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Abstrakt

Predlozend disertatni prace popisuje studii zaméfenou na hodnoceni vysledki
implantace nahrady prvniho metatarsofalangového (MTP) skloubeni palce. Néhrada
skloubeni PH-Flex byla vyvinuta na Ortopedické klinice 1. LF UK ve spolupraci s firmou
Medin s.r.0. a v letech 2007 az 2011 probéhly klinické zkousky. V letech 2011 az 2016 byla
protéza pouzivana v bézné planované operativé a byla postupné upravovana indikacni kritéria
pro jeji implantaci. Disertacni prace souhrnné predklada vysledky odbornych publikaci, které
vznikly na nasi klinice ve spojeni s Sletym obdobim implantace ndhrady.

Prvni c¢ast predkladané disertacni prace zahrnuje vysledky a klinické vystupy, které
byly publikovany v roce 2017. Retrospektivni studie hodnotila uceleny soubor 31 pacientii po
implantaci 35 totalnich ndhrad prvniho MTP skloubeni. Ve 4 ptipadech byla provedena
oboustrannd implantace. Podminkou zafazeni do studie byla doba sledovani delsi nez 6
meésici. V 30 piipadech byla ndhrada indikovana u pacientt s hallux rigidus stupné 3 a 4 dle
Coughlina. Ve 4 ptipadech se jednalo konverzi hemiartroplastiky MTP na totalni nahradu a u
jedné pacientky byla implantace totalni nihrady indikovéna z divodu selhdni silastikové
nahrady prvniho MTP kloubu. Vysledky byly hodnoceny nejenom radiologicky, ale také dle
skore American Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarsophalangeal (AOFAS).
Z hlediska hodnoceni AOFAS skoére bylo v naSem souboru dosazeno signifikantniho zlepSeni.
Predoperaéné ¢inilo AOFAS skoére primérné 55,6 bodu (35-65). Po operaci €inila primérna
hodnota AOFAS skore 80,8 bodii (65-95).

Druhd ¢ast predkladané disertacni prace zahrnuje vysledky publikované v roce 2023,
které byly ziskany méfenim pacienti na dynamickém pedobarografu Footscan RS scan
International. V odborné praci bylo zhodnoceno 15 implantovanych ndhrad u 12 pacientek,
které souhlasily se zafazenim do pedobarografické césti studie. Ziskané vysledky byly
zpracovany a analyzovany pomoci integrovaného softwaru (RS Scan International).
Hodnoceny byly parametry vhodné k posouzeni funkce pfednozi po implantaci ndhrady, a to
hallux stiffness hodnotici tuhost I. MTP kloubu a forefoot ballance, posuzujici rozlozeni
zatéze mezi laterdlni a medidlni polovinu pfednozi. Hodnocené parametry byly srovnany u
pacientl po nahradé¢ I. MTP kloubu, zdravych pacienti a pacientii s pokrocilym hallux
rigidus.

Vysledky pedobarografické studie dokladaji schopnost nahrady zlepsit funkci prednozi
po implantaci totdlni ndhrady I. MTP kloubu a pfiblizit ji funkci ptfednozi u zdravych

pacientli, ackoli obnovit zcela fysiologickou biomechaniku pfednozi nedokéze.



Na zédklad¢ zhodnoceni vysledkl jsme dale upravili nase indika¢ni schéma a operacni
techniku. Z hlediska stupné postizeni prvniho MTP skloubeni dle Coughlinovy stupnice jsme
ptestali k nahrad¢ indikovat pacienty s postizenim 4. stupném dle Coughlina, kde je jiz zna¢né
omezend hybnost palce a jsou postizeny sezamské kosti. Kloubni nahradou je v téchto
piipadech velmi obtizné zlepsit rozsah pohybu. K implantaci preferujeme pacienty se stupném

3 dle Coughlina, s uspokojivym, ale bolestivym rozsahem pohybu prvniho MTP kloubu.

Kli¢ova slova
Hallux rigidus, Metatarsalgia, Osteoartr6za prvniho metatarsofalangového skloubeni,
Artrodéza prvniho metatarsofalangového skloubeni, Nadhrada prvniho metatarsofalangového

skloubeni, Dynamicka pedobarografie

Abstract

The dissertation evaluates the results of a first metatarsophalangeal (MTP) joint
replacement. The PH-Flex MTP joint replacement was developed at the 1st Department of
Orthopaedics, the first faculty of medicine in conjunction with the Medin s.r.o. company. The
clinical trials ran between 2007 and 2011. Between 2011 and 2016, the implant was used in
clinical practice, where the indication criteria of its use were gradually adjusted. This work
summarises publications originating in our department, evaluating the 5-year period during
which the implant was used and the results of its use.

In the first part of the dissertation, we present the retrospective study evaluating a
group of 31 patients after the implantation of 35 MTP joint replacements was published in
2017. Bilateral surgery was performed on 4 patients. A minimum follow-up of 6 months was
required for inclusion in the study. In 30 cases, the indication was 1st MTP joint arthritis of
grades 3 and 4 according to the Coughlin classification. A conversion from hemiarthroplasty
to total arthroplasty was performed in 4 patients, and in 1 case, the surgery was performed as
a revision from a failed silastic 1st MTP joint replacement. The evaluation was performed not
only radiographically but also according to the American Orthopaedic Foot and Ankle Society
Hallux Metatarsophalangeal (AOFAS) scoring system. The AOFAS scores showed a
significant improvement in our patient cohort from preoperatively to postoperatively. The
mean preoperative AOFAS score was 55.6 (33-65), with a mean postoperative score of 80.8

(65-95).



The second part of the dissertation is based on evaluating 15 implanted prostheses in
12 patients. The obtained results were processed and analysed using the integrated dynamic
pedobarograph software Footscan RS scan International. The study evaluated parameters
suitable for assessing the function of the forefoot after implantation of the prosthesis, namely
hallux stiffness evaluating the stiffness of the I. MTP joint and forefoot balance considering
the load distribution between the lateral and medial half of the forefoot. The results of the
pedobarographic study demonstrate the ability of the prosthesis to improve the function of the
forefoot after the implantation of a total replacement of the first MTP joint and bring it closer
to the function of the forefoot in healthy patients, although it cannot completely restore the
physiological biomechanics of the forefoot.

Based on the result of this study, we adjusted our indication criteria and operative
technique. We stopped indicating patients with grade 4 osteoarthritis according to the
Coughlin classification, where there is a marked limitation of the range of movement and the
sesamoid bones are affected. It is challenging to achieve an improvement in the range of
motion in these cases. An ideal indication is grade 3 osteoarthritis, according to the Coughlin

classification, with a painful but acceptable range of motion of the 1st MTP joint.

Key words:
First metatarsophalangeal joint arthritis, Metatarsalgia, First metatarsophalangeal joint fusion,

First metatarsophalangeal joint replacement, Dynamic pedobarography, Hallux rigidus
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1. Uvod

1.1. Uvod diserta¢ni prace

Hallux rigidus je postizeni pfednozi projevujici se progresivni ztratou rozsahu pohybu
palce nohy. Nejcastéjsi pricinou vzniku této diagnodzy jsou degenerativni zmény prvniho
metatarsofalangového skloubeni. Rozsah pohybu se omezuje zejména ve smyslu dorsalni
flexe skloubeni, na rentgenovych snimcich tvorbou okrajovych osteofytii a zménou osového
postaveni palce nohy.

Jedna se o velmi roz$ifenou vadu v oblasti nohy v soucasné populaci, ktera byva velmi
Castym divodem navstévy ortopedické ambulance. Onemocnéni ma pro svého nositele
mnoho disledkl a svym ¢asto bolestivym pribéhem piedstavuje vyznamny faktor omezujici
pracovni i volnocasové aktivity a vede tim ke snizeni kvality zivota pacienta.

Nejedna se pfitom pouze o postizeni pfednozi a nohy. Bolestivé omezeni rozsahu
pohybu prvniho metatarsofalangového skloubeni se sebou piinasi vyrazné ovlivnéni dolni
koncetiny jako celku (Coughlin a Shurnas 2003). Pacient s bolestivym zékladnim kloubem
palce vytaci predonoZi do supinace ve snaze odlehcit bolestivému kloubu a pietézuje lateralni
stranu pfednozi. Ve snaze kompenzovat zménénou funkci nohy dochazi k sekundarnim
zménam Vv hlezennim a kolennim kloubu a jejich naslednému ptetézovani (Maceira a
Monteagudo 2014).

I ptes vyrazny pokrok ve studiu tohoto onemocnéni, ke kterému doSlo v poslednich
nckolika dekddach, neni problematika hallux rigidus do dne$ni doby uspokojivé vytesena.
Slozitd biomechanika a anatomickéd stavba nohy je diivodem mnoha nejasnosti pti studiu
hallux rigidus. Kontroverze a nejasnosti stale panuji jak v oblasti etiologie a patogeneze, tak 1
v algoritmech jeho 1é€by (Kunnasegaran a Thevendran 2015). Byla navrZena cela fada metod
konzervativni 1é€by a operacnich technik, které jsou provadény rlznymi autory
v nejriuznéjSich modifikacich ve snaze navraceni pacienta do béZného Zivota s cilem zajistit
mu nebolestivou funkci nohy.

Nicméné zaddny z dosud pouzivanych postupii problematiku hallux rigidus zcela
nevyiesil. Jedna se o celou fadu nejriiznéjSich vykont, jejichz indikace je velmi riznoroda a
je zapotiebi pochopit a spravné interpretovat obtize pacienta, exaktné vyhodnotit
rentgenologicky nalez, vnimat potieby, ofekévani a pohybové naroky pacienta. Jen tak je
mozné zvolit takovy typ operac¢niho zékroku, ze kterého bude pacient skute¢né profitovat.

Rozvoj endoprotetiky v druhé poloviné 20. stoleti ovlivnil i1 oblast prvniho

metatarsofalangového kloubu. S rozvojem novych materiali zacaly nachazet uplatnéni
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v 1é¢bé hallux rigidus i kloubni ndhrady, které jsou rovnéz rozmanité, co se tyce materidlové
konstrukce a zpiisobu pouziti. Ackoli zprvopocatku predstavovaly kloubni nahrady velky
pfislib pro pacienty s hallux rigidus, nebyla doposud problematika nahrady prvniho
metatarsofalangového skloubeni uspokojivé vyifeSena. Mnoho modelii nahrad vykazovalo
spiSe rozpacité vysledky a nékteré dokonce predstavovaly pro pacienta katastrofu. Zcela
nejasny pak zastava vliv implantovanych nahrad na biomechaniku ptednozi.

Z tohoto duvodu se rovnéz na Ortopedické klinice 1. LF UK a FN Motol vénujeme
endoprotetice prvniho metatarsofalangového skloubeni. Vysledkem préce kolektivu autorti
byly anatomické studie prvniho metatarsofalangového kloubu, ze kterych rezultovalo
navrzeni a vyvoj vlastni ndhrady originalni konstrukce PH-Flex Medin. Tato endoprotéza
nakonec dosla klinického uplatnéni.

Tato disertacni prace si klade za cil shrnout soucasné poznatky o 1écbé hallux rigidus
specidlné s pfihlédnutim na pouZivani kloubni ndhrady. Shrnout klinické vysledky a naSe
zkusenosti s pouzitim kloubni nahrady PH-flex Medin ve snaze upravit indika¢ni schéma a
navrhnout mozna zlepSeni. V neposledni fadé se prace vénuje posouzeni vlivu, ktery ma
implantovana totalni ndhrada prvniho metatarzofalangového skloubeni na dynamiku piednozi

ve srovnani se zdravymi jedinci a pacienty s artrozou I. MTP skloubeni.

1.2. Historie — hallux rigidus

Prvni zminky o osteoartrotickém postizeni prvniho metatarsofalangového (MTP)
kloubu se v odborné literatufe zacinaji objevovat koncem 19. stoleti. Jako prvni referoval
Davies-Coley (Davies-Colley 1887) v roce 1887 o flekénim postaveni proximalni falangy ve
vztahu k hlavi¢ce prvniho metatarsu a navrhl uZivani terminu hallux flexus. O rok pozdéji,
tedy vroce 1888, navrhuje Cotterill (Cotterill 1888) pro identické postizeni prvniho MTP
kloubu palce termin hallux rigidus. V prabehu let byla pro osteoartrozu MTP kloubu navrzena
nejruznéjsi oznaceni, ktera byvaji rizné vykladana. Termin hallux limitus navrhl DuVries
(DuVries a Meyer 1959) vroce 1959 k pojmenovani leh¢ich staddii onemocnéni a hallux
rigidus vyclenil pro stadia pokrocilejsi.

Nicméné pojmy hallux rigidus a hallux limitus byvaji Casto zaménovany a nektefti
autofi doporucuji uziti terminu hallux limitus pouze pro omezeni dorzalni flexe prvniho MTP
kloubu, zatimco hallux rigidus uzivaji az pfi Uplné ztrat€¢ pohybu v kloubu. Mimo tyto
nejuzivangj§i terminy, byla navrzena celd fada dalSich pojmenovéani klinického nalezu

osteoartrozy prvniho MTP kloubu, kterd ale své pevné misto v nomenklatuie nenasla.
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Miuzeme se setkat s terminy jako hallux malleus, hallux dolorosus ¢i v anglosaské literatute

dorsal bunion.

Obr. 01: Hallux rigidus pti pohledu na pfednozi shora a z mediélni strany. Patrna

a je synovitis prvniho metatarsofalangového skloubeni a deformita kloubu

Kontroverze a nejasnosti stale panuji jak v oblasti etiologie a patogeneze hallux
rigidus, tak 1 v algoritmech diagnostiky. Byla navrZena celd fada metod konzervativni a
operacni 1écby, které jsou provadény riznymi autory v nejriznéjSich modifikacich.

Zakladnimi vykony, které se zacaly pouzivat na konci 19. stoleti a pretrvaly az do
dnesni doby, jsou cheilectomie a resekéni artroplastiky (Keller 1904). Tyto se zkousely a
provadély zejména proto, Ze neexistovaly jiné moznosti. Zejména chybély chirurgické
ndstroje, materialy a dal$i moznosti operacni a perioperacni péce (anestetika, antibiotika atd.).
V té dob¢ se jednalo zejména o revizi prvniho MTP kloubu za uc¢elem odstranéni osteofytil
z okraji kloubnich ploch anebo resekci destruovanych kloubnich povrchii. Tyto operace
odstranily subjektivni potize, nicméné netesily ndslednou funkci pfednozi a nemohly vyftesit
podstatu vzniku vady.

Dalsim krokem v 1é¢bé byly osteotomie. Tyto se zacaly pouzivat opét na konci 19.
stoleti (Reverdin 1881), nicméné jejich vysledky nebyly opét pro omezené moznosti
uspokojivé. Osteotomie se zaCaly rutinné pouzivat pro l1écbu hallux valgus a rigidus az
pocatkem 20. stoleti (Hohmann 1921). Vyrazngj$i rozvoj, ale dosdhly az po zavedeni

modernich osteosyntetickych materiald a modernich chirurgickych nastroji (vibraéni pily,
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frézy, atd.) V soucasné dobé¢ se rutinn¢ pouzivaji osteotomie v oblasti prvniho paprsku nohy u
symptomatickych pocatecnich stadii hallux rigidus a to ke zméné zatéze kloubu a prednozi
(viz. nize, str. 35).

Jednou z metod operacni 1éCby osteoartrozy zakladniho kloubu palce nohy, kterd
prodélala za poslednich 70 let znacny vyvoj je i alloplastika prvniho MTP kloubu.
Turbulentni rozvoj endoprotetiky v druhé poloviné 20. stoleti ovlivnil i oblast prvniho
metatarzofalangového kloubu. Prvni pokus o implantaci nahrady I. MTP kloubu provedl
Endler (Endler 1951), kdy provedl ndhradu baze proximalni falangy za pomoci implantace
akrylmethakrylatové nahrady. Néasledoval vyvoj pomérné riznorodych typli ndhrad za uziti
nejruznéjsich materiali. Vyzkousela se celd fada variant nadhrad, pokryvajici snad vSechna
anatomickd feSeni nahrady v oblasti prvniho MTP kloubu. Vnikly rizné typy interpozi¢nich
nahrad, kdy se do kloubu implantovaly pouze ploténky z inertnitho materidlu oddélujici
puvodni kloubni povrchy. Metatarzalni ¢i falangové hemiartroplastiky nahrazovaly bud’
kloubni plochu proximalniho ¢lanku palce, nebo hlavice prvniho metatarsu, a nakonec totalni

nahrady kloubu moderni konstrukce (viz nize, str. 43).

2. Anatomie prvniho paprsku nohy

2.1. Anatomie prvniho metatarsofalangového skloubeni

Prvni metatarsofalangovy kloub je nejrobustnéjsi ze vSech MTP kloubt nohy. Tvarové
odchylky v jeho anatomické stavbé prvniho MTP kloubu mohou hrat dilezitou roli
v patogenezi hallux rigidus.

Synovidlni kloub ma dv€ primarni kloubni plochy a jednu sekundarni. Hlavni
skloubeni je mezi kloubni plochou hlavice prvni nartni kosti a kloubni plochou proximalniho
¢lanku palce. Vedlejsi (sekundéarni) skloubeni je mezi spodni stranou hlavice nartni kosti a
sezamskymi kostmi. VSechny kloubni plochy jsou pokryty hyalinni chrupavkou.

Prvni nértni kost se sklada ze 3 zakladnich ¢asti: baze, t€la a hlavice (basis, corpus et
caput metatarsi). Na priifezu je té€lo ve stfedni ¢asti ovalné a postupné se proximalné rozsifuje
v trojuhelnikovitou bazi. Kloubni plocha baze prvniho metatarsu je urCend pro skloubeni
s prvni klinovitou kosti (os cuneiforme mediale).

Hlavice prvniho metatarsu je dorzoplantarn€ oplosténa. Jeji dorsoplantarni rozmér je
tedy mensi nez mediolateralni (Sarrafian 1993). Spodni strana je vyrazné plochd a slouzi ke

skloubeni se sezamskymi kostmi. Tato plochd ¢ast je navic rozdélena podélné probihajici
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kostni hranou, ktera odd¢€luje od sebe dvé plochy pro medidlni a lateralni sezamskou kost (viz
nize). Medidlni ¢ast kloubni plochy pro medidlni sezamskou kustku byva vétsi (Lucas a Hunt
2015).

Samotnd ¢ast hlavni (piedni ¢asti) kloubni plochy pro artikulaci s bazi proximalni
falangy palce je sklonéna mirné lateralné vici dlouhé ose prvniho metatarsu. Primérny thel
odklonu je 8° a byva oznacovéan jako DMAA uhel (distal metatarsal articular angle). Nicméné
variabilita tohoto thlu je zna¢na, od -14° az 30° (Sarrafian 1993).

Na zékladnim c¢lanku prvniho prstu (phalanx proximalis hallucis) rozliSujeme opét
bazi, télo a hlavicku (basis, corpus, caput). T¢lo proximalni falangy je ovalného tvaru,
v oblasti baze se rozSifuje a tvoii odpovidajici artikulaéni plochu pro hlavici prvniho
metatarsu. Na fezu je baze proximalni falangy rovnéz ovalna, mensi v dorzoplantarnim sméru
nez mediolateralnim. Toto uspofadani odpovida hlavici prvniho MTT. Na spodni strané
¢lanku nachazime Gponova mista dilezitych struktur. Plantdrn€ na medialni a lateralni strané
nachazime dva hrbolky, tuberculum mediale a tuberculum laterale. Zde se upind medialni a
lateralni spolecnd uponova Slacha (medial conjoint tendon a lateral conjoint tendon) kratkych
svalll nohy.

Stabilita (volnost i tésnost) prvniho MTP skloubeni je zajiSt€éna vazy a Gponovymi
Slachami svaltl, které se upinaji na prvni paprsek nohy. Kloub je stabilizovan kolateralnimi
vazy (ligg. collateralia), které¢ ale neprobihaji horizontalné. SpiSe neZ tvar jednoduchého
pruhu vaziva, jsou vytvofeny do tvaru véjite. Jejich maly zacatek je v misté hlavice prvniho
metatarsu a postupné se rozbihd do Sirokého Upon, ktery sméfuje vertikalné k sezamskym

kostem a ventralné k basi proximalniho ¢lanku palce (obr 02).

Obr. 02: Prabéh postrannich vazi prvniho metatarsofalangového skloubeni.
MTT I — prvni nartni kost, LCM — lig. collaterale mediale, Sipka oznacuje
Sikmou ¢ast, AbdH — tipon m. abductor hallucis na spodni stranu proximalniho

¢lanku palce
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Postranni vazy tak stabilizuji nejenom prvni nartni kost a ¢lanek palce vici sob¢, ale
urcuji také zakladni postaveni sezamskych kosti, které¢ jsou pod hlavici. Sezamské kosti, které
se vzivoté¢ jedince vytvareji jako ochrana Slachovych uponu svalii, vznikaji v iponech
kratkych svalii nohy a jsou stabilizované vzajemnym vazivovym spojenim (lig.
intersesamoideum). V oblasti tohoto vazu, sezamskych kosti a kloubnich oball na plantarni
strané se vytvari unikatni struktura, kterd se nazyva fibrocartilago plantaris (Lucas et al.
2014). V klinické terminologii se oznacuje nazvem vychdzejicim z anglické varianty a
oznacuje se jako plantdrni ploténka. Tato ploténka zabezpeCuje komplexni spojeni a
vzajemnou navaznost mezi postrannimi vazy, sezamskymi kostmi, spolecnymi upony
kratkych svali a aponeurosis plantaris. Je esencidlni pro funkci nejenom prvniho MTP
skloubeni ale funkci celého prvniho paprsku nohy.

Nejenom prvni MTP skloubeni ale 1 dalsi MTP skloubeni nohy maji na spodni strané
odpovidajici plantarni ploténky. Jednotlivé ploténky jsou navzdjem pii¢né pies prednozi
spojeny mohutnym vazem, lig. metatarsale transversum profundum. Timto je zarucena

spravna funkéni Sife prednozi v zatézi.

2.2. Anatomie prvniho tarsometatarsalniho skloubeni

Prvni tarsometatarsalni (TMT) skloubeni je dilezitym kloubnim spojenim pro stabilitu
prvniho paprsku nohy. Prave toto kloubni spojeni je nejcastéji zodpovédné za hypermobilitu
prvniho paprsku nohy (Klaue et al. 1994, Coughlin et al. 2004, Coughlin a Jones 2007) a tim
dochazi 1 k zménam vedoucich k deformité hallux rigidus. Prvni paprsek nohy je tvofen prvni
nartni kosti, prvnim a druhym c¢ldnkem palce nohy a kloubnimi spojenimi mezi nimi.
Z divodu hypermobility prvniho paprsku dochézi k jeho elevaci pii zatézi a méni se tak
,funk¢éni® podminky pro distalné umisténé klouby (MTP I a IP palce). Tvar, velikost a
vzajemny vztah kloubnich ploch prvniho TMT skloubeni ziejmé& sehravaji kli¢ovou roli.

Kloubni plochy tvofi konvexni kloubni plocha prvni klinové kosti (os cuneiforme
mediale) a konkavni kloubni plocha base prvni nartni kosti. Konkdvni tvar plochy ale
neprobihd v jedné roving, ale je stoCen do spirdly (vrtule). Plantarni ¢ast kloubni plochy je
kolméa na dlouhou os prvniho metatarsu, zatimco dorsalni okraj kloubni plochy svira s kolmici
na dlouhou osu variabilni thel. Tento odklon je vyjadien thlem, ktery se definuje jako thel
mezi rovinou kloubni plochy a kolmici na dlouhou osu prvni nartni kosti a oznacuje se jako
proximalni metatarsalni artikulaéni thel (proximal metatarsal articular angle, PMAA)

(Sarrafian 1993).
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Prvni TMT skloubeni je stabilizovano zejména vazy a upony Slach. Kloubni pouzdro
je zpevnéno plantarn¢ a dorzélné¢ dvéma mohutnymi vazy lig. tarsometatarsale plantare et
dorsale, které sehravaji vyznamnou roli v stabilit¢ kloubu. Nicméné stabilita je zajiSténa i
upony Slach mohutnych svalii. Na os cuneiforme mediale a ¢ast base prvni nartni kosti se
z medio-plantarni strany upina §lacha m. tibialis anterior. Na latero-plantrarni stranu se upina
Slacha m. fibularis (peroneus) longus. Tento vazivovy komplex spolu s upony a vhodnym
tvarem kloubnich ploch by mél zabezpecit primarni stabilitu prvniho paprsku v sagitalni
roviné. Pokud ale dispozice tvaru skloubeni vedou k jeho nestabilité, a tim hypermobilité
prvniho paprsku, miize dojit k postizeni dynamiky prvniho MTP skloubeni a ke vzniku hallux
rigidus. Na prvni ndrtni kost se neupinaji zadné intrinsické ani extrinsické svaly nohy, a proto
se svaly podileji na dynamické stabilizaci paprsku pii zatézi mechanismem pies upony
v misté proximdlniho a distalniho ¢lanku palce nohy (viz nize). K statické stabilité prvniho

paprsku a dalSich ¢asti prednozi ale vyrazné pfispiva aponeurosis plantaris.

2.3. Aponeurosis plantaris a windlass mechanizmus

Aponeurosis plantaris zac¢ind na processus medialis et lateralis tuberis calcanei, odkud se
posléze distalné méni v plochou, dale se vétvici strukturu, kterou délime na centralni,
medialni a laterdlni ¢ast. Lateralni ¢ast byva jiz od pocatku samostatny pruh sméfujici
k bazi V. metatarsu. Tento pruh byva variabilni. Medialni pruh pak smétfuje od svého
zacatku do oblasti os cuneiforme mediale, kde se upinad do fascie medialnich kratkych svali

nohy (obr 03).

Obr. 03: Schéma uspofadani jednotlivych
podélnych pruhlt plantarni aponeurdzy; na
schématu vlevo odstranéna distalni ¢ast s lig.
natatorum, C — centralni ¢ast, M —medialni
cast, L — laterdlni cast, LMTS - lig.

metatarsale transversum superficiale
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Nejdilezitéjsi je centralni ¢ast, kterd se déli ve svém pribéhu na 5 samostatnych
pruhtt sméfujicich distalné k prvnimu az patému MTP skloubeni. V oblasti prvniho MTP
kloubu se pruh centralni ¢asti aponeurosis plantaris upind do oblasti sezamskych kiistek. Paty
pruh pak smétuje ke svému MTP skloubeni a upind se do oblasti plantarni ploténky. Zbylé 3
pruhy centralni casti se obdobné upinaji do plantarnich plotének II.-IV. MTP kloubu.
Z prubehu centralni ¢asti se navic oddeluji snopce kolagennich vlaken, které sméiuji distalné
od MTP skloubeni do podkozi, kdy spolu s tukovou tkani vytvareji typické naslapné polstare
nohy.

Mezi centralnimi pruhy se v misté¢ naslapu nachazeji piicné probihajici kolagenni
vlakna, které formuji takzvané ligamentum metatarsale transversum superficiale. Tyto pfi¢né
snopce opét pokracuji mezi pruhy i distdlné¢ do podkozi, kde formuji takzvané fasciculi
transversi a prispivaji tak kpficné (medio-laterdlni) stabilizaci piednozi. V trovni

proximalnich ¢lankl prsti formuji tato transverzalni vlakna ligamentum natatorum, které

tvoti systém ,,kotvicich vazi‘‘ probihajici napti¢ nohou v mist¢ odvalu nohy v propulzni fazi

krokového cyklu (obr. 04).

Obr. 04: Pohled na uspotfadani plantarni aponeurdzy
distaln€é od metatarzofalangovych skloubeni. Pohled
na povrchovy pficny vaz proximalné¢ — ligamentum
metatarsale transversum superficiale. Distalni pficna

vlakna formujici ligamentum natatorum.

Aponeurosis plantaris se podili na vytvofeni funkéniho komplexu mezi kostmi nohy a
vazivovym aparatem MTP skloubeni. Z kaZdého centralniho pruhli aponeur6zy se na Grovni
MTP skloubeni odd€luje dvojice sagitalnich sept. Tato septa pronikaji do hloubky pfednozi a
upinaji se na plantarni ploténky MTP skloubeni (sezamské kosti MTP I skloubeni). Septa

rovnéz formuji kanaly pro prostup Slach flexort prstti (obr. 05 a obr. 06).
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Obr. 05: Schéma uspofadani jednotlivych
sagitalnich sept aponeurosis plantaris a
plantarnich plotének metatarzofalangovych
skloubeni. Bil¢ Sipky — lig. metatarsale
transversum profundum spojujici jednotlivé
plantarni ploténky pod MTP klouby, cerné
Sipky — dvojice sagitalnich sept upinajicich
se do plantarni ploténky druhého MTP

skloubeni, FDL — §lacha m. flexor digitorum

longus, FDB — §lacha m. flexor digitorum

brevis.

Obr. 06: Kadaverosni preparat - stav po odklopeni
povrchové Céasti  plantdrni  aponeurdzy. Par
sagitalnich sept pro jednotlivé plantarni ploténky
vytvaii tunel pro prichod Slach flexorli prst
oznaceny ¢ernymi Sipkami, FDL — §lacha m. flexor
digitorum longus, FDB — S§lacha m. flexor
digitorum brevis, PP — plantarni ploténka

(fibrocartilago art. metatarsophalangeae)

Tim je zajisténo funkéni napojeni aponeurdzy s MTP klouby a jejich plantarnimi
ploténkami, které se nasledn¢ upinaji na baze proximéalnich ¢lanki prstii. Pti dorsiflexi v MTP
kloubech (propulsni faze krokového cyklu) dochazi tahem za plantarni ploténky k napinani
podélnych pruhtt aponeurdzy (obr. 07). Tento mechanismus zarucuje zpevnéni
(,,seSnérovani) podélné klenby nohy a k piicné stabilit¢ piednozi. PoruSenim tohoto
mechanismu dochézi k nestabilité¢ prvniho paprsku nohy, a tim i ke zmén€ dynamiky prvniho

MTP skloubeni a k moznosti rozvoje degenerativnich zmén tohoto MTP skloubeni.
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Obr. 07: Schéma napnuti plantarni
aponeurozy v dusledku fungovani
navijakového mechanismu pii odvalové
fazi krokového cyklu. S rotaci proximalni
falangy okolo hlavicky metatarzu pfi
extenzi prsti dochdzi k napnuti v samotné
plantarni aponeuréze. Dochazi tak k

dynamické stabilizaci pfednozi.

2.4. Svaly nohy

Svaly pfednozi slouzi k zajisténi dynamické stability prvniho paprsku nohy. Mtuzeme
je zékladn€ rozdélit na instrinsické a extrinsické svaly. V této praci zminime pouze ty, které
maji vztah k tématu disertacni prace.

Kratké svaly nohy, které se podileji na postaveni a funkci prvniho paprsku nohy jsou:
m. flexor hallucis brevis, m. abduktor hallucis, m. adductor hallucis a m. extensor hallucis
brevis. Exstrinsické svaly, které se podileji na stabilizaci nohy jsou: m. fibularis longus, m.
tibialis anterior, m. extensor hallucis longus a m. flexor hallucis brevis.

Kromé m. tibialis anterior a m. fibularis longus, se vSechny svaly podileni na pozici a
postaveni prvniho MTP skloubeni v zatéZi. Pro stabilitu skloubeni jsou dilezZité zejména
svaly, které se upinaji na spodni stran€ baze proximalniho ¢lanku palce. Jak bylo zminéno, na

tomto misté se nachdzeji dva hrbolky pro upony spole¢nych tponovych §lach kratkych svala.
(obr. 08)
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Obr. 08: Medialni a laterdlni spolecnd uponova Slacha
kratkych svalli nohy z plantarniho pohledu na prvni MTP
skloubeni (Bartak et al. 2011)

AL — lateralni spole¢na tiponova Slacha

AM — medialni spole¢na uponova slacha

AddH — m. adductor hallucis

AbdH — m. abductor hallucis

FHBL — m. flexor hallucis brevis, pars lateralis

FHBM- m. flexor hallucis brevis, pars medialis

FHL — Slacha m. flexor hallucis longus

Na tuberculum mediale se upind medialni spole¢na uponova Slacha (medial conjoin
tendon), kterd je tvofena Slachami m. abductor hallucis a medialni ¢ast m. flexor hallucis
brevis. V téchto Slachach je zavzata 1 medidlni sezamské kost a spole¢na Slacha je soucasti
plantarni ploténky MTP skloubeni. Obdobné lateralni spole€na uponova S$lacha (lateral
conjoin tendon) se sklddd z uponu m. adductor hallucis a lateralni casti m. flexor hallucis
brevis. V této spolecné §laSe je laterdlni sezamska kost. Obé spole¢né uponové Slachy tvori
jakoby tahla, které stabilizuji postaveni palce v zatézi zejména v transverzalni ale také
v sagitalni roviné. Proto je velmi dileZité tyto ipony zachovat pfi implantaci ndhrady MTP

skloubeni. Bezpe¢nou mirou resekce baze jsme se zabyvali i nasi klinice (Bartak et al. 2011).

3. Hallux rigidus — patologicka anatomie a patofysiologie

Pfi rozvoji a progresi hallux rigidus se uplatiiuje cela fada etiologickych faktord.
Patofysiologie hallux rigidus nicméné nebyla doposud zcela objasnéna. V pribehu studia
onemocnéni byly nékteré hypotéz potvrzeny, u jinych ptedstavenych patofysiologickych
konceptl neni jejich vliv na rozvoj choroby zcela jasny. Uplatniuji se jak faktory vrozené, tak

faktory ziskané.
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Na rozvoji omezeni hybnosti MTP kloubu ma4 jisté vliv dédi¢nost. Rodinny vyskyt byl
zaznamenam az u tii ¢tvrtin pacienti s hallux rigidus. Nicmén¢ konkrétni geneticka vazba
nebyla popsana. DalSimi z vrozenych dispozic, které byly zvazovany jako potencidlni faktory
vedouci k rozvoji hallux rigidus, jsou nadmérna délka prvniho metatarsu, dlouhy proximalni
¢lanek palce, plochy tvar hlavice prvniho metatarsu, pronacni postaveni nohy a dale deformity
nohy jako ploché noha — pes planus a noha klenutd — pes cavus.

Z hlediska délky metatarsu je predpoklad, Ze nadmérna délka prvniho metatarsu vede
k pretéZovani chrupavky MTP skloubeni a nasledné k jejimu poSkozeni. Z hlediska tvaru
hlavice prvniho metatarsu rozliSujeme dva tvary, které k rozvoji osteoartrdézy prokazatelné

predisponuji (obr. 09).

Obr. 09: Vrozené predispozice tvaru kloubni plochy hlavice prvni nartni kosti.

Plochy na obrazku vlevo a chevron typ na obrazku vpravo.

Jednd se o oploSténi hlavicky prvniho metatarsu a takzvany Chevron typ, kdy
hlavicka nabyva klinovity tvar. Co se tyce incidence hallux rigidus a pes planus, nebyla
nalezena vyraznéjsi incidence pes planus u pacientl s hallux rigidus v porovnani s béZnou
populaci (Coughlin a Shurnas 2003).

Obecné uzndvanym etiologickym faktorem hallux rigidus je trauma. Stavy po
zlomeninach, zvlasté pak intraartikularnich, v oblasti prvniho metatarsu a baze proximalni
falangy maji za nasledek poruchu kloubni anatomie s poruchou kloubni kongruence, ktera
nasledné¢ vede k rozvoji pourazové artrozy (Coughlin et al. 1999). Rovnéz opakované distorze
MTP kloubu s poskozenim intrinsickych svalii mohou v dlouhodobém horizontu vést k

rozvoji hallux rigidus (Jack 1940).
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Dal$im vyznamnym faktorem v patogenezi hallux rigidus se jevi noSeni nevhodné
obuvi a sportovni ¢i pracovni pretézovani.

Velmi diskutovanym nalezem je elevace prvniho metatarsu (metatarsus primus
elevatus), kterou muzeme u nékterych pacientii pozorovat. Jedna se o stav, kdy je na
lateralnim zatéZovém snimku vySetfovaného piednozi elevovan prvni metatars ve srovnani s
druhym metatarsem. Jako mozny etiologicky faktor hallux rigidus popsal metatarsus primus
elevatus Lambrinudi (Lambrinudi 1938). Na zaklad¢ dalSich pozorovani byla doporuc¢ovéana
fada korek¢nich osteotomii v oblasti baze prvniho metatarsu s cilem dosaZeni plantidrngj$iho
postaveni.

Dalsi vyvoj ukézal, Ze metatarsus primus elevatus je spiSe disledkem nez ptfiinou
hallux rigidus. Horton (Horton et al. 1999) ve své studii z roku 1999 pozoroval elevaci
prvniho metatarzu nejen u pacientli s hallux rigidus, ale i u zdravich jedinct a u pacientl s
Mortonovou neuralgii. Ani Meyer (Meyer et al. 1987) nepovazoval metatarsus primus
elevatus za patologicky nalez vedouci k rozvoji hallux rigidus. Ackoli mezi hallux rigidus a
metatarsus primus elevatus existuje urcita korelace a je velmi ¢astym nalezem u pokrocilych
stadii choroby, je elevace prvniho metatarsu spiSe disledkem omezené dorzalni flexe prvniho
MTP kloubu (Coughlin a Shurnas 2003).

V patogenezi hallux rigidus a nosologické jednotky hallux limitus, tedy omezené
hybnosti prvniho MTP kloubu bez degenerativnich zmén, byva €asto uddvano zvysené napéti
meékkych tkani. Napéti musculus triceps surae vyrazné ovliviluje hybnost MTP kloubi
ptfedonozi (Maceira a Monteagudo 2014). Komplex lytkového svalstva upinajici se pies
Achillovu Slachu na patni kost pfechdzi do slozitého komplexu aponeurosis plantaris, jejiz
centralni Cast se pomoci sagitidlnich sept upina do oblasti plantarnich plotének pod
jednotlivymi MTP klouby ptedonozi. Plantarni ploténky jsou spojeny s plantdrnim aspektem
proximalnich ¢lanki prstii. Toto anatomické spojeni pfenasi napéti z 1ytkového svalstva na
prsty nohy a palec pii zat€zi (windlass mechanismus). ZvySené napéti v tomto systému se
podili na zvySeni narokii pro jednotlivd MTP skloubeni (Maceira a Monteagudo 2014).
V 1écbé hallux rigidus se proto musime zaméfit ne jenom na nasledek komplexni vady dolni
koncetiny (artr6za prvniho MTP skloubeni), ale také na pfi¢inu vzniku vady. Jednou z dalSich
moznosti vzniku vady je 1 systémové onemocnéni (dnava artropatie, revmatoidni artritida

apod.).
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4. Diagnostika hallux rigidus

4.1. Fyzikalni vySeti‘eni

Pacienta do ambulance praktického lékate nebo ortopeda piivadi bolestivost prednozi.
Bolest je nejcastéji v misté prvniho MTP, ale mize byt pacientem lokalizovana i do lateralni
strany prednozi pii nepfiméfeném zatézovani zevni strany nohy pii nefunkcnosti prvniho
paprsku.

Diagnostika hallux rigidus je zalozena na dikladném odbéru anamnézy, klinickém
vySetfeni a provedeni vySetfeni pomoci zobrazovacich metod. V anamnéze pacienta patrame
po rodinné historii vyskytu artrozy prvniho MTP kloubu (Coughlin a Shurnas 2003), po
urazech v oblasti pfednozi, systémovych onemocnénich pojiva ¢i vyskytu infekénich a
krystalovych artropatii. Dale je dulezité zhodnotit pohybové aktivity, které vykonaval v
minulosti a dale soucasné pohybové naroky pacienta.

Z hlediska subjektivnich obtizi si pacienti nejéastéji stézuji na bolesti lokalizované do
oblasti prvniho metatarsofalangového skloubeni a progresi omezeni rozsahu jeho pohybu.
Bolest je zprvu vnimana pifi maximalni dorsalni a plantarni flexi, a to zejména pfi sportovni
zatézi. Stav je Casto zpusoben otlaky a kontaktem dorsalnich osteofytii pii dorziflexi v prvnim
MTP skloubeni ¢i tlakem obuvi na prvni MTP kloub. Pfi plantarni flexi dochazi naopak k
napéti kloubniho pouzdra a Slachy extenzoru palce ptres okrajové osteofyty. V pokrocilejSich
stadiich se mlze bolest projevovat i jiZz pfi minimalnim pohybu nebo pouhém zvyseni tlaku
v kloubu (pii stoji na postizené konceting€). Bolest mize byt pacientem lokalizovana téz
plantarné, a to v ptipad¢ artrotického postizeni sezamskych kustek.

Pti klinickém vySetfeni je potifeba pacienta vySetfovat naboso a klinicky nalez vzdy
srovnat s kontralateralnim pfednozim. Pacienta vySetiujeme v sedé€, ve stoji, v zatézi pii chizi
a na lazku. V zatézi sledujeme stereotyp chiize a jeho ptipadné zmény pii bolestivosti prvniho
MTP skloubeni (Dananberg 1986, Giannini et al. 2004). VSimame si celkového postaveni
pfedonozi a pfitomnosti eventudlnich deformit, jako je pes planus ¢i pes cavus (Coughlin a
Shurnas 2003). Hodnotime postaveni patni kosti a stav celého komplexu lytkového svalstva a
napéti Achillovy Slachy.

Na lizku se pak zamétfujeme na vySetfeni samotného prvniho MTP skloubeni. Je
tieba zhodnotit pfitomnost tvarovych a osovych deformit MTP kloubu, pfitomnost koznich
otlakt, kvalitu kozniho krytu. Palpacné vySetfujeme bolestivost v oblasti medialni
prominence hlavice a osteofytl, palpujeme oblast sezamskych klistek a vySetfujeme jejich

pohyblivost. Dale palpujeme priib¢h Slachy dlouhého flexoru a extenzoru palce. Zcela zasadni
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je vySetieni pohybu prvniho MTP skloubeni a jeho bolestivost, které ndm umozni urcit
spravny terapeuticky postup. Hodnotime, zda je bolest pfitomna v celém rozsahu pohybu ¢i
pouze na limitu dorzélni ¢i plantarni flexe. V neposledni fad¢ je nutné vySetiit stav a hybnost
interfalangového kloubu palce, jehoz zachovala funkce je rovnéz velmi podstatna, zvlasté pak
pii indikaci provedeni artrodézy prvniho MTP kloubu.

Kontrakturu Iytkového svalstva vySetiujeme pomoci Silfverskidldova testu
(Silfverskiold 1924). Pacienta pii testu vySetfujeme v poloze na zadech pfi pln¢ natazeném
kolennim kloubu a méfime maximalni dorzalni flexi v hlezennim kloubu. Poté pievedeme
vySetfovanou koncetinu do 90° flexi v kolennim kloubu a opét métime pasivni dorzélni flexi
hlezna. Pokud v této poloze dojde ke zvySeni dorzalni flexe hlezna je test hodnocen jako
pozitivni.

Klinicky nélez je v pocatecnich stadiich deformity omezen na znamky synovialitidy
MTP skloubeni, otok a palpacni bolestivost. V pokrocilejSich stadiich dochazi k viditelné
dekonfiguraci kloubu a rozvojem okrajovych osteofytli. Mohou byt pfitomné kozni otlaky nad
prominujicimi ¢astmi kloubu. Pfi vySetfeni rozsahu hybnosti nalézdme v pocatecnich stadiich
pouhé omezeni dorzalni flexe. S progresi choroby se rozsah pohybu v kloubu zmenSuje a

stava se vice bolestivym. Stav mliZe vyustit az v Giplnou ankyl6zu kloubu.

4.2. Zobrazovaci metody
Rentgenové vysetteni je nedilnou soucasti diagnostiky hallux rigidus. Provadime vzdy
zatézoveé snimky ve dvou projekcich, a to pfedozadni (AP) a v bo¢né projekcei (obr 10). Jako
dopln¢k diagnozy, zvlasté¢ pak Casnych stadii hallux rigidus mize pomoci projekce na
sezamskeé kiistky, provedend pii maximalni dorsiflexi prvniho MTP kloubu s RTG paprskem
sméefujicim kolmo na hlavi¢ku prvniho metatarsu (obr. 10). Pokrocilejsi stadia hallux rigidus
v$ak tuto projekci znemoznuji, a to vzhledem k vyrazné omezené dorzalni flexi palce v MTP

kloubu.
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Obr. 10: Rentgenové snimky pacienta s hallux rigidus. Pfedozadni snimek vlevo,
bocni snimek vpravo nahofe a axidlni snimek se zaméfenim na sezamské kosti

vpravo dole

Na rentgenovych snimcich mzeme pozorovat zuZeni kloubni $térbiny, oplosténi a
roz§iteni hlavicky prvniho metatarsu v AP projekci, tvorbu osteofytti na okraji kloubnich
ploch a subchondralni sklerotizaci. Vyraznéjsi okrajové osteofyty nalézame vétSinou na
lateralnim okraji MTP skloubeni. Rozvoj subchondralnich cyst, oploSténi baze proximalni
falangy ¢i artrotické zmény sezamskych klistek miizeme pozorovat v pokrocilejSich stadiich
onemocnéni. Na AP projekci déale hodnotime vzajemnou délku metatarsti, lokalizaci
okrajovych osteofytli ¢i ptipadnych dalSich zmén, jako naptiklad patologické fraktury
ostatnich metatarst z pietiZeni.

Boc¢na projekce ndm pak uptesiiuje spravné urceni rentgenového stadia onemocnéni a
zvoleni vhodné terapie. Pfi hodnoceni pouze AP projekce, mohou dorzalni osteofyty
piekrytim kloubni Stérbiny vytvatet iluzi pokrocilejSiho stadia choroby, nez vidime na
bo¢ném snimku. Bo¢néd projekce ndm umozni udélat si piesnou piedstavu o stavu kloubni
Stérbiny, kterd byva u hallux rigidus vyznamnéji redukovana ve své dorzalni poloving. Presné
provedena boc¢nd projekce navic umoziiuje hodnotit elevaci prvniho metatarsu, a to
porovnanim dlouhé osy prvniho a druhého metatarsu. Meyer (Meyer et al. 1987) stanovil, ze

za fysiologickych podminek je elevace prvniho MTT do 5 mm (obr. 11). S progredujicim
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stadiem hallux rigidus a sagitalni nestabilitou prvniho paprsku nohy dochazi k postupné

elevaci prvniho metatarsu pfi zatézi.

R

vstoje

Obr. 11: Bo¢ni zatézovy RTG snimek prednozi. Vyrazna elevace prvniho metatarsu.

VysSetfeni vypocetni tomografii (CT) ndm muze upiesnit nalez na prvniho MTP
kloubu a na sezamskych kistkach. Mlze byt uzite¢né pii tivaze nad volbou vykonu, a to mezi
vykonem zachovévajicim MTP skloubeni ¢i jeho znehybnénim.

Vysetieni nukledrni magnetickou rezonanci (NMR) nepatii mezi standardné uzivané
vysetfovaci metody u pacientti s hallux rigidus (Schweitzer et al. 1999). Toto vySetfeni mize
verifikovat diagnozu v ptipadé podezieni na osteochondralni defekt a pomoci s planovanim
jeho oSetfeni (obr 12). Casto se stiva, Ze zejména mladi pacienti (McMaster 1978) jsou
dlouhodobé léc¢eni pro bolesti a rigiditu MTP skloubeni s minimalnimi zménami na RTG, a

pii netispéchu konzervativni 1écby se na NMR prokéaZe vyrazny osteochondralni defekt.

Obr. 12: VysSetieni pacienta s hallux rigidus nuklearni magnetickou rezonanci.

Osteochondralni defekt a pseudocysta hlavice prvni nartni kosti.
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Na nasi klinice jsme zatadili do vysetfovacich metod vySetieni na dynamickém
pedobarografu. Pacient opakované naboso pfechazi vySetiovaci desku, ktera snima
dynamicky se ménici tlaky v oblasti planty. Snahou je objektivizovat rozlozeni tlakl a
eventudlni pfetizeni v oblasti metatarsi a jednotlivych MTP kloubt v riznych fazich

krokového cyklu, zvlasté pii podezieni na sekundarni metatarsalgie.

4.3. Klinicke klasifikace

Klasifikacnich schémat hallux rigidus byla navrzena celd fada. Tato schémata byla
sestavena na zaklad¢ hodnoceni rentgenologickych a klinickych nalez, a to jak samostatné ¢i
v jejich kombinaci. V odborné literatufe miiZeme najit na 18 riiznych klasifika¢nich schémat,
publikovanych od roku 1930. Jednotlivé klasifikace se vzdjemné Casto piekryvaji, obsahuji
rizny pocet stupiiti stadia choroby a jejich pfinos pro klinickou praxi je rizny.

Existuji schémata tadici stupeni onemocnéni od 2 az do 5 stupil. Zvlasté pak
klasifikace z prvni poloviny 20. stoleti se jevi jako nedostate¢né, a to z diivodu struéného a
velmi nepiesného popisu klinickych pfiznaki, kterd ¢ini jejich pochopeni slozitym
(Lambrinudi 1938, Jack 1940).

Z moderngjSich klasifikaci miizeme uvést napiiklad cisté radiologickou klasifikaci
Hattrupa a Johnsona (Hattrup a Johnson 1988), uvetejnénou v roce 1988. Autofi rozdélili
onemocnéni do tfech stadii, pficemZ prvni stadium je charakterizovano lehkymi zmé&nami s
tvorbou minimalnich osteofyti a zachovalou kloubni §térbinou. Druhy stupen charakterizuje
nalez stfedn¢ vyraznych zmén. Je pfitomnd tvorba stfedné velkych osteofyti na hlavici
prvniho metatarsu a proximalni falangy, je pfitomna ¢aste¢né redukovana kloubni Stérbina a
je evidentni pfitomnost subchondralni sklerotizace ¢i cyst. Tteti stadium je charakterizovano
vyraznou kostni proliferaci, vyznamnou redukci az vymizenim kloubni §térbiny, pfitomnosti
volnych télisek v kloubu ¢i pfitomnosti vyrazné dorzalni osifikace.

Dalsi klasifikaci, kterd doSla vyrazngj$iho uplatnéni je Regnauldova Kklasifikace
(Regnauld 1986), publikovéna v roce 1986. Regnauld navrhl celkem 4 stadia onemocnéni na
zéklad€ jednoduchych klinickych a radiologickych kritérii (obr. 13). Prvni stadium je
charakterizovano pouze funkénim omezenim prvniho MTP kloubu bez jasnych
degenerativnich zmén na RTG snicich. Ve druhém stadiu je popisovano oplostovani hlavicky
prvniho metatarsu, pfitomnost osteochondralnich defektii, bolestivé maximalni pozice kloubu
a drobnd dorzalni prominence. Tteti stadium je urCeno jako tézké oplosténi hlavicky
metatarsu, tvorba vyraznych osteofytli, zuzovani kloubni stérbiny a pfitomna bolest v prabéhu

celého rozsahu pohybu. Ctvrté stadium je spojovano s vyraznou destrukci kloubu se zanikem
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kloubni $térbiny, pfitomnosti volnych télisek, mohutné osteofyty a deformita prvniho MTP

kloubu a rozsah pohybu mensi nez 10 stupi.

. : =¥ .
Obr. 13: Jednotlivé stupné hallux rigidus na RTG snimcich dle Regnauldovy
klasifikace

Za nejrozsifencjsi a obecné uznavanou klasifikaci, pouZivanou i na naSem pracovisti,
lze povazovat klinicko-radiologickou klasifikaci dle Coughlina a Shurnase publikovanou
2003 (Coughlin a Shurnas 2003). Tato klasifikace rozliSuje 5 stupiid hallux rigidus
oznacovanych jako Grade 0 az 4 (obr. 14). Klasifikace se snazi komplexné zhodnotit klinicky
nalez co do rozsahu dorsiflexe prvniho MTP kloubu, rentgenologicky nalez a rovnéz

zohlednit subjektivni obtize pacienta.

Grade Dersiflexion Radiegraphic Findings * Clinical Findings

o 40" to 60° and,/or 10% to Normal Mo pain: only stiffness and loss of motion
20% loss compared with an examination
normal side
1 30" to 407 and/or 20% to Dorsal osteophyte is main finding. Mild or oceasional pain and stiffness,
50% loss compared with minimal joint-space narowing, minimal pain at extremes of dorsiflexion and, o
normal side periarticular sclerosis, minimal flattening plantar flexion on examination
of metatarsal head
2 10° to 30° and/or 50% to Dorsal, lateral, and possibly medial Moderate-to-severe pain and stiffness
75% loss compared with osteophytes giving flattened appearance that may be constant; pain occurs just
normal side to metatarsal head, no more than 1/4 of before maximum dorsiflexion and maxi-
dorsal joint space involved on lateral mum plantar flaxion on examination

radiograph, mild-to-moderate joint-space
narrowing and sclerosis, sesamoids not
usually involved

3 =10 and,//or ¥5% to 100% Same as in Grade 2 but with substantial Nearly constant pain and substantial
loss compared with normal narrowing. possibly periarticular cystic stiffness at extremes of range of motion
side. There is notable loss af changes, more than 1/4 of dorsal joint but nat at midrange
metatarsophalangeal plantar space involved on lateral radiograph.
flexion as well (often <10° sesamoids enlarged and/or cystic
of plantar flexion) and,/ or irregular

4 Same as in Grade 3 Same as in Grade 3 Same criteria as Grade 3 BUT there

is definite pain at midrange of passiva
motion

*“Weight-bearing and anteroposterior and lateral radiographs are used.

Obr. 14: Tabulka z originalni publikace s klasifikaci hallux rigidus autorG Coughlin a

Shurnas.
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Grade 0 je definovan omezenim rozsahu pohybu pii dorsiflexi palce nohy a je v
rozsahu 40° az 60° tj. snizenim o 10 az 20 % v porovnani se zdravou stranou. Subjektivné ma
pacient pocit ztuhlosti palce, ale je bez bolesti. Grade 1 je charakterizovan dorziflexi v
rozsahu 30° az 40° ¢i jeji snizenim od 20 % az 50 % pti porovnani se zdravou stranou. Na
RTG snimku je to nalez lehkého oplosténi hlavicky prvniho metatarsu, subchondralni
sklerotizace a minimélni z(zeni kloubni Stérbiny. Subjektivné pacient hodnoti obtize jako
lehkou ¢i obc¢asnou bolest a pocit ztuhlosti palce, bolestiva je maximalni dorsalni a plantarni
flexe. Grade 2 popisuje dorziflexi v rozsahu 10° az 30° ¢i zmenSeni o 50 % az 75 %, na RTG
nachdzime dorzalni, laterdlni ptipadné i medidlni osteofyty, oplosténi hlavicky prvniho MTT.
Na laterdlnim RTG snimku pak neni postizena vice nez Ctvrtina dorzalni casti kloubni
Stérbiny. Sezamské kulstky nebyvaji jeSté postizeny, ale mohou mit nepravidelny vzhled.
Subjektivné pacient udava stfedné silnou az silnou bolest, ktera jiZ mize byt konstantni. Pfi
vySetfeni je hybnost prvniho MTP kloubu bolestiva pfed dosazenim maximalni dorzélni a
plantarni flexe. Ve stadiu Grade 3 je dorziflexe jiz jen 10° ¢i mensi, nebo nizsi o 75 % az 100
% pfi porovnani se zdravou stranou. Rovnéz se projevuje jiz i vyrazné snizeni plantarni flexe,
ktera je casto mensi nez 10°. Na snimcich nalez odpovida druhému stadiu, ale navic miZeme
pozorovat cystické defekty, zasazeni dorzalni ¢asti kloubni §térbiny na lateralnim snimku je
vice nez 25 %. Pravidlem jsou cystické zmény ¢i nepravidelnost a rozsifeni sezamskych
ktstek. Pacient pocit'uje bolest t¢émét konstantné, hybnost je bolestiva témét v celém rozsahu,
vyjma minimalnich exkurzi ve stfednim postaveni. Posledni stddium Grade 4 je navic
vyjadieno pouze vyraznou bolestivosti i pfi minimalnim pohybu prvniho MTP kloubu.

Na zéklad¢ ur€eni stadia deformity, subjektivnich obtizi a ocekévani pacienta volime
naslednou 1écbu a pfipadny operaéni zakrok.

Pro jesté¢ detailnéjSi zhodnoceni subjektivnich a objektivnich potizi pacienta
eventuadlné¢ pro zhodnoceni uspésnosti 1é€by pouzivame skoérovaci systémy. Obecné
akceptované a nejrozsitencjsi je AOFAS-HMI skore (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society Hallux Metatarsophalangeal Interphalangeal Score) na obr. 15 (Kitaoka et al. 1994),
které kombinuje hodnoceni subjektivnich obtiZi pacienta a s klinickym nélezem. Hodnoti se
intenzita pfitomné bolesti, omezeni pacienta pii dennich aktivitach, ptipadné obtiZze v noSeni
obuvi, rozsah pohybu prvniho MTP kloubu, pfitomnost otlakt, otok a osové postaveni palce.

Maximalni mozné skore je 100 bodl. Vyhodou tohoto skore je moznost vyuziti pied a po

operacnim zakroku a miizeme tak objektivizovat ispéSnost provedeného typu vykonu.
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Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale
(100 Point Total)
Pain (40 points)
None
Mild, cccasional
Moderate, daily
Severe, almost always present

Function (45 points)
Activity limitations
No limitations
No limitations of daily activities, such as employment
responsibilities, lmitation of recreational activities
Limited daily and recreational activities
Severe limitation of daily and recreational activities
Footwear requirements
Fashionable, conventional shoes, no insert required
Comfort footwear, shoe insert
Moditied shoes or brace
MTP joint motion (dorsiflexion plus plantarflexion)
Normal or mild restriction (757 or more)
Moderate restriction (30°-74%)
Severe restriction (less than 30%)
1P joint motion (plantarflexion)
No restriction
Severe restriction (less than 30°)
MTP-1P stability (all directions)
Stable
Definitely unstable or able to dislocate
Callus related to hallux MTP-IP
No callus or asymptomatic callus
Callus, symptomatic

Alignment (15 points)
Good, hallux well aligned
Fair, some degree of hallux malalignment observed,
noe symptoms
Poor, cbvious symptomatic malalignment

40
30
20

—_—
0 Lh

0

Obr. 15: American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Hallux

Metatarsophalangeal Interphalangeal Score. Bodovaci systém pro posouzeni objektivnich

nalezl na pfednozi a zhodnoceni subjektivnich potizi pacienta.
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5. Konzervativni 1é¢ba hallux rigidus

Konzervativni terapie hallux rigidus je zaméfena piedevSim na zmirnéni bolesti
pocitovanych v oblasti pfednozi. Zékladem terapie je podavani nesteroidnich antirevmatik za
ucelem zklidnéni bolestivé synovialitidy, lokalni aplikace depotniho kortikoidu, Gprava obuvi
s vyuzitim specialnich ortopedickych vlozek a specidlnich ortéz, které omezuji bolestivy
pohyb MTP kloubu a umozituji rozloZeni zatéze na prednozi. Ulevu a zklidnéni synovialitidy
mohou pfinést i nékteré fyzikalni rehabilitacni metody, jako aplikace magnetoterapie, laseru
¢i ultrazvuku. Soucasti konzervativni terapie jsou rovnéz rezimova opatfeni. Pacientim
nedoporucujeme aktivity, které kladou vyrazné naroky na prvni MTP kloub, jako jsou skoky,
beh, tanec ¢i silové sporty.

Pozornost vénujeme rovnéz upravé obuvi (Sammarco a Nichols 2005). Vhodné je
noSeni obuvi s tuhou podrazkou, ktera omezi bolestivou dorziflexi prvniho MTP skloubeni.
Déle pak obuv s dostatecné Sirokou Spickou tak, aby byl co nejvice omezen tlak vyvijeny
obuvi na piednozi pfi chlizi. Dal§i moZnosti je zména pienosu vahy pfi chizi a ro zejména v
treti fazi stojné Casti krokoveého cyklu. Za timto Ucelem byly vyvinuty boty, které mayji
podrazku kolébkového tvaru (obr. 16). V propulsni ¢asti krokového cyklu se omezi bolestiva
dorsalni flexe palce nohy (Janisse a Janisse 2008). Jako zcela nevhodné se jevi vysoké

podpatky, které stavi MTP klouby do konstantni dorziflexe.

Obr. 16: Bota s kolébkovitou podrazkou (Rocker bottom shoe) slouzici pro

»zhoupnuti v stojné fazi krokového cyklu

Konzervativni terapii lze uzit v pfipadé ¢asnych stadii choroby ¢i tam, kde pacient
nevnima bolesti a omezeni hybnosti MTP kloubu jako vyrazny hendikep, ackoli klinicky a
rentgenologicky nalez sved¢i pro pokrocilé stadium onemocnéni.

Ackoli je vétSina praci zaméfena na operacni 1écbu, mizeme nalézt studie, které

referuji velmi dobré vysledky konzervativni terapie. Grady (Grady et al. 2002) ve své velmi
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rozsahlé retrospektivni studii 772 pacienta s lehkymi stadii hallux rigidus, bylo 428 pacient
(55 %) 1éceno s tspéchem pouze konzervativng. Z takto lécenych pacientii byla u celkem 362
pacientil (84 %) pouzita 1é¢ba ortézou.

V dalsi publikované praci, dokladd Smith (Smith et al. 2000) et al. dalsi uspéchy za
uziti konzervativni terapie. Pacientim byla pfedevS§im doporucena uprava obuvi se Sirokou
Spickou. Pii v priméru 14letém sledovani 24 ptipadd hallux rigidus u 22 pacientii doslo ke
subjektivnimu zhorSeni pfiznaku pouze u jednoho pacienta (7 %), ackoli 67 % pacientti mélo
evidentni radiologické znamky progrese choroby. U jednoho pacienta byla pocitovéana uleva,
jeden pacient naopak udaval progresi bolesti. 75 % pacientll navic udéavalo, ze by se pro
konzervativni postup rozhodlo znovu. I pies tyto slibné vysledky je v literatufe velmi slaba
evidence pro uziti konzervativni 1é€by pomoci upravy obuvi, specidlnich vlozek ¢i ortéz
(Sammarco a Nichols 2005).

Rehabilitacni péfe mulze piinést zklidnéni bolestivé synovialitidy prvniho MTP
kloubu. Z fyzikalnich metod lze s Gspéchem pouzit aplikaci ultrazvuku, magnetoterapie ¢i
elektrolécby. Dolozenych udajii v odborné literatuie o tispé$nosti téchto metod neni mnoho.
Shamus et al. (Shamus et al. 2004) prezentovali v roce 2004 ve své prospektivni studii celkem
20 pacientil s funkénim hallux limitus, kdy vS§em pacientiim byla pfedepsana fyzikalni terapie
v podobé¢ vifivky, aplikace ultrazvuku, mobilizace prvniho MTP kloubu, protahovani
lIytkového svalstva a hamstringi a elektrickd stimulace. Navic byla k témto metodam u 10
pacientl indikovana mobilizace sezamskych kustek, cvi€eni na posileni flexoru palce. Po 12
rehabilitacnich sezenich autofi dokladaji ve skupiné ktera absolvovala mobilizaci sezamskych
ktstek a posilovaci cviky signifikantni zlepSeni co do rozsahu pohybu MTP kloubu, zmirnéni
bolesti a zlepSeni svalové sily flexoru palce. Na zakladé¢ byt malého souboru autofi
doporucuji zatazeni téchto cvikli do konzervativni terapie funkéniho hallux limitus.

Dalsi konzervativni metodou, kterd nasla v historii konzervativni 1é¢by hallux rigidus
castecné uplatnéni byla manipulace v lokalni anestezii s naslednou aplikaci depotniho
kotikoidu. Tento postup popsal poprvé v roce 1927 Watson-Jones (Watson-Jones 1927).
Cilem manipulace bylo rozrusit kapsularnich adhezi prvnitho MTP kloubu, které jsou casto
jednou z pfi¢in flek¢ni kontraktury kloubu u hallux rigidus. V Solanové préci (Solan et al.
2001) z roku 2001 bylo této metodé podrobeno 31 pacientl a celkem 37 MTP kloubt. Metoda
se ukazala jako pfinosna pouze kratkodob¢ a pouze u Casnych stadii hallux rigidus. Pacienti s
prvnim stadiem onemocnéni pocitovali ulevu po dobu 6 mésici od vykonu. Pacienti v

druhém stadiu choroby pak jiz jen 3 mésice.
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Dalsi metodou, kterd je cCasto pouzivand, je intraartikularni injekce kyseliny
hyaluronové. Je referovana jeji schopnost zbrzdit progresi choroby a je uzndvan jeji
protektivni vliv na kloubni chrupavku. Ve studiich provedenych na kolennich kloubech byl
prokdzan vliv na zmirnéni synovidlni zanétlivé reakce, zvyseni hustoty chondrocyti v kloubni
chrupavce a zlepSeni co do rozsahu a stupné chondralnich 1ézi 6 mésicii od aplikace (Frizziero
et al. 1998). V dostupné literatufe neexistuje mnoho podkladii o uziti tohoto typu piipravka
pii 1écbé hallux rigidus, avSak dostupné prace uziti viskosuplementace do jist¢ miry
podporuji.

Uspé&sné uziti hyaluronatu doklada studie Petrella and Cogliano z roku 2004 (Petrella a
Cogliano 2004). Léceno bylo 47 aktivnich golfistl s nalezem hallux rigidus stupné 1 az 3 dle
Regnauldovy klasifikace. Aplikovana byla jedna injekce tydné po dobu 8 tydnt. Pfi
hodnoceni vysledkit 9 tydni od ukonceni série ptetrvaval pozitivni efekt na zmirnéni
klidovych bolesti, bolesti pti chiizi a zlepSeni rozsahu pohybu. Efekt vydrzel az 16 tydnii od
aplikace a zlepsSeni hybnosti ptetrvavalo déle, 1 kdyz bolest se vratila do stavu pied aplikaci.
Autoti uziti viskosuplementace pokladaji za efektivni metodu ptfi 1écbé hallux rigidus s
dobrym efektem na bolesti pacienta.

Signifikantni zmirnéni bolesti po aplikaci viskosuplementace prezentuji i Maher and
Price (Maher 2007). Referuji o palro¢nim trvani uc¢inku u 6 ze 14 pacientd. Jedna se ale o
studii s pomérné malym poctem pacientd. Dobry efekt viskosuplementace popiraji Muntenau
et. Al (Munteanu et al. 2011), ktefi publikovali randomizovanou placebem kontrolovanou
studii s aplikaci hyaluronatu sodného. Pfi hodnoceni bolesti pacientli 1, 3 a 6 mé&sich od
aplikace injekce nebyl prokézan vyrazny rozdil mezi aplikaci placeba a hyaluronatu.

V dalsi srovnavaci prospektivni studii Pons (Pons et al. 2007) a kolegové srovnavali
efekt aplikace hyalurondtu sodného v porovnani s aplikaci triamcinolonu acetonidu u 37
pacientl. Pacienti vykazovali prvni stadium choroby na RTG dle klasifikace Karasick a
Wapnera. U obou skupin doSlo 3 mésice po aplikaci obou pfipravkii ke zmirnéni bolesti a
zlepseni funkce prvniho MTP kloubu. Ve skupiné pacienti s aplikaci hyaluronatu bylo
signifikantné zlepSeno vnimani bolesti. Efekt nicméné nepfetrvaval a po roce vétSina
pacientl dospéla k chirurgickému feSeni.

Intraartikularni aplikace depotniho kortikoidu v 1é¢bé hallux rigidus mize mit své
opodstatnéni pii potfebé zklidnéni zanétlivé slozky onemocnéni, avSak dlouhodoby efekt
nelze ocekavat. Depotni kortikoid je nicméné nutné aplikovat uvazlivé, nebot’ opakovana
aplikace muze akcelerovat progresi degenerativnich zmén. Z dostupnych studii se aplikace

depotniho kortikoidu jevi jako jistd moznost tlevy od bolesti, ale opét s docasnym efektem.
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6. Operacni 1écba hallux rigidus

Vzhledem k omezenym moznostem konzervativni terapie byla velkd pozornost
zamétfena 1 na rozvoj operacni 1éCby. Byla navrzena celd fada postupt, které¢ maji za cil
poskytnout dostatecnou ulevu od bolesti a zlepSeni funkce prvniho paprsku. Operace lze
rozdélit na vykony, které zachovavaji prvni MTP kloub a na operace, které jej destruuji. Mezi
prvni fadime odstranéni okrajovych osteofyti s uvolnénim kloubu, takzvanou cheilectomii,
déle nejriznéjsi osteotomie prvniho metatarsu a proximalni falangy a kloubni nédhrady.

Druhou skupinou vykont je pak resekéni artroplastika a znehybnéni kloubu — artrodéza.

6.1. Kloub zachovavajicich operace

Cheilectomie je velmi Casto uzivana operacni technika, kterda ma za cil resekovat
okrajové osteofyty a tim pfinést patificnou ulevu od bolesti a zlepsit rozsah pohybu v MTP
kloubu (obr. 17). Formace osteofyt byva pii hallux rigidus typicky na dorzalnim okraji
kloubni ploch prvniho MTP skloubeni. Jejich ndsledny impingement pfi dorsélni flexi vede k
bolestem a omezeni hybnosti. Obtize mize dorzalni osteofyt €init 1 pfi plantarni flexi, kdy se
ptes vyrastky napinaji kloubni pouzdro a §lacha extenzoru palce.

Operace, kdy se odstraniuji pouze osteofyty kloubu, je vhodna pro pacienty v
pocatecnich stadiich hallux rigidus dle Coughlina (Grade 1 a 2). Déle pak u pacientti, kdy je
bolest evidentné vyvolavéana pfitomnosti osteofytd, jejich impingementem ¢i jsou podkladem
bolestivych otlakli. Cheilectomie by neméla byt indikovana v piipadech, kdy je kloub
bolestivy v celém rozsahu pohybu. Z hlediska techniky samotného vykonu, byla vyvinuta cela
fada modifikaci. Doporucovana byva nejcastéji resekce 15 % az 20 % dorzalniho aspektu
hlavicky prvniho metatarsu k dosazeni vétsi urovné dorziflexe (Hattrup a Johnson 1988).
Nekdy byva doporucovana resekce az 40 % hlavicky metatarsu (Seibert a Kadakia 2009),
instabilitu prvniho MTP kloubu a vést k nepfijemnému pteskakovani v kloubu (Seibert a
Kadakia 2009). Cheilectomii je mozné provést i1 artroskopicky nebo perkutannim
miniinvazivnim pfistrojem pomoci specidlnich fréz, které odstranuji okrajové osteofyty z

malych koznich incizi za rentgenové kontroly.
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Obr. 17: Schéma cheilectomie prvniho
MTP skloubeni, kdy se odstranuji
vyrustky na okraji kloubnich ploch.

Vyhodou cheilectomie je jeji relativni jednoduchost, nenaro¢nost pro pacienta, kdy lze
vykon provést 1 v lokalni anestezii a rychla rekonvalescence. Operovany kloub Ize zacit
zatézovat jiz po zhojeni operacni rany. Dobré vysledky cheilectomie jsou pfi spravné indikaci
referovany i svétovou literaturou (Mann et al. 1979, Mann a Clanton 1988, Easley et al. 1999,
Coughlin a Shurnas 2003). Nevyhodou je pak ¢asta recidiva formace osteofytl rizné dlouhou
dobu po vykonu a nevhodnost vykonu pro pokrocilejsi stadia hallux rigidus.

V operacni 1écbé hallux rigidus byla rozpracovana celd fada osteotomii prvniho
metatarsu a proximalniho ¢lanku palce. Nékteré stavy v oblasti prvniho paprsku nohy, jako
je nadmérnéd délka prvniho metatarsu, metatarsus primus elevatus ¢i hypermobilita prvniho
metatarsu s nestabilitou prvniho tarsometatarsalniho skloubeni mohou vést v pribéhu let k
rozvoji hallux rigidus. RovnéZ napéti mékkych tkani, zejména pak zvySeny tonus musculus
triceps surae mohou vést ke stavu, oznacovanym v literatute jako funkéni hallux rigidus ¢i
hallux limitus (Dananberg 1986, Roukis et al. 1996). Jedna se o stav, kdy je pohyb v prvnim
MTP kloubu bez omezeni, ale v zatéZi je pohyb omezen. Zarovenl nejsou piitomny
degenerativni zmény MTP kloubu. Role osteotomii v operacni 1€cbé spociva na predpokladu,
ze l1ze pomoci osteotomie dosahnout dekomprese kloubu, pfipadné uvolnit omezeny rozsah
pohybu prvniho MTP kloubu.

V ptipadé, Ze k zvySenému tlaku v prvnim MTP skloubeni pfispiva delsi prvni
metatars, je velmi rozs§ifenym vykonem Youngswickova abrevia¢ni osteotomie (Youngswick
1982). Jedna se o osteotomii typu chevron tvaru V s uhlem mezi rameny osteotomie 60° (obr.
18).

Operujeme z medialniho pfistupu, kdy po uvolnéni kloubu a sneseni ptipadnych

osteofytll snaSime medidlni prominenci hlavicky metatarsu. Osteotomie ve tvaru V odd¢luje
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hlavici nértni kosti od jeho téla. Z horniho ramena chevron osteotomie se vytina platek kosti

v §ifi 3 mm az 4 mm (obr. 18).

Obr. 18: Abreviacni osteotomie dle Youngswicka.
Distalni cast nartni kosti se protina chevron

osteotomii ve tvaru V pod tthlem 60°.

Po redukci prostoru v osteotomii je vyslednd délka nartni kosti kratS$i nez pivodni.
Centrum otaceni v MTP skloubeni se timto zplsobem také plantarizuje a dochéazi tak
k uvolnéni dorsalni flexe. Nevyhodou této originalni techniky z konce 70. let je jeji primdrni
nestabilita. Proto se v soucasné dobé pouzivad ke zkrdceni nartni kosti L chevron typ
osteotomie. Ramena osteotomie sviraji 80° az 90° (obr. 19). Dlouhé plantarni rameno

zasahuje dale do tcla kosti a poskytuje tak vétsi kontaktni plochu mezi fragmenty.

Obr. 19: Abrevia¢ni osteotomie ve tvaru L chevron.
Distalni ¢ast nartni kosti se protind chevron typem

osteotomie ve tvaru L pod thlem 90°.

Pii osteotomii je nutné peclivé chranit cévni zasobeni hlavice metatarsu, které se
nachazi plantarné na rozhrani hlavice a téla. Z dorzalniho ramene osteotomie vytindme opét
platek kosti v potiebné §ifi (standardné 3 mm az 4 mm) tak, abychom docilili potiebného
zkraceni metatarsu. Osteotomii fixujeme jednim Sroubkem. Za rizika vykonu byva
technikou. Na nasi klinice jsme nicméné tuto komplikaci nezaznamenali. Dalsi komplikaci je

excesivni zkraceni prvniho metatarsu, které ma za nésledek insuficienci prvniho paprsku s
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rizikem rozvojem metatarsalgie. Naplanovani rozsahu zkraceni vyzaduje znacnou zkusenost a
peclivé predoperacni planovani. Existuji 1 dal$i varianty abreviacnich osteotomii, kdy se
jednotlivé vykony 1i8i pouze v malych detailech, jako je uhel mezi jednotlivymi rameny
osteotomie ¢i jejich délka. Jako ptiklad miizeme uvést osteotomii dle Greena a Watermanna
(Dickerson et al. 2002), kdy ramena spolu sviraji tthel 135°. Tuto osteotomii nepouzivame a
preferujeme variantu dle Youngswicka.

Dalsi distdlni metatarsadlni osteotomii je Lundeenem popsand Sikmd distalni
osteotomie hlavicky metatarsu (Lundeen a Rose 2000) (obr. 20). Je vedena od dorzdlniho
konce kloubni plochy hlavi¢ky prvniho metatarsu smérem proximalnim a plantarnim pod
uhlem cca 30° k horizontéle. Hlavice nartni kosti je pak posunuta plantarné, ¢im je dosazeno
dekomprese kloubu. Dekomprese kloubu pomoci plantarizace hlavicky mtize mit nicméné

zvysit tlak na plantarni ploténku a sezamské kiistky s naslednym rozvojem bolesti.

Obr. 20: Abrevia¢ni osteotomie dle Lundeena.
Distalni ¢ast nartni kosti se protina jedno rovinnou

osteotomii pod uhlem 30°.

U nékterych pacient se symptomatickym hallux limitus s omezenim dorzalni flexe v
MTP kloubu, byva nékterymi autory (Shariff a Myerson 2015) doporucovana flekéni
klinovitd osteotomie baze prvniho metatarsu (obr. 21). Vykon ma za cil zmensit elevaci
prvniho metatarsu a sekundarn¢€ pak zmensit napéti aponeurosis plantaris a plantarnich svala s
naslednym uvolnénim rozsahu dorzalni flexe. Vykon je indikovan u pacienti se
symptomatickym hallux limitus, s elevaci prvniho metatarsu a bez nalezu degenerativnich

zmén v oblasti prvniho MTP kloubu.

Obr. 21: Close wedge osteotomie base prvniho

metatarsu k ovlivnéni elevace prvniho metatarsu.
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Role osteotomie prvniho metatarsu v 1é¢bé incipientnich stadii neni zatim zcela
ujasnéna. Tyto vykony ptedpokladaji kauzalni vliv mezi excesivni délkou prvniho metatarsu a
jeho elevaci a rozvojem hallux rigidus a snazi se tento stav fesit.

V oblasti proximalni falangy nabyla vétSiho rozsifeni klinovita closing wedge dle
Moberga (obr. 22). Tento typ osteotomie byl plivodné¢ navrzen Bonneyem a Macnabem
(Bonney a Macnab 1952) v roce 1952 a nasledné popularizovan Mobergem (Moberg 1979) v
roce 1979, pod jehoZ jménem je vSeobecné zndma. Vykon byva €asto doplnén o cheilectomii

k dosazeni maximalniho zlepsSeni dorziflexe.

Obr. 22: Mobergova osteotomie proximalniho

¢lanku pace nohy.

Indikovani jsou pacienti se sttednim stupném postiZzeni hallux rigidus grade 2 a 3 dle
Coughlina, ktefi maji neomezenou plantarni flexi a omezenou a bolestivou dorzalni flexi.
Principem operace je snaha o zlepSeni dorzalni flexe prvniho MTP kloubu vlivem zmény
sklonu kloubni plochy baze proximalni falangy. Zménou jejiho sklonu dosahneme zhorSeni
plantarni flexe ve prospéch uvolnéni flexe dorzalni. Z tohoto divodu jsou k vykonu
kontraindikovani ti pacienti, u kterych omezena plantarni flexe. Dal§im efektem operace je téz
jista uroven dekomprese kloubu a pii doplnéné cheilectomii rovnéz odstranéni bolestivého
impingementu dorzélnich osteofyti. Operujeme z medidlniho piistupu, ze kterého uvoliiujeme
bazi a télo proximdlni falangy. Z dorzalniho strany proximdlni falangy vytindme klin na
rozhrani base a téla ¢lanku. Pfi osteotomii se snazime zachovat plantarni kortikalni kost k
posileni stability osteotomie. Po redukci prostoru po vytnuti klinu fixujeme osteotomii jednim

Sroubkem zavadénym z medidlni strany pii okraji kloubni plochy baze falangy.
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6.2. Kloub nezachovavajici operace

Znehybnéni prvniho MTP kloubu je mnoha autory povazovano za zlaty standard
operacni 1é¢by u pokrocilych stadii hallux rigidus. Byva indikovano jako primarni vykon u
stupn¢ 4 dle Coughlina, kdy je prvni MTP kloub kompletné destruovan a zachovny vykon
neni mozny. Dale pak vykon indikujeme u stupné 3, kde je ale zna¢né omezeni rozsahu
pohybu. Mezi pacienty, ktefi jsou indikovani k znehybnéni, jsou také pacienti se systémovymi
onemocnénimi pojiva (napf. revmatoidni artritidou) a pacienti s piipadnou pifidruzenou
osovou deformitou ¢i nestabilitou MTP kloubu. Artrodéza je casto jedinym feSenim
komplexnich destrukci kloubu po jinych typech operacnich vykont: selhani kloubni ndhrady
¢i stavy po jiz provedené korekéni osteotomii. Podminkou indikace artrodézy je fysiologicka
funkce interfalangového kloubu palce, ktery po artrodéze ptebird funkci nehybného MTP
kloubu.

Obr. 23: Znehybnéni prvniho MTP skloubeni
pomoci dvou Sroubt s uzitim techniky resekce

kloubnich ploch cup and cone.

Z hlediska techniky provedeni byla vyvinuta celd fada postupli. Nejcastéji se kloubni
plochy opracovavaji rotacnimi néstroji (rotacni frézy) do sférickych tvari (obr. 23) pfi
technice cup and cone (Kelikian 2005, Ellington et al. 2010). Dalsi technikou je odstranéni
destruovanych kloubnich ploch rovnymi osteotomiemi, tj. metoda flat cuts (Mah a Banks
2009, Wassink a van den Oever 2009). S cilem o dosazeni lepsi stability po provedeni resekci
kloubu jsou popisovany 1 techniky, kdy je lavicka metatarsu a baze proximalni falangy
zformovana do tvaru klinu. Z hlediska osteosyntetického materialu mizeme pouzit Srouby,
pamét'ové skobky ¢i specialné upravené dlahy a pti Spatné kvalité kosti 1ze artrodézu provést i
pomoci Kirschnerovych drati. Na nasem pracovisti mame dobrou zkuSenost s technikou dvou
zktizenych Sroubli. Dlahovou osteosyntézu volime pii Spatné kvalité kosti ¢i pii reviznich

operacich s nutnosti feSeni kostnich defekt, napiiklad po selhané kloubni nahrad¢. V
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posledni dekadé se objevuji rovnéz dobré vysledky pii miniinvazivni technice provedeni
artrodézy (Hodel et al. 2020).

Pro dobrou funkci nohy po artrodéze je nutné docilit spravného postaveni palce. Kloub
ztuzujeme v lehké dorzalni flexi (10° az 15°) (Kelikian 2005), aby byl usnadnén odval nohy
pii chlizi a lehké valgozité ptiblizné 10° (Besse et al. 2010) aby palec nevadil v obuvi. Palec
by mél byt umistén paraleln¢ s druhym prstem nohy a nemél by se ho dotykat (Fuhrmann
2011).

Vyhodou artrodézy je pii jejim zhojeni stabilni, nebolestivy MTP kloub, kdy vysledky
vykonu byvaji velmi dobfe hodnoceny i samotnymi pacienty. Nevyhodou je ztrata
pohyblivosti prvniho MTP kloubu a lehky zkrat palce (Singh et al. 2008). Rizikem vykonu a
nejcastéj$i komplikaci je pak nezhojeni artrodézy a rozvoj pakloubu, ktery mulze byt
bolestivy. Dal§im rizikem je Spatné provedeni artrodézy, kdy je postaveni palce nespravné a
palec pak vadi v obuvi.

Velmi Casto pouzivanym vykonem pfi chirurgické 1é¢bé hallux rigidus je resekéni
artroplastika dle Kellera (Keller 1904). Pivodni vykon byl modifikovan Brandesem v roce
1924 (Brandes 1929). Vykon spociva v resekci baze proximalniho ¢lanku palce nohy,
cheilectomii a interpozicni plastice, kdy je do prostoru kloubu se po resekci vklada dorzélni

¢ast pouzdra a Slachy kratkého extenzoru palce nohy (obr. 24).

Obr. 24: Resek¢ni artroplastika prvniho
MTP skloubeni dle Kellera s odstranénim

proximalni tfetiny prvniho ¢lanku palce.

Spravna technika je zcela klicovd pro upokojivy vysledek operace. Resekujeme
maximaln¢ Ctvrtinu proximalni falangy. Keller navrhnul resekci tietiny a Brandes poloviny
¢lanku palce. Prili§ mala resekce miize vést ke ztuhlosti a pooperacnim bolestem. Naopak
prilis velka resekce vede k nestabilité palce, ktery se pak stdva pouze nefunkénim piivéskem.

Ackoli popularita této operace pietrvala do dneSnich dni, neméla by byt indikovéna u
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mladych aktivnich pacientl. Operace je vhodn4 pouze u starSich pacientli s minimalnimi
pohybovymi naroky, u kterych ma vykon pfinést hlavné alevu od bolesti. Castou komplikaci
tohoto vykonu je zkrat palce, nestabilita s rizikem rozvoje cock-up deformity, kterd je

zpusobena ptevahou extenzoru pii poruseni uponu kratkého flexoru palce (obr. 25).

Obr. 25: Cock-up deformita palce nohy po resekéni artroplastice prvniho

MTP skloubeni. Palec je nefunkéni v elevaci nad podlozkou.

Vysledkem je ztrata funkce prvniho paprsku s rizikem rozvoje iatrogenni metatarsalgie

pii pretéZovani ostatnich metatarsu.

7. Historie nahrad prvniho metatarsofalangového skloubeni

Historie nahrad prvniho MTP skloubeni sahd do poloviny 20. stoleti, kdy se objevily
prvni modely implantatti, které mély za cil se stat definitivnim feSenim pokrocilych stupiiti
hallux rigidus. Od 50. let 20. stoleti byla postupné vyvinuta celd fada modelti implantatu,
které byly postupné zavadény do klinické praxe. Béhem vyvoje byla pouzita Sirokd Skala
designli a materidlového sloZeni implantatd. S rozvojem velmi uspéSné endoprotetiky velkych
nosnych kloubti, pfedevsim kolenniho a kycelniho kloubu, byla zfejma snaha uziti podobnych
materialii i v ptipadé prvniho MTP kloubu.

Technika fixace nahrad a jejich implantace byla ptevzata od velkych nosnych kloubi.
Byly provadény pokusy s cementovou technikou fixace implantiti aZ po necementové
techniky. Nicmén¢ problematika techniky kotveni ndhrad prvniho MTP kloubu se v prabéhu
vyvoje ukézala jako velmi slozita. Vzhledem k velikosti zatéze, ktera je vyvijena v prubéhu
lokomoce na relativné maly kloub, je dlouhodobé pteziti implantath extrémné zavislé na

jejich spolehlivém ukotveni ke kosti. Z tohoto diivodu fixace pomoci kostniho cementu, ktera
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zaznamenala vynikajici vysledky v oblasti endoprotetiky kycelniho a kolenniho kloubu a
dodnes zlstdva v mnoha piipadech metodou volby, pfinesla v oblasti MTP kloubu velmi
neuspokojivé vysledky. I pocatecni pokusy o necementovou fixaci implantati vykazovaly
velmi neuspokojivé vysledky a ¢asnd uvolnéni.

Znacna Cast necementovych implantati byla v minulosti zalozena na kotveni v mékkeé
spongidzni kosti, coz vedlo k ¢asnému uvolnéni. Az diky novym poznatkiim o procesu
osteointegrace implantati do kosti bylo mozné dosahnout uspokojivého dlouhodobéjsi
ukotveni. Povrch implantatii byl tak specidln€¢ upravovan pro sekundarni kotveni. Rovnéz
zména strategie implantace ndhrad pomoci kontaktu s vnitfnim povrchem kortikalni kosti
proximalni falangy a prvniho metatarsu vykazuje mnohem lepsi vysledky pro primarni kostni
fixaci a sekundarni kostni fixaci pomoci osteointegrace.

Implantaty lze rozdé€lit podle nékolika atributi a parametri do riznych skupin.

Implantaty zakladné délime na hemiartroplastiky, totalni ndhrady a interpozi¢ni plastiky.

7.1. Hemiartroplastiky
Nahrady prvniho MTP kloubu se zacaly objevovat v poloving 20. stoleti. Prvni pokusy
sledovaly spiSe koncept hemiartroplastiky. Prvni pokus o nahradu provedl v roce 1951 Endler
(Endler 1951), kdyz se pokusil o ndhradu baze proximalni falangy pomoci implantatu
vyrobené¢ho akrylmethakryldtu. Témét soubézné s Endlerem byla Swansonem prezentovéana
prvni metalickd necementovana nidhrada hlavice metatarsu hemisférického tvaru. V roce 1964
byla predstavena Seeburgerova duralovd ndhrada hlavice metatarsu (Seeburger 1964), kterou

ve vétsing piipadi indikoval ke korekci deformity hallux valgus (obr. 26).

Obr. 26: Seeburgerova duralovd néhrada

hlavice

cm. 2 3 4

Po prvnich neuspokojivych vysledcich Endlerovy nahrady baze proximalni falangy a

neuspéchu své metalické nahrady hlavice, zavedl Swanson do praxe svou prvni generaci
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silastikovych implantatti, kdy byla nejprve piedstavena metatarsalni hemiartroplastika ve
form¢ jednodiikového spaceru zavadéného do metatarsu. O dva roky pozdéji, tedy v roce
1967 predstavil silikonovou nahradu baze proximdlni falangy, kterd vyplilovala prostor v
prvniho MTP po resekéni artroplastice dle Brandese nebo Kellera (obr. 27). Cilem této
nahrady byla obnova funkce zatézové funkce prvniho MTP kloubu. Nicméné jiz v

kratkodobém sledovani vykazoval implantat vice nez 50 % miru selhavani (Ris et al. 1988).

Obr. 27: Vlevo Swansonova silastikovd hemiartroplastika, Weilova

hemiartroplastika na obrazku vpravo.

V roce 1977 ptedstavil sviij model silastikové hemiartroplastiky Weil, kterd viceméné
vychazi ze Swansonova konceptu silastikové hemiartroplastiky. Nahrada byla angulac¢né
modifikovana, kdy novy design mél zabranit Casto se vyskytujicimu abdukénimu driftu u

pivodni Swansonovy silastikové hemiartroplastiky (obr. 27).

7.2. Totalni nahrady prvniho metatarsofalangového skloubeni
Vzhledem k Uspé&Snému pouziti silastiku pii konstrukci nahrad v oblasti ruky, uvedl
Swanson v roce 1974 svou druhou generaci silastikovych implantati, tedy dvoudiikovy
zavésny implantat stejné konstrukce (obr. 28), jako u implantatd pro interfalangové klouby
ruky (Swanson 1973). Dal§im pokusem o pouziti silastiku pti konstrukci nahrad MTP kloubu
byla naptiklad Sutterova stiSténd metatarsofalangova endoprotéza, ktera mela zathleni 15° v
sagitalni rovin¢ (Jarvis et al. 1986), aby byl po implantaci zachovan deklinacni

metatarsofalangovy uhel. Déle byla falangovéa c¢ast silastiku tvarovana tak, aby byl po
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implantaci uSetfen Upon Slachy flexor hallucis brevis, a tim dosazena plnd flek¢ni sila a
spravna funkce sezamskych kiistek (obr. 29).

Dalsi model univerzalniho silastikového spaceru predstavil v roce 1977 Helal (Helal a
Chen 1982). Jednalo se o kulovy silikonovy elastomer, posileny ve svém jadru a v oblasti

metatarsalniho a falangového diiku dacronovym jadrem (obr. 30).

cm. 1 2 3 2 5
Obr. 28: Swansonova silastikova dvoudtikova protéza vlevo,

Obr. 29: Sutterova stiSténa metatarsofalangova silastikova endoprotéza

fent NS - AR S

Obr. 30: Helalova interpozi¢ni plastika

Silastikové nahrady poskytovaly vcelku uspokojivé vysledky v kratkodobém

sledovani s obstojnou tlevou od bolesti. Nicméné ve sttednédobém sledovani jiz pozorujeme
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vetsi miru selhani (Kampner 1987, Granberry et al. 1991). Vlivem otéru dochazelo k castému
rozvoji synovialitidy a osteolytickym 1ézim. Casté byly i selhani (ruptury) implantatii. Dal$im
nedostatkem byla tvorba okrajovych osteofytti na resekovanych kloubnich plochach a dale
pak oslabeni plantarni flexe, ktera pak pacienty limitovala v propulzni fazi krokového cyklu.
Problém otéru a nasledné synovialitidy s osteolytickymi 1ézemi vedl Swansona k mysSlence na
zvySeni ochrany silastikového implantatu a zamezeni ptimého kontaktu silastiku s kosti, a tim
snizeni otéru a ruptury implantatd. Vybavil tedy své implantaty ochrannymi titanovymi Stitky
(obr. 31). Dle Swansonova hodnoceni vysledkt z roku 1991 se zd4, Ze tato Uprava podstatné
zlepsila vlastnosti silastikovych implantath a pomohla zvysit jejich Zivotnost (Swanson et al.

1979).

Obr. 31: Swansonova silastikova protéa s titanovymi gromety pro ochranu protézy

Vyvoj totalnich anatomickych néhrad zapocal v 70. lech minulého stoleti. Weil a
Smith navrhli v roce 1975 sviij koncept totalni nahrady, vyrabéné ve spolupraci s Richards
Manufacturing (obr. 32). Sklddala se z kovové metatarsdlni komponenty vyrobené z
chirurgické oceli a polyethylenové falangové komponenty, vyrobené z vysokomolekularniho
polyethylenu (ultra-high molecular weight polyethylene — UHMWPE). Nahrada byla uzivana
v indikaci hallux valgus a byla fixovana kostnim cementem. Implantat nicméné vykazoval
vysokou incidenci uvolnéni a nedoSel vétsiho uplatnéni (Weil et al. 1984). DalSim
cementovanym modelem totalni ndhrady podobného materidlového sloZeni, tedy metatarsalni
komponenty z chirurgické oceli a falangové komponenty zhotovené z vysokomolekularniho
polyethylenu, byla nahrada firmy DePuy (1981, obr. 33). Nahrada byla na zéklad¢ klinickych
vysledkti indikovana pouze pro starSi pacienty s malymi pohybovymi naroky Johnson
(Johnson 1989). Vysledky nahrady nebyly o mnoho lepSi ve srovnani s resekcni

artroplastikou (Johnson 1989).
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Obr. 32: Weillv a Smithliv design cementované totalni ndhrady prvniho MTP kloubu z roku

1975.

Obr. 33: Nahrada firmy DePuy

V roce 1983 byly provedeny klinické zkousky Lubinusova implantatu, ktery se
inspiroval designem nahrad, pouzivanych u kycelniho kloubu (Lubinus 1983). Jednalo se o
koncept cervikokapitalni bipoldrni endoprotézy, za pouziti kobalt chromové slitiny a
polyetylénu. Jednalo se nicméné o velmi nezdatily koncept, kdy z celkem 22 implantaci doslo
k 16 selhanim, pfedevsim na podkladé kostni nekrézy.

Po neuspokojivych vysledcich s uzivanim kostniho cementu se vyvoj definitivné zacal
ubirat smérem k necementové fixaci. V roce 1986 piiSel Swanson s uspéSnym modelem
titanoveé nahrady baze proximalni falangy, kterd se pozd¢ji stala vzorem v dalSim vyvoji pro
mnoho novych implantatd (obr. 34). DalSim prezentovanym modelem v oblasti
necementovanych implantatt byla Koenigova dvoukomponentova nahrada vyrabénd firmou
Biomet (obr. 35), kterd se snazila vyuzit pfednosti rliznych kovovych slitin v oblasti
endoprotetiky (Koenig 1990). Metatarsalni komponenta méla artikulaéni povrch vyrobeny z
chrom-kobaltové slitiny, ktera byla zndma pro své vyhodné vlastnosti pii artikulaci s
vysokomolekularnim polyethylenem, ze kterého byla zhotovena falangova komponenta.
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Kotvici ¢ast nahrady byla opatiena plasmatickym nastfikem titanu za Ucelem zlepSeni

osteointegrace.

Obr. 34: Swansonova titanova nadhrada baze proximalni falangy (vlevo)

Obr. 35: Koenigova dvoukomponentova endoprotéza (vpravo)

Dalsi dvoukomponentové ndhrady kombinujici uziti titanové slitiny a
vysokomolekularniho polyethylenu pfedstavili naptiklad Merkle a Wyss v roce 1989.

V oblasti ndhrad bylo nicméné experimentovano i s jinymi materialy, neZ jsou rizné
slitiny kovii a vysokomolekuldrni polyethylen. Hetherington ptedstavil prvni zkuSenosti s
pyrokarbonovym implantatem v roce 1991. I ptes velmi vyhodné tribologické vlastnosti se
tento material zatim neni vice rozsifen, a to z divodu velmi vysoké ceny tohoto materialu.

Giannini a Moroni predstavili v roce 1991 prvni necementovanou keramickou nédhradu
(obr. 36). Pro vysoké procento komplikaci spocivajici v uvolnéni ¢i zlomeni implantatu bylo

od tohoto typu néhrady v klinické praxi upusténo (Dawson-Bowling et al. 2012).

Obr. 36: Keramicka necementovana nahrada MOJE.

V soucasné dobé je drtiva vétSina hemiartroplastik a totalnich nahrad konstruovana na

principu necementové fixace. Vyvoj sméfoval ke zlepSovani povrchii implantatt, které maji
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za cil zajistit svou specialni tpravou povrchu dlouhotrvajici osteointegraci implantatu. Jako
nejspolehlivéjsi se v soucasnosti jevi porézni titanové povrchy s nastiikem hydroxyapatitu,
které na podkladé principu vazebné osteogeneze skytaji velmi dobrou sekundarni fixaci
implantat. Tento koncept je v souCasnosti téZ hojné¢ vyuzivan i1 v jinych oblastech
endoprotetiky, zejména pak u totalnich ndhrad kycelniho kloubu. Soucasn¢ se vyvijeji nové
tvary implantati k zdokonalovani jejich tvar metatarsalnich a falangovych komponent a
geometrii kloubnich povrchti s cilem respektovani anatomie a biomechaniky MTP kloubu.
Existuji 1 vicekomponentové implantity s cilem dosdhnout co nejvétsi modularity
(samostatna kotvici a artikulacni plocha), ktera usnadni spravnou implantaci v daném
konkrétnim ptipad€é. Z modernich a v sou€asnosti uzivanych konceptii ndhrad mtizeme uvést

naptiklad systémy ToeFit Plus, Bio-Action Great Toe Implant, Movement Great Toe System,
RotoGlide a Reflection (obr. 37).

Obr. 37: Vlevo totalni endoprotéza prvniho MTP skloubeni Roto Glide, vpravo
systém ToeFit Plus.

Historicky ptehled zcela jisté¢ nepostihuje vSechny zkouSené designy nahrad prvniho
MTP skloubeni a jejich vycet by pfesahl rozmér této prace. Znalost historie vyvoje nahrad

nam byla nicméné inspiraci pii vyvoji nasi originalni ndhrady Medin PH-flex.

7.3. Interpozi¢ni plastiky
Béhem vyvoje implantath byla pfedstavena i myslenka interpozicnich artoplastiky. V
roce 1975 predstavil Regnauld (Regnauld 1986) koncept kovové interpozi¢ni plastiky (obr.
38). Nahrada se vsSivala mezi hlavicku prvniho metatarsu a bazi proximnalni falangy, ktera
byla c¢aste¢né resekovana po vzoru Kellerovy operace. Nahrada se po roce planované

explantovala. Ideou bylo, Zze ndhrada bude indukovat tvorbu vazivové chrupavky, kterd po
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extrakci implantatu umozni nebolestivou hybnost prvniho MTP kloubu. Podobny princip
kovové interpozi¢ni plastiky predstavil v roce 1984 Barouk (obr. 38), ktery ndhradu fixoval
na misté¢ pomoci transfixace Kirschnerovym dratem, které ponechaval in situ po dobu
nekolika tydnii. Tento typ néhrady existoval i ve variantdch pro ostatni metatarsofalangové

klouby.

Obr. 38: Vlevo Regnauldova interpozi¢ni plastika prvniho MTP skloubenti,

Baroukova interpozi¢ni plastika na obrazku vpravo

8. Vyvoj nahrady na nasi klinice

8.1. Anatomicka studie

Anatomicka studie, ktera slouzila pro vyvoj ndhrady, probihala v Anatomickém ustavu
1. lékatské fakulty UK v Praze. Jednotlivé faze studie byly dopfedu naplanovany, tak aby
poskytly dostatek tidaji pro tvar nédhrady. Prvni faze teoretickych studii slouzila k stanoveni
zakladniho tvaru falangové a metatarsalni komponenty. Druhd faze souzila pro ziskani
velikostni Skaly implantatt.

V prvni fazi bylo pouzito 30 kadaverdznich preparatl prvniho paprsku nohy, které
byly fixované standardné roztokem formaldehydu, acetonu, lihu a glycerolu. Preparaty byly
pfipravovany standardni anatomickou pitvou. Postupné byly odstranény mekké tkané prvniho
paprsku nohy, kromé¢ chrupavek prvniho metatarsofalangového skloubeni. Vznikly tak
vzorky, které byly tvofeny pouze prvnimi nartnimi kostmi a proximalnimi ¢lanky palct
nohou.

Nasledné byly provedeny osteotomie sparovanych kosti prvnich paprski, tak ze u

poloviny preparatli byl fez veden v sagitalni rovin¢€ a u druhé poloviny v roving transverzalni
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(obr. 39 a 40). Tvar intramedularnich dutin, a zejména kontury vnitini ¢asti kortikalni kosti,
slouzily k stanoveni zdkladniho tvaru kotvicich komponent protézy. Drienovd dutina
proximalni falangy palce je na prifezu ovalna, kranio-kaudalné oplosténd a vétsi rozmér je
tak medio-lateralni. Tvar falangové komponenty byl navrZzen ve tvaru vykrojeného rotacniho
kuzelu (obr. 39) a vytvoten tak, aby bylo mozné komponentu implantovat rota¢né a upravovat
luzko k primarni fixaci. Pfi zavaddéni by se méla komponenta zavést po kortikalni kosti do
dostate¢né hloubky, aby poskytla oporu pro artikula¢ni ¢ast protézy a zaroven jeji délka
slouzila k uspokojivému osovému postaveni v kosti. Distalni (nejuzsi) ¢ast komponenty byla
navrzena ve tvaru samosvorného konusu (obdoba Morseho konusu v strojirenstvi), tak aby
zavadéni do hloubky c¢lanku palce dochazelo k samovolnému ukotveni. Proximalni Cast
falangové komponenty by méla byt rozsifend, tak aby vytvofila vétsi plochu pro nastiik
hydroxyapatitu pro sekundarni fixaci. Kotvici komponenta pro prvni nartni kost byla navrZzena
ve tvaru Cistého rota¢niho kuZzelu. Hrotova ¢ast kuzelu metatarsalni komponenty byla opét
navrzena pro primarni fixaci ve smyslu samosvorného koénusu. Vzhledem k SirSi drenové
dutiné nartni kosti byl planovan néstfik hydroxyapatitem po celém povrchu implantatu.
Jednotlivé preparaty byly fotografovany a upravy tvaru byly provadény na digitalnich
kalibrovanych fotografiich (obr. 39).

Obr. 39, Obr. 40: Prifezy anatomickych preparati pro stanoveni tvaru
kotvicich komponent protézy v prvni fazi anatomické studie. Navrzeny tvar

falangovych komponent na fotografii vlevo.
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V druhé fazi anatomické studie byly pouZzity fixované anatomické preparaty, suché
preparaty nartnich kosti a rentgenové snimky nohou. Suché preparaty slouzily k stanoveni
velikosti a zaktiveni kloubni plochy hlavice nértni kosti a také k stanoveni pozice kloubni
plochy k ose prvniho metatarsu (obr. 41). K tomuto ucelu bylo pouzito celkem 58 kosti, které

byly zaznamenény na kalibrované fotografie z pohledu shora a z boku.

Obr. 41: Méfeni za ucelem stanoveni velikosti a zakfiveni kloubnich ploch na

lateralnim a dorsalnim pohledu na nartni kosti. Uhel o vyznaduje postaveni
kloubni plochy vi¢i ose nartni kosti. Vpravo pfedozadni RTG snimek

s vyznacenim polomeéru zakiiveni.

Standardni rentgenové snimky slouzily opét k posouzeni vhodného zakiiveni a
velikosti artikulaéni komponenty hlavice. Celkem bylo vyhodnoceno 40 rentgenovych
snimkd. Nasledné¢ byla navrZzena hlavice, kterd je vyosena vici ose prvniho metatarsu
v sagitalni roviné o 20°. Zaroven byly stanoveny rozméry a velikostni Skala artikulanich
komponent pro totalni nahradu a hemiarthroplastiku. Vzhledem k tomu, ze diametr hlavice je
latero-medidlné¢ vétsi nez dorso-plantdrni rozmér, byl vysledny tvar a velikost sférické
komponenty stanoven jako primeér z obou diametrd. Plantarni hrana asymetrické komponenty
hlavice s vyosenim o 20° byla zkosena pro snadnéjsi posun sezamskych kosti ze spodni strany

hlavice na ptedni stranu hlavice pti pohybu (obr. 42).

Obr. 42: Metatarsalni komponenta s kovovou
artikulacni plochou. Patrné je vyoseni v
artikula¢ni kovové c¢asti v sagitalni rovin€ o

20° vuci kotvici metatarsalni komponenté a
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dale zkoseni kaudalniho okraje artikulaéni komponenty k usnadnéni posunu sezamskych

kustek.

Kadaver6zni preparaty nohou slouzily ke zkusebni implantaci testovacich komponent.
Timto zplGsobem byl testovan nejenom zplisob implantace, ale také upravovana velikostni
Skala kotvicich komponent. Testovaci komponenty byly tak postupné vyrabény z plastu na 3D

tiskadrné v riznych velikostech a implantovany (obr. 43).

Obr. 43: Testovaci komponenty v riznych velikostech. ZkuSebni implantace
na kadaveroznim preparatu za tucCelem testovani techniky implantace a

stanoveni velikostni Skaly protéz.

Na podklad€ modeld a vysledkii méteni byly vyrobeny originlni kotvici a artikulacni

komponenty spolu s kompletnim instrumentariem firmy Medin Orthopaedics a.s.

8.2. Popis implantatu

Implantat se vyrabi a pouziva ve dvou variantach, pro implantaci totalni ndhrady a
v provedeni hemiartroplastiky zakladniho ¢lanku palce (obr. 44).

Falangova kotvici komponenta je vyrabéna z titanové slitiny (Ti6Al4V ELI dle ISO
5832/3) a jeji povrch je opatfen v proximalni Casti nastfikem hydroxyapatitu (Arbond, firma
Artech). Komponenta se vyrabi ve Ctyfech velikostech: XS, S, M a L (obr. 45). Komponenty
XS a S maji stejnou velikost zakladniho tvaru (kuzelu) a lisi se pouze v jeho délce. Pii jejich
implantaci se pouziva maly vystruznik pro ¢lanek palce, ktery se pii komponenté S zavadi ale
hloubéji do dutiny. Komponenty M a L maji opét stejnou velikost zadkladniho vykrojeného
kuzelu a 1i§i se obdobné¢ pouze v jeho délce v miste¢ samosvorného kuzelu. Pii jejich
implantaci se pouziva vétsi vystruznik.
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Artikulaéni komponenta se v pfipad¢ hemiartroplastiky vyrabi ze slitiny (CoCrMo dle
ISO 5832-4) ve trech velikostech. Jednotlivé velikosti se 1i§i primérem disku a polomérem
vykrojeni artikulaéni ¢asti disku. Vyrabi se ve tfech velikostech s primérem 13 mm, 15 mm a
17 mm. Kazdou z téchto komponent lze nasadit na libovolnou kotvici komponentu ¢lanku

palce, ale doporucuje se parovani podle schématu (obr. 45).

Obr. 45: Velikostni Skala komponent a jejich

parovani v pfipad€ hemiartroplastiky

Metatarzalni kotvici komponenta se obdobné¢ jako falangova vyrabi z titanové slitiny a
je opatfena ve stiedni ¢asti nastiikem hydroxyapatitu (Arbond, firma Artech) pro sekundarni
integraci do kosti. Primarni kotveni komponenty je zajiSténo tvarem, ktery odpovida
rotacnimu kuzelu a pfi implantaci se vklini do pfipraveného kosténého 1iZzka. Komponenta se
vyrabi ve ctyfech velikostech S, M, L a XL a pii implantaci se pro pfipravu kostniho ltizka
pouziva pouze jedna fréza. Komponenta je v ¢asti pro napojeni hlavice ndhrady zkosena pod

uhlem 20°, tak aby artikulacni plocha hlavice po implantaci sméfovala ventralné (obr. 46).

Obr. 46: Velikostni skala komponent a jejich
parovani v pifipadé¢ totdlni ndhrady prvniho

metatarsofalangového skloubeni

Artikula¢ni komponenta hlavice metatarsu se vyrabi z CrCoMo slitiny a jeji velikost
byla zvolena na zdklad¢ anatomickych méteni. Smér této komponenty je vyosen vici ose

prvniho metatarsu o zminénych 20 stupni. Komponenta ma tvar vrchliku koule a vyrabi ve
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trech velikostech, které byly oznaceny 1, 2 a 3. Jednotlivé velikosti se 1i8i primérem a vySkou
vrchliku (hemisféra). Polomér zakfiveni hlavice je stejny a na zakladé méfeni byl stanoven na
10 mm. Komponenta je v plantarni casti zkosena (upravena) tak, aby nedochazelo po
implantaci poSkozovani flexorového aparatu kloubu, zejména sezamskych kosti a Slachy

musculus flexor hallucis longus.

Obr. 44: 3D vizualizace totdlni ndhrady prvniho metatarsofalangového

skloubeni na schématu vlevo a hemiartroplastiky na obrazku vpravo.

Artikula¢ni komponenta na strané clanku palce se v pfipadé totalni nahrady vyrabi
z UHMWPE (ISO 5834/2). Polomér vykrojeni artikulacni plochy odpovida hlavici metatarsu
a je opét 10 mm. Komponenta se dodava pouze ve dvou velikostech s priméry 11 mm a 14
mm. Jednotlivé artikulacni komponenty je mozné mezi sebou libovolné¢ kombinovat hlavice,

ale doporucujeme kombinace v pfipadé totalni nahrady dle schématu na obrazku (obr. 46).

8.3. Instrumentarium a poznamky k operacni technice

Instrumentarium pro hemiartroplastiku a totalni ndhradu je souc¢ésti spolecného setu
(obr. 47). Intrameduldrni frézy jsou tfi, dva typy pro ¢lanek palce a jedna spolec¢na pro
piipravu lizka v nartni kosti.
Obr. 47: Instrumentarium  pro
implantaci implantdtu. 1- ZkuSebni
metatarsadlni komponenty, 2- zkuSebni
falangové komponenty, 3-5 — zkuSebni
artikulacni komponenty, 6 — narazniky
na komponenty, 7 — frézy pro kotvici

komponenty, 8 a 9 — rukojeti pro frézy
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Operace je  provadéna  zmedidlniho  podélného  pfistupu  k prvnimu
metatarsofalangovému skloubeni. Pouzdro kloubu se protind rovnéz podéln€¢ a chrani se
podéln¢ probihajici kozni vétve senzitivnich perifernich nervii. Nasledné se po proniknuti do
skloubeni odstraniuji osteofyty a volnd téliska, kterd jsou casto ptfitomna z divodu
degenerativnich zmén.

Prvni osteotomie se provadi na distalni ¢asti prvniho metatarsu a odstranuje se tak
osteotomii ¢lanku palce, kterd slouzi k odstranéni znic¢ené jeho kloubni plochy (obr. 48). Je
nesmirné diileZité zachovat Gipony kratkého flexoru a Slachu dlouhého flexoru palce nohy.
Tyto Slachy jsou nesmirné dilezité pro funkci a stabilitu kloubu po implantaci.

V odhalené spongiosni kosti ¢lanku palce ndsledné vystruzniky pfipravujeme luzko
pro implantaci falangové komponenty. Hloubka zavedeni malé frézy rozhoduje, jestli bude
pouzita komponenta XS anebo S. Pokud rozmér zékladniho ¢lanku palce umoziuje vytvoreni
vétsiho lazka, lze pouzit nasledné vétsi frézu. Hloubka zavedeni vétsi frézy rozhoduje o
velikosti finalni komponenty s ozna¢enim M anebo L.

Nasledné pfipravujeme rucni frézou i1 dutinu v nartni kosti. Zde se pouzZiva pro
ptipravu liZka nartni kosti pouze jedna velkost frézy. Pro zavadéni metatarzalni frézy se také
pouziva rucni undse¢ (T-griff) a o velikosti origindlni komponenty rozhoduje hloubka
zavedeni vystruzniku.

Po vyfrézovani luzek (nebo liZzka v pfipadé hemiartroplastiky) je mozné vlozit do
obou dutin zkuSebni kotvici komponenty a opatfit je zkuSebnimi artikulacnimi povrchy.
Dulezitda je volnost mezi vlozenymi komponentami. Doporucujeme pii tahu za palec
vzdalenost pét az sedm milimetrii mezi zkuSebnimi artikulaénimi povrchy jak v ptfipadé

hemiartroplastiky, tak v ptipad¢ totalni ndhrady.

Obr. 48: Vlevo stav po resekci vrchliku hlavice prvniho MTT, vpravo postupné

uvolénéni baze proximalni falangy.
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Obr 49.: Postup pti implantaci totalni nahrady: Po uvolnéni kloubu nasleduje frézovani
dreniové dutiny proximalni falangy a prvniho metatarzu. Poté zobrazena implantace
metatarzalni komponenty a jeji kovové artikulacni plochy. Implantace falangové
komponenty Vlevo dole pohled na kompletni implantovanou sestavu totalni ndhrady.

Dole je spravna volnost implantovanych komponent.
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Pokud je operatér spokojen s postavenim zkuSebnich komponent, implantuje
necementované origindlni kotvici komponenty a nasledné i artikulacni komponenty.
Vzijemna volnost komponent pro uspokojivy pooperacni vysledem musi vyraznd, a to
minimaln¢ 5 mm mezi povrchy v tahu za palec (obr. 49). Sutura se nasledn¢ provadi po
vrstvach a dulezité je opét zachovat volnost v kloubu a neprovadét vyraznou rafii pouzdra.

Pooperaéné pacient za¢ina chodit co nejdiive s postupnou zatézi nohy v 1 mésic. Od 2
pooperacniho tydne se doporucuje rozcvicovani operovaného pace nohy manualni fyzioterapii

do bolesti.

9. Klinické vysledky

9.1. Uvod do experimentalni prace

Po uspésném provedeni klinickych zkousek na Ortopedické klinice 1. LF UK a FN
Motol, byla ndhrada nasi konstrukce zavedena do klinické praxe. V roce 2011 byl implantat
zafazen do indika¢niho schématu operacni 1écby hallux rigidus a zacal byt rutinné pouZivan
na nasi klinice. V roce 2012 pak byla publikovana piivodni operacni technika nahrady Medin
PH-flex (Hromadka et al. 2012).

Cilem nasi retrospektivni prace bylo zhodnoceni nasi zkuSenosti s ndhradou prvniho
MTP skloubeni Medin PH-flex. Vyhodnoceni nasi strategie operacni 1écby hallux rigidus a
uptfesnéni indika¢niho schématu totalni nahrady MTP kloubu Popelka (Popelka et al. 2017).
Nedilnou soucasti bylo 1 navrzeni Upravy operacni techniky. DalSim cilem na$i prace bylo
zhodnoceni vlivu implantované ndhrady I. MTP kloubu na biomechaniku pfednozi pomoci

dynamického pedobarografu (Popelka et al. 2023).

9.2. Material a metoda
Za ucelem hodnoceni funkénosti ndhrady Medin PH-Flex byly retrospektivné
zhodnoceny vysledky pacientl, ktefi byli operovani od ledna 2011 do konce roku 2016 na
Ortopedické klinice 1. LF UK a FN Motol. Do studie bylo zafazeno 31 pacientd, u kterych
bylo provedeno 35 implantaci totdlni nahrady MTP kloubu. Ve 4 piipadech byla provedena
oboustrannd implantace. Podminkou zatfazeni do studie byla doba sledovéani delsi nez 6
meésict. Ve 30 ptipadech byla ndhrada indikovana u pacientt s hallux rigidus stupné 3 a 4 dle

Coughlina. Ve 4 ptipadech se jednalo konverzi hemiartroplastiky MTP na totalni ndhradu a u
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jedné pacientky byla implantace totalni néhrady indikovana z divodu selhdni silastikové

nahrady prvniho MTP kloubu.

Pacienti byli zvani na mimotadné ambulantni kontroly pro zhodnoceni nahrady v roce
2016. Minimalni doba sledovani pacienta po operaci byla 6 mésici. Hodnoceni operaci
spocivalo v klinickém a rentgenologickém vySetfeni a vySetfeni na dynamickém
pedobarografu.

Z vySetienych pacientd, kteti souhlasili se zafazenim do pedobarografické studie, bylo
pomoci dynamického pedobarografu zhodnoceno celkem 15 implantovanych ndhrad u 12
pacientek, kdy u 3 znich byla provedena oboustrannd ndhrada. Podminkou zafazeni do
pedobarografické casti studie byl alesponn ro¢ni odstup od provedeného vykonu a dobra
integrace nadhrady na RTG snimku. Pacientky byly primérné vySetfovany 3,5 roku po
implantaci (1,5 az 5,5 roku).

K porovnani vysledki namétenych pomoci dynamické pedobarografie byly vytvoieny
dvé kontrolni skupiny. Prvni kontrolni skupinou byli pacienti s hallux rigidus 3. a 4. stadia dle
Coughlinovy klasifikace. Celkem se jednalo o 12 pacientti, 11 Zen a jednoho muze, ktery trpél
oboustrannym postiZzenim. Podminkou zatazeni do studie bylo primarni artrotické postizeni I.
MTP kloubu, bez ptedchozich operaci v oblasti pfednozi a bez dalsi zjevné deformity nohy.

Druhou kontrolni skupinou byli zdravi pacienti bez zjevné deformity piednoZi, bez
patrného plochonoZzi a fysiologickym rozsahem pohybu I. MTP skloubeni. V této skupiné
bylo celkem vySetfeno 17 pacientd, z toho 11 zen a 6 muZzi. Skupina tedy zahrnovala celkem
34 vySetifenych prednozi.

Funk¢énost prvniho MTP kloubu jsme po implantaci totalni ndhrady u pacientd
hodnotili pomoci AOFAS Hallux metatarsophalangeal-interphalangeal score (Kitaoka et al.
1994). Skore hodnoti funkEnost nejenom z objektivniho pohledu, ale vyjadfuje i subjektivni
pocity pacienta pied a po operaci (viz tabulka na obr. 15, str. 30). Soucasti skore je hodnoceni
bolesti, kterému je ptfikladana nejvetsi vaha (az 40 bodi ze 100 pii nebolestivém kloubu).
Dale zohledniuje omezeni v béznych aktivitach a nutnost eventudlni Gipravy obuvi. Skore také
hodnoti rozsah pohybu, pfitomnost bolestivych ¢i nebolestivych otlakli. Dal§i vyznamnou
soucasti je hodnoceni postaveni palce nohy, kterému je rovnéz ptikladana znacna dulezitost
pii vypoctu skore.

Pfi hodnoceni jsme se zaméfili 1 na subjektivni pocity pacienta. Pacienti byli mimo
snahu o objektivni pohled na funkci pfednozi dotazovani na spokojenost s provedenym

operacnim zékrokem. Hodnotili jsme celkovou spokojenost pacientli a jejich subjektivni
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vnimani funkce palce nohy po implantaci totalni nahrady prvniho MTP kloubu a ptipadné
limitace pii kazdodennich ¢innostech.

Hodnoceny byly také RTG snimky (obr. 50), které byly provedeny standardné ve dvou
zatézovych projekcich, predozadni (AP) a S$ikmé projekci. Predozadni projekce
(anteroposteriorni, AP projekce) je provadéna s piednozim poloZzenym na RTG kazetu pii
flektovaném kolennim kloubu a RTG paprsek smétuje kolmo na bazi prvniho metatarsu. Pfi
Sikmé projekci je laterdlni okraj nohy podloZen tak, aby pfedonozi sviralo s horizontalou uhel
40° az 45° a RTG paprsek sméfoval kolmo na bazi III. metatarsu. Na RTG snimcich jsme

hodnotili postaveni implantatu a eventudlni vyskyt radioloucentnich linii.

Obr. 50: Zatézovy piedozadni snimek (vlevo) a Sikmé projekce (vpravo)
nahrady PH-Flex Medin 2 roky po implantaci. Implantat je spravné integrovan

do kosti.

Dal$im parametrem naseho hodnoceni byl dosazeny rozsah pohybu, jehoz zlepSeni a
zachovani je jednim zcili implantace totdlni ndhrady prvniho MTP skloubeni. Rozsah
pohybu byl ve studii méfen pomoci goniometru, a to pfed operaci a pooperacné¢ na
ambulantnich kontrolach. Hodnotili jsme celkovy rozsah pohybu, tedy soucet dorzalni a
plantarni flexe (ROM, range of motion) a samostatn¢ pak dorzalni a plantdrni flexi MTP

kloubu (obr. 51).
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Obr. 51: VySetfovani aktivni hybnosti prvniho MTP skloubeni.

Subjektivni hodnoceni bolesti bylo doplnéno o hodnoceni pomoci visualni analogové
skaly (VAS, visual analogue scale), standardné uzivané stupnice hodnoceni bolesti v klinické
praxi.

V biomechanické ¢asti studie byli tfi vySe zminéné skupiny pacientd vySetfovany
pomoci dynamického pedobarografu Footscan RS scan internetional (Belgie). Ziskana data
byla vyhodnocena integrovanym softwarem pfistroje. Snimaci tlakova deska pfistroje o délce
I metru byla uloZena na podlaze ve stabilnim vySetfovacim chodniku ambulance.
Pedobarograf zaznamenaval rozlozeni tlakii v oblasti chodidla po celou dobu stojné faze
krokového cyklu s frekvenci 500 Hz a vysledné tlaky byly zaznamenany v N/cm?. Data byla
ziskavana od prvniho kontaktu paty vySetfované nohy (heel contact) s podlozkou az po konec
propulzni faze kroku, kterd je ur¢ena odrazem palce (toe off) od podlozky. Zaznam tedy
pokryval celou dobu trvani stojné faze krokového cyklu. Vzhledem k individudlng rizné
délce trvani stojné faze u jednotlivych pacienti, byl zdznam stojné faze rozd€len procentudlné
od 0 % az po 100 %. V nasi studii jsme vyhodnocovali propulzni fazi (55 % az 100 % stojné
faze cyklu), ktera je dalezita pro hodnoceni funkce prvniho MTP skloubeni.

Béhem celé stojné faze zaznamenavala tlakova deska pribéh a rozloZeni tlaki mezi
ne¢kolika definovanymi oblastmi chodidla. Oblast paty, ktera je déale d€lena na medialni a
lateralni cast (heel medial HM, heel lateral HL), oblast stfedni nohy (midfoot, MF), 5 z6n pro
jednotlivé nartni kosti (metatarsus, M1 az M5), oblast pod proximalnim a distalnim ¢ldnkem

palce (big toe, T1) a oblast pod ostatnimi prsty nohy (lesser toes, LT) (obr. 52)
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Obr. 52: Pedobarograficky zaznam levého chodidla s definovanymi zénami. HM — medidlni
cast paty, HL — lateralni cast paty, MF — oblast stfedu chodidla, M1-M5 oblast pro 1.-5.
metatars, T1 — oblast palce, LT — oblast pro 2.-5. prst.

Kazdy z pacienti byl opakované testovan chlizi po tlakové desce dynamického
pedobarografu. Takto bylo zaznamenano 5 validnich méfeni pro kazdou vysetfovanou nohu.
Validita méfeni byla posuzovana pomoci integrovaného softwaru. Validni méfeni byla ta, kde
byly zaznamenany tlaky zcelé délky trvani stojné fdze krokového cyklu. Zaméfeni
jednotlivych zén prednozi probihalo automaticky pomoci vypoctu softwaru, avSak v ptipadé
potieby byly jednotlivé zony definovany a upraveny autory studie tak, aby jednotlivé zony
korespondovaly s danym otiskem nohy na pedobarografu (obr. 52). Kazdé z péti validnich
meéteni pro dané chodidlo bylo u vSech pacientli zpracovano a analyzovano. Vysledkem
analyzy a zpracovani méfeni bylo primérné zatiZzeni jednotlivych casti chodidla kazdého
pacienta ve stojné fazi krokového cyklu. Poté co jsme ziskali data o primérném zatizeni
vySetfovanych chodidel u jednotlivych pacientl ve tfech skupinach (pacienti po TEP, hallux
rigidus a kontrolni skupina), zaméfila se nasSe analyza na zmény mezi jednotlivymi zénami
z4jmu v oblasti pfednozi, které¢ maji ptimy vztah k funkci I. MTP skloubeni.

Hodnocena byla tuhost prvniho MTP skloubeni tzn. Hallux stiffness (HS), ktera byla
definovana jako rozdