi korekci osovych

deformit prvniho paprsku.

8.2. Metodika

Retrospektivné jsme zhodnotili predoperacni a pooperacni RTG snimky 134 nohou (69x
leva strana, 65x prava) celkem 110 pacienti (99 Zen, 11 muz), kteti podstoupili v letech 2010
az 2015 operacni rekonstrukci prednozi na Ortopedické klinice 1.LF UK a FN Motol. Primérny
vék pacientll v dobé operace byl 60,6 roku (v rozmezi od 14 do 79 let). Oboustranny vykon (ne
vjedné dobé, druhostranna operace vidy s casovym odstupem) byl proveden u 19
nemocnych, coz odpovidalo 17 % vSech pfipad(l. Kazdy zakrok byl proveden jednim ze skupiny

6 chirurgl, specializujicich se na operativu nohy.

Operacni technika: korekce osového postaveni palce bylo dosazeno provedenim
Lapidusovy operace — vidy oteviené, svyuzitim mediodorzalniho podélného pfristupu
k prvnimu tarzometatarzalnimu (TMT) skloubeni. Artrodéza prvniho TMT kloubu byla fixovdna
pomoci 2-3 Sroubl, nebo 2 pamétovych skobek. Zakrok byl vindikovanych pfipadech
kombinovéan s dopliikovymi procedurami, jako napfiklad Akinova osteotomie proximalniho
¢lanku palce, nebo vykony na 2. - 5. metatarsu. U téchto doplfkovych zakrok(l na metatarsech
¢i zakladnim ¢lanku palce jsme pouZivali otevieny nebo miniinvazivni pfistup, pfipadné jejich
kombinaci. Pravidelnou soucasti vykonu byl lateralni release prvniho MTP kloubu. Obvykle
jsme jej provadéli zmalého samostatného fezu v prvnim meziprsti, nebo s vyuZitim

McGlamryho elevatoria cestou medidlniho pfistupu.

Ve vSech pripadech byla zhotovena RTG dokumentace formou predoperacniho

zatézového snimku (pripadné snimkd) prednozi a série pooperacnich RTG vysetreni v ramci
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planovanych klinickych kontrol (6T, 3M, 6M, 12M). Veskera obrazova dokumentace pacientt
byla nezavisle na sobé posouzena dvéma hodnotiteli, ktefi po digitdlnim zpracovani snimku

provadéli méreni pfedem stanovenych standardizovanych parametr( (uhld).

Celkem bylo méreni provedeno na 449 RTG snimcich, priimérné tedy na jednoho
pacienta ve studii pfipadalo 3,3 snimku. K méreni uhli byl pouZit graficky software (Imagel),
ktery byl vybran pro hardwarovou nendrocnost, jednoduché ovladani a moznost automatické
kalibrace. VSechny snimky byly nejprve konvertovdny do JPG formatu, ndsledné postupné
zobrazovany a kalibrovany vySe zminénym programem, jenz umoziuje okamzité méreni a

zaznamendvani definovanych Ghld po vyznaceni oblasti zajmu.

Na kazdém obrazku byly nejprve vyneseny pomocné linie (viz. obr. 35): jednalo se o
osu prvniho metatarsu, odpovidajici ose téla prvni nartni kosti, ddle byla obdobné vyznacena
osa druhého metatarsu a rovnéz podélna osa proximalniho €lanku palce. Ctvrta pomocna linie
spojovala nejvice medialni a nejvice laterdlni okraj kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu.

Pata primka byla spojnici medialniho a lateralniho okraje kloubni plochy proximalniho ¢lanku

palce.

Obr. 35 a, b: Prfedoperacni a pooperacni snimky RTG snimky pacienta, u néhoz byla provedena
Lapidusova artrodéza v kombinaci s osteotomii dle Akina. Schéma méreni uhlu HVA, IMA,
TASA, DASA a PASA; HVA — hallux valgus angle, IMA — intermetatarsal angle, TASA —tangential

angle to the second axis, DASA —distal articular set angle, PASA — proximal articular set angle.
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Jednotlivymi hodnotiteli bylo provedeno méreni celkem péti predem uréenych ahla,
jejichz hodnoty byly zaznamenany do tabulky: jednalo se o uhel valgozity palce (HVA; hallux
valgus angle) — uhel mezi osou prvniho metatarsu a osou proximalniho ¢lanku palce, déle prvni
intermetatarzalni uhel (IMA; intermetatarsal angle) — Uhel mezi osou prvniho a druhého
metatarsu, thel TASA (tangential angle to the second axis) — Uhel mezi linii prochazejici okraji
kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu a kolmici na osu druhého metatarsu, uhel PASA
(proximal articular set angle) — thel mezi dlouhou osou prvniho metatarsu a kolmici na pfimku
prochazejici okraji kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu, a kone¢né uhel DASA (distal
articular set angle) — Uhel mezi dlouhou osou proximdlniho ¢lanku palce a kolmici na linii

prochazejici okraji proximalni kloubni plochy zakladniho ¢lanku palce.

Po ziskani vSech dat byla provedena jejich statistickd analyza k hodnoceni spolehlivosti

metody a shody mezi hodnotiteli — zde byl uzit standardni protokol (Cohenovo kappa).

Smyslem méreni bylo posoudit Uroven zmény predem urcenych parametrd (Uhly HVA,
IMA, TASA, DASA A PASA) zpGsobené chirurgickym zakrokem na prednozi. Uhel TASA je jeden
z parametru, které Ize pro popis téchto zmén vyuzit (Shechter a Doll 1985). Popisuje orientaci
(inklinaci, potazmo i rotaci) kloubni plochy hlavicky prvniho metatarsu vzhledem k ose nohy
prochdzejici druhym metatarsem. Tento uUhel byl zvolen s ohledem na typ zakladniho
operacniho vykonu v daném souboru pacientl — Lapidusova operace nezahrnuje zakrok na
kosti v distalni ¢asti prvniho metatarsu, neni tedy v dlsledku jejiho provedeni predpokladana

zména sklonu kloubni plochy hlavicky vzhledem k dlouhé ose metatarsu (tedy Uhlu PASA).

Studie se nezamérovala pouze na rozdily v hodnotach uhlu TASA pred- a pooperacné,
hodnoceny byly i nékteré kombinace Uhld a soucty jejich hodnot. Soubor pacientt byl pro tyto
Ucely rozdélen na dvé skupiny — na pacienty, u nichZ byla provedena pouze Lapidusova
operace, a na druhou skupinu, kde byla jako komplementarni vykon doplnéna Akinova
osteotomie (nejcastéji pro nedostateénou korekci osového postaveni palce). Sila korekce
dosazené pomoci Akinovy osteotomie dobre koresponduje se zménou hodnoty Uhlu DASA.
Soucet Uhld TASA a DASA byl proto uréen jako vhodny parametr pro porovnani obou
podskupin mezi sebou. Ugelem bylo co nejpfesnéji popsat zmé&nu prostorové orientace

kloubnich ploch v prvnim MTP skloubeni pomoci snadno méfitelnych hodnot.
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8.3. Vysledky

Na predoperacnich a pooperacnich snimcich byly dvéma hodnotiteli nezavisle na sobé
zméreny Uhel valgozity palce (HVA), intermetatarzalni Uhel (IMA), Uhel TASA (tangential angle
to the second axis), Uhel DASA (distal articular set angle) a uhel PASA (proximal articular set
angle). Mezi mérenimi obou pozorovatell nebyly prokazany statisticky vyznamné odchylky (p

=0.083, n? = 0.028).

NiZze jsou uvedeny vysledky operacni korekce posuzované pomoci srovnani
pramérnych predoperacnich a pooperacnich hodnot vySe zminénych Uhll (bez rozliseni typu
operacniho zdkroku, tj. pro skupinu vSech 110 pacientll). Primérné hodnoty byly ziskany

sumarizaci dat od obou pozorovatel(.

Pred operaci: priimérna hodnota uhlu HVA v posuzovaném souboru pacientll byla
45,6° + 20,5° (rozmezi 25,0° az 77,0°), primérnda hodnota uhlu IMA byla 16,9° * 3,8° (od 8,5°
do 28,5°), primérna hodnota uhlu TASA byla 3,8° + 8,5° (od -17,0° do 26,0°), primérna
hodnota uhlu PASA byla 20,5° £ 7,5° (od 3,3° do 40,0°) a priimérnda hodnota uhlu DASA byla
1,5° +4,0° (od -9,0° do 20,0°).

Po operaci: primérnd hodnota uhlu HVA byla 24,6° + 14,4° (od 2,1° do 36,0°),
pramérna hodnota uhlu IMA byla 9,8° £5,3° (od -2,0° do 27,8°), primérna hodnota Uhlu TASA
byla 9,9° £ 6,9° (od -5,6° do 30,3°), primérna hodnota uhlu PASA byla 19,4° £ 6,9° (od 2,6° do
36,9°) a primérna hodnota uhlu DASA byla 3,4° £ 5,2° (od -13,5° do 15,0°). Souhrn vysledk{

je uvedenv Tab. 1.

Tabulka 1: vybrané uhly mérfené na RTG snimcich pred a po provedeni Lapidusovy operace,
s pouZitim a bez pouziti Akinovy osteotomie

Uhel Pred operaci Po operaci

HVA 45,6° + 20,5° (od 25,0° do 77,0°) 24,6° + 14,4° (od 2,1° do 36,0°)
IMA 16,9° + 3,8° (od 8,5° do 28,5°) 9,8° +5,3° (od -2,0° do 27,8°)

TASA 3,8°+8,5° (od -17,0° do 26,0°) 9,9°+6,9° (od -5,6° do 30,3°)

PASA 20,5°+ 7,5° (od 3,3° do 40,0°) 19,4°+6,9° (od 2,6° do 36,9°)

DASA 1,5° + 4,0° (od -9,0° do 20,0°) 3,4° +5,2° (od -13,5° do 15,0°)

HVA — hallux valgus angle, IMA — intermetatarsal angle, TASA — tangential angle to the
second axis, DASA — distal articular set angle, PASA — proximal articular set angle; priimérnd
hodnota #* standardni odchylka (rozmezi hodnot)
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Z vysledk( je patrné, Ze operaci bylo dosazeno ucinné korekce osového postaveni
prvniho paprsku — pooperacné doslo k redukci Uhlu valgozity palce (HVA) i intermetatarzalniho
uhlu (IMA), ato primérné o 21°, resp. 7,1°. Primérna hodnota uhlu PASA dle o¢ekdvani nebyla
operaci prakticky ovlivnéna, zjisténa zména priimérné o 1,1° odpovida spiSe chybé méreni.
V pripadé uhlu DASA jiz vlivem operace ke zietelné zméné hodnot doslo, a to predevsim
v zavislosti na tom, zda soucdsti zdkroku byla i osteotomie proximalniho ¢lanku palce.
Nejdllezitéjsim zjiSténim byla primérnd zména uhlu TASA, stejné jako pomérné Siroka skala

hodnot, kterych tento thel v daném souboru predoperacné i pooperacné nabyval.

V prabéhu zakroku doslo k signifikantni zméné hodnot Uhlu TASA, prokazatelné
srovnanim pfedoperaénich a pooperacnich snimkd (p < 0.001, n? = 0.361). Primérna zména
hodnoty uhlu TASA byla 6,1° * 6,9°. Distribuce hodnot uhlu TASA naméfenych obéma

hodnotiteli je zobrazena na obr. 36.
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Obr. 36: Distribuce hodnot uhlu TASA zaznamenanych dvéma hodnotiteli. Bild oblast —

predoperacni hodnoty, sedd oblast — pooperacni hodnoty.

Provedli jsme rovnéz porovnani podskupin pacientll s ohledem na typ uZitého
operacniho zakroku. Prvni skupina pacientl podstoupila pouze Lapidusovu operaci (s

pfipadnym mékkotkarnovym vykonem na prvnim MTP skloubeni), u druhé byla tato doplnéna
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i kostnim vykonem, tj. Akinovou osteotomii. Vysledky méreni hodnot uhli HVA a TASA v obou
skupinach pred operaci a po operaci jsou uvedeny v Tab. 2. Distribuce hodnot uhlu HVA

zaznamenanych u skupin ,, Akin+/Akin-,, jsou zobrazeny na obr. 37.

Tabulka 2: VVybrané uhly mérené na RTG pred operaci a po operaci, Lapidusova operace
s pouZitim a bez pouziti Akinovy osteotomie

Uhel Pfed operaci Po operaci
bez Akina s Akinem bez Akina s Akinem
HVA 45,6° + 20,5° 42,7° +20,7° 26,2° +15,1° 17,3°+11,9°
(od 25,0°do 77,0°) | (od 28,0° do 56,0°) | (od 2,1° do 36,0°) (od 6,6° do 26,6°)
bez Akina s Akinem bez Akina s Akinem
TASA 3,7°+8,5° 4,7° £ 8,0° 9,7°+6,5° 10,9° £ 8,5°
(od -17,0° do 23,4°) | (od -6,0° do 23,5°) | (od -5,6° do 27,8°) (od -2,5°do 30,1°)
bez Akina s Akinem bez Akina s Akinem
DASA 1,5°+4,1° 1,1°+3,8° 4,6°+4,1° -4,3° + 4,8°
(od -9,0° do 20,0°) (od-5,8°do 7,5°) | (od-8,3° do 15,0°) (od -13,5° do 5,9°)

HVA — hallux valgus angle, TASA — tangential angle to the second axis, DASA — distal articular set
angle; priimérnd hodnota * standardni odchylka (rozmezi)
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Obr. 37: Distribuce hodnot uhlu HVA pred operaci a po operaci. Pacienti, u kterych byla
provedena pouze Lapidusova operace, jsou zobrazeni na levé strané. Pacienti, u nichZ byla
Lapidusova artrodéza doplnéna osteotomii dle Akina, jsou zobrazeni na pravé strané. Sedd

oblast odpovidd predoperacnim hodnotam, teckovand pooperacnim hodnotdm.
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Na obr. 38 je zobrazena distribuce souctu hodnot uhli TASA a DASA. Primérna
hodnota souctu téchto UhlG pro skupinu, kde byla provedena pouze operace dle Lapiduse,
byla 5,2° + 9,3° pred operaci a 14,2° + 7,8° po operaci. Ve skupiné pacientd, kde byla uzita i
dopliikova osteotomie dle Akina, byla zjisténa primérna hodnota 5,3° + 8,4° pred operaci a
6,9° + 10,2° po operaci. Porovnanim vysledk(l téchto skupin mezi sebou byl zjistén statisticky
vyznamny rozdil (p = 0.005, n? = 0.075). Pramérny rozdil v sou¢tu hodnot Ghli TASA a DASA
mezi skupinami byl 7,3° korekce ,,navic” ve prospéch skupiny, kde byla jako komplementarni

vykon provedena osteotomie dle Akina.
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Obr. 38: Distribuce a porovndni hodnot souctu uhli TASA a DASA. Pacienti, u kterych
byla provedena pouze Lapidusova operace, jsou zobrazeni na levé strané. Pacienti, u nichZ byla
Lapidusova artrodéza doplnéna osteotomii dle Akina, jsou zobrazeni na pravé strané.

Srafovand oblast odpovidd predoperaénim hodnotdm, teckovand pooperacnim hodnotdm.

8.4.Diskuse

Operacni korekce deformit prednozi (nejcastéji deformita typu hallux valgus) je béZznou
soucasti ortopedické praxe a obecné jeden z nejcastéjsich operacnich zakrokd. Redukce uhlu
valgozity palce (HVA), resp. normalizace jeho hodnot, nej¢astéji pomoci rdznych typu

osteotomie prvniho metatarsu, je jednim z hlavnich cili operace. Dosazeni optimalniho
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osového postaveni prvniho paprsku a obnoveni jeho funkce pfi prenosu zatéze pfi chizi je
mozné pouze kombinaci mékkotkanovych a kostnich vykonu, které méni pozici a prostorovou
orientaci kloubnich ploch predevsim v oblasti prvniho MTP skloubeni.

Lapidusova operace je efektivni zakrok, jenz umoznuje ucinnou korekci deformity a
zlepsSeni postaveni prvniho metatarsu. Operace umoznuje nejen zménu intermetatarzalniho
Uhlu, ale, coZz ma jesté vétsi vyznam, Ize ovlivnit i rotaci a délku prvniho metatarsu (Mortier et
al. 2012, Dayton et al. 2013, Dayton et al. 2014, Dayton et al. 2014, DiDomenico et al. 2014,
Klemola et al. 2014, Dayton et al. 2015). Tento vykon ma i své nevyhody. Operacni technika je
narocna na provedeni a vyZaduje urcitou zkuSenost chirurga, nebot pozice, ve které je
provedena artrodéza prvniho TMT skloubeni, musi postihnout deformitu ve vSech rovinach —
transverzalni, sagitalni i frontalni. Obzvlasté dullezita je frontdini rovina, tedy rotacni slozka
deformity.

Tato relativni slozZitost provedeni vede k nizsi reprodukovatelnosti vysledk( operace,
pokud porovnavame praci vice chirurgh. Ucebni kfivka je delSi nez napf. u distalnich
osteotomii prvniho metatarsu a klicova je zde osobni zkuSenost s ur¢enim spravné pozice
artrodézy. Neni-li operace provadéna pod skiaskopickou kontrolou, je potencidlnim rizikem i
nedostatecna kontrola nad pozici distalnich kloubnich ploch prvniho metatarsu (oblast
prvniho MTP skloubeni). Spravné vysledné postaveni prvniho metatarsu je pfi provedeni
Lapidusovy operace extrémné duleZité — artrodéza zhojena v malpozici je pacienty v disledku
vyrazné hlre tolerovana nez napf. nedostatecné zkorigovana deformita po distalni osteotomii
prvniho metatarsu, nebo tato osteotomie zhojend ve Spatném postaveni. Na druhou stranu,
velkd potencialni sila korekce a moznost pfimo ovlivnit postaveni metatarsu ve vSech rovinach
nabizi Sirokou Skalu moznosti pfi reoperacich, kde Lapidusova artrodéza pravidelné naléza své
uplatnéni jako zachranna procedura.

Snizeni intermetatarzalniho dhlu (IMA), které je obvykle cilem jakékoli operaéni
rekonstrukce prednoZi, mize mit za ndsledek zvétseni thlu TASA, tedy sklonu kloubni plochu
hlavicky prvniho metatarsu vzhledem k ose prednozi. Teoreticky je za normalnich podminek v
platnosti vztah TASA = PASA-IMA (Bettazzoni et al. 2004). Uhel PASA popisuje orientaci
distalni kloubni plochy prvniho metatarsu vici jeho dlouhé ose. JelikoZ Lapidusova operace je
dle origindlniho popisu provadéna pouze v proximalni ¢asti metatarsu v oblasti prvniho TMT
skloubeni, neni hodnota Uhlu PASA timto zakrokem ovlivnéna. Zménou hodnoty uhlu IMA tedy

dle vysSe uvedené rovnice logicky musi dojit i ke zméné hodnoty Uhlu TASA.
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V nasi studii jsme zaznamenali priimérné zvyseni hodnoty uhlu TASA o 6,1°  6,9°,
zatimco priimérné snizeni uhlu IMA po operaci bylo 7,1°. Zména hodnoty obou Uhli (TASA,
IMA) provedenim operace se tedy liSila minimalné — v celkovém prdméru Slo o rozdil 1°
(median 0°), coZ potvrzuje platnost vySe uvedenych teoretickych vychodisek. Vlivem
Lapidusovy operace tedy nepochybné dochazi ke zvySeni hodnoty dhlu TASA
korespondujicimu se snizenim intermetatarzdlniho Uhlu pfi obnoveni osy prvniho paprsku.
Dusledky této ocekavatelné zmény pak zavisi na predoperacnich hodnotach uhlu TASA, tedy
na tom, jaka je inklinace kloubni plochy hlavicky prvniho metatarsu vici ose nohy. Chirurg
provadéjici operaci by na to mél byt pfipraven zejména v situaci, kdy uhel TASA je jiz
pfedoperacné pozitivni.

Vysledek operace zavisi nejen na drovni sniZeni intermetatarzalniho uhlu, ale také na
spravném nastaveni rotace prvniho metatarsu. Pronace metatarsu je nedilnou soucdsti a
logickym dusledkem rozvoje deformity (Mortier et al. 2012, Randich et al. 2021) a jeji precizni
korekce (tj. provedeni derotace) je pfi snaze o obnoveni fyziologickych pomér( zcela
esencialni (Dayton et al. 2013, Dayton et al. 2014, Wagner a Wagner 2020).

Nasi hypotézou bylo, Ze derotace prvniho metatarzu bude silné ovliviiovat thel TASA
a korekce jeho pronacniho postaveni povede ke zlepSeni hodnot TASA. Zjisténé vysledky vsak
prekvapivé ukazaly, Ze derotace naopak vibec neméla na uhel TASA vliv.

JelikoZ v dostupné literatufe je minimum informaci o pfipadném uziti méreni Uhlu
TASA v predoperacnim planovani, cilem nasi studie bylo rovnéz posoudit jeho potencialni
vyuZitelnost vtomto ohledu. Dle nami namérenych hodnot zfejmé existuje enormni
interindividualni variabilita v hodnotdch uhlu TASA, které ve sledovanych pfipadech kolisaly
v rozmezi -26° az 20°. Pti standardnim predoperacnim planovani proto méreni Ghlu TASA
nedoporucujeme.

Dvojice uhld DASA a PASA poskytuje dilezité informace o pozici artikularnich ploch
prvniho MTP kloubu, coz ma velky vyznam pro spravnou korekci deformity hallux valgus.
Hodnota uhlu DASA ovliviiuje nejen mechanickou osu palce, ale uplatriuje se také v pisobeni
deformity bylo dosazeno (Balding a Sorto 1985). Hodnoty uhlu DASA by operaci dle Lapiduse
teoreticky nemély byt ovlivnény, v nasem souboru vsak rozdil v hodnotach DASA

predoperacné a po operacni korekci vysledovatelny byl. Primérna zména byla 3,1° u skupiny
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pacientl, kde nebyla provedena Akinova osteotomie, a 5,4° u pacientl, ktefi podstoupili
Akinovu operaci jako doplnék zakladniho vykonu (tj. Lapidusovy operace) — viz Tab.2.

Statisticky vyznamnou zménu Uhlu DASA zaznamenanou i v pfipadech bez provedeni
osteotomie proximadlniho ¢lanku palce pfisuzujeme vstupni pronaci palce v rdmci zakladni
deformity — po jeji Upravé derotaci prvniho metatarsu dojde ke zméné pozice jeho artikularni
plochy ve frontdlni roviné blize fyziologickym pomérim. Tak se zméni i poloha krajnich bodd,
urcujicich pribéh pomocné primky uzivané pri méreni ihlu DASA, coz Ize nasledné zachytit na
AP snimku prednoZi. Jsou popsany i specifické RTG znadmky nadmérné pronace prvniho
metatarsu na zatéZovém anteroposteriornim snimku prednoZzi (Yamaguchi et al. 2015).

Nas vyzkum se zaméroval na vliv dodatecné Akinovy osteotomie na rekonstrukci
prednozi provedenou pomoci Lapidusovy operace. Neni mnoho praci, které by posuzovaly
vysledky korekce deformity hallux valgus v zavislosti na provedeni operace dle Akina (Shibuya
et al. 2016).

Soucet Uhli TASA a DASA byl hodnocen zvlast pro nohy operované pouze artrodézou dle
Lapiduse a zvlast pro kombinaci Lapidusovy a Akinovy operace.

Na obr. 38 je graficky znazornéna distribuce zjisténych hodnot souctu uhl{
TASA+DASA. Nase studie mimo jiné prokazuje, Ze pokud vlivem operace dle Lapiduse dojde ke
zvySeni Uhlu TASA, pak snizeni Uhlu DASA muze zlepsit vyslednou pozici vzajemné
korespondujicich kloubnich ploch v oblasti prvniho MTP skloubeni. Priimérny statisticky rozdil
v korekci pozice artikuldrnich ploch s vyuzitim nebo bez vyuziti Akinovy osteotomie byl 7,3°
(rozdil souctu hodnot Uhld TASA a DASA mezi jednotlivymi skupinami). Snizeni Ghlu DASA na
vrub doplrikové Akinovy osteotomie pfineslo v priiméru dalSich 8,9° korekce navic (primérna
pooperacni hodnota DASA u ,Akin-, skupiny byla 4,6° oproti primérné hodnoté -4,3° u
skupiny ,Akin+“ — viz Tab. 2.) Doporucujeme proto provedeni komplementarni Akinovy
osteotomie ve vSech pripadech, kde nelze pomoci pouhého laterdlniho uvolnéni prvniho MTP
kloubu dosahnout dostatecné korekce deformity.

Dle naseho nazoru nelze nevyhodnou zménu uhlu TASA, a tedy i pozice kloubni plochy
hlavi¢ky prvniho metatarsu, ke které dochazi vlivem Lapidusovy operace, ovlivnit jakoukoli
osteotomii na Urovni prvniho TMT skloubeni nebo v proximalni ¢asti prvniho metatarsu. Jinou
moznosti feSeni, nez je operace dle Akina, by bylo doplnit artrodézu prvniho TMT kloubu

distalni osteotomii prvniho metatarsu — napr. osteotomie dle Reverdina-Ishama (Isham 1991).
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Potencialni nevyhodou tohoto postupu je mozna ztuhlost prvniho MTP kloubu a jeho omezena
hybnost.

Nase popisnda studie vychazejici predevSim zobrazové a RTG dokumentace
nehodnotila vyvazieni mékkych tkani. Pravé to spole¢né s rlznou distribuci zatéze v pribéhu
propulsni faze kroku méni pozici prvniho paprsku a uhel valgozity palce. Soucasti zakroku
v hodnoceném souboru pacientl byly pravidelné i mékkotkanové procedury jako lateralni
release prvniho MTP kloubu za Gcelem obnoveni fyziologické pozice sezamskych klstek, nebo
uvolnéni Slachy m.extensor hallucis longus.

Praktické vyuziti naSich méreni ilustruje obr. 35: hodnota Uhlu TASA (obr. 35a) je
pfedoperacné negativni (-10°). Po sniZeni uhlu IMA provedenim operacni korekce deformity
se dostava do pozitivnich hodnot (2°). Plati vySe zminéna rovnice ,, TASA = PASA-IMA”, hodnota
uhlu PASA pfitom neni operaci ovlivnéna. Hodnota intermetatarzalniho uhlu (IMA) se sniZila o
12°. Hodnoty Uhlti PASA a DASA pred operaci byly zhruba 30° (obr. 35a). Hodnota PASA z(stdva
po operaci prakticky neménna (obr. 35b). Uhel DASA se provedenim Akinovy osteotomie sniil
témér na nulovou hodnotu. Pokud by zde jako komplementarni zakrok k Lapidusové operaci
byl pouzit pouze lateralni release, tj. mékkotkanovy vykon, vysledna pozice palce pfi chizi
s plnou zatézi by byla neuspokojiva. Z toho dlvodu byla provedena navic jesté Akinova
osteotomie ke zlepSeni osového postaveni palce (dodatecné korekci).

Chirurg provadéjici operacni korekci deformity by v rdmci pfedoperaéniho planovani mél byt
ostrazity predevsim v situaci, kdy uhel TASA ma jiz predoperacné pozitivni hodnotu.

Nase studie ma nékolik omezeni a nedostatkd — nehodnotili jsme na predoperacnich a
pooperacnich snimcich pozici sezamskych kuastek (tibial sesamoid position — TSP). Tato
proménna je dilezitym méritkem pro klinické hodnoceni vysledku jakékoli operacni korekce
deformity prvniho paprsku. Prezentovana studie se naproti tomu zamérovala prevainé na
pozici kloubnich ploch prvniho MTP skloubeni pred a po operaci a dale na vyznam méreni thlu
TASA v planovani a hodnoceni vysledk(i operacniho vykonu. Mira Uspésnosti operacni korekce
deformity ve sledovaném souboru byla pro nas spiSe druhofadym parametrem. Na druhou
stranu je tfeba pfiznat, Ze pfipadné zahrnuti pozice sezamskych klstek (TSP) mezi sledované
veli¢iny by poskytlo detailnéjsi nahled na samotny vliv chirurgického zdkroku na zménu
postaveni prvniho metatarsu.

Dal$im limitujicim faktorem naseho vyzkumu je uréitd nehomogennost fixaénich

technik uzitych k osteosyntéze v misté artrodézy. V nasem souboru pacientd byl prvni
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tarsometatarsalni kloub fixovan prevainé pomoci pamétovych skobek, v nékterych pfipadech
byla vSak vyuZita i fixace 2-3 Srouby, nebo ojedinéle dlahou.

V neposledni fadé byla ne ve vSech pripadech peroperaéné dostupna skiaskopicka
kontrola pozice artrodézy, coi ddle sniZuje homogenitu sledovaného souboru a
reprodukovatelnost operacnich vysledkd.

Do budoucna se jako potfebny jevi dalsi vyzkum za uéelem hodnoceni Ucinnosti
operacni korekce deformit palce pomoci Lapidusovy operace kombinované s Akinovou
osteotomii, idedlné v prospektivnim designu studie a svyuZitim obecné rozsifenych

skoérovacich systém( (napf. AOFAS Forefoot Score atd.)

9. Shrnuti

Vysledky ndmi provedené RTG analyzy potvrzuji hypotézu o nevyhodné laterdlni
inklinaci kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu v disledku provedeni operace dle Lapiduse.
Pramérné zhorseni Uhlu TASA, popisujiciho sklon kloubni plochy hlavice vii¢i ose prednozi po
tomto typu operacniho zakroku, bylo dle nami namérenych dat 6,1° + 6,9°. Statisticky
vyznamné zhorseni tohoto parametru po operaci koresponduje s redukci intermetatarsalniho
uhlu IMA, neni zplGsobeno derotaci prvniho metatarsu. Akinova osteotomie proximalniho
¢lanku palce je vhodnym komplementarnim vykonem k Lapidusové operaci, nebot koriguje
postaveni kloubnich ploch prvniho MTP skloubeni, ¢imz zlepSuje klinicky vysledek operace a

funkci prvniho paprsku v zatézi vahou téla pti chizi.

10. Klinicky vystup studie

Uhel TASA (tangential angle to the second axis), popsany Shechterem a kol. v roce
1985, se ukazal byt uzitecnym parametrem v hodnoceni pozice artikularnich ploch v prvnim
MTP skloubeni, a pfedevsim polohy kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu s ohledem na
dlouhou osu nohy. Jeho standardni pouziti v pfedoperacnim planovani na zakladé vlastnich
vysledki nedoporucujeme. Pfi samotné predoperacni rozvaze je vSak dle nasich zjiSténi
vhodné vyhodnotit vychozi sklon kloubni plochy hlavice prvniho metatarsu vici ose prvniho

paprsku a ose celého prednoii.
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V pripadé pozitivhich predoperacnich hodnot Uhlu TASA doporucujeme vést v
patrnosti, Ze sniZeni intermetatarsalniho uUhlu, které je cilem korekce deformity,
pravdépodobné povede ke zhorSeni postaveni kloubnich ploch v prvnim MTP skloubeni a
nevyhodné laterdlni inklinaci hlavice prvniho metatarsu. Neprovedeme-li dodatecnou korekci
tohoto zhorSeného postaveni, muze byt funkiéni vysledek i jinak kvalitné provedené
Lapidusovy operace neuspokojivy. Ne ve vSech pfipadech je dostate¢nym ,dopliikovym*
vykonem pouha mékkotkanova korekce (tj. predevsim lateralni uvolnéni prvniho MTP kloubu).
Jako nejvyhodnéjsi se na podkladé naSich vysledkd v teoretické i praktické roviné jevi byt

kombinace Lapidusovy artrodézy a osteotomie proximalniho ¢lanku palce dle Akina.
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Summary

The results of our X-ray analysis confirm the hypothesis of an unfavourable lateral
inclination of the articular surface of first metatarsal head after the Lapidus procedure. The
mean worsening of TASA angle after performing this type of operation is 6.1° + 6.9°. The
significant deterioration after surgery corresponds with the reduction of intermetatarsal angle
(IMA) and it is not caused by the derotation of the first metatarsal. The Akin osteotomy of the
proximal phalanx is a suitable complement to the Lapidus arthrodesis and improves the
articular set (position of the articular surfaces) of the first MTP joint.

The TASA angle (tangential angle to the second axis) described by Shechter et al. in
1985 proved to be a valuable parameter in the assessment of the first MTP joint articular
surface position, especially where the exact placement of first metatasal head in relation to
the overall foot axis is to be assessed. Subject to our findings, we don’t support standard use
of this measurement in preoperative planning. Nonetheless, the evaluation of the initial
inclination of the first metatarsal articular surface towards the axis of the foot is important in
the preliminary phase of any surgical correction of the deformity.

It should be emphasized, that in the cases of patients with positive TASA values before
surgery, the reduction of IMA, which is usually pursued by any type of hallux valgus deformity
correction, will probably lead to an impairment of articular surfaces setting in the first MTP
joint and an unadvantageous lateral inclination of the first metatarsal head. If we don’t
compensate this deterioration with an additional procedure, the functional outcome of an
otherwise accurate Lapidus arthrodesis can be unsatisfactory. Sometimes a soft tissue
procedure (i.e. lateral release of the first MTP joint) can be a sufficient addition, but not in all
cases. In our view, supported by presented results, the combination of Lapidus arthrodesis

and Akin osteotomy seems to be the most fitting solution of the above mentioned situation.
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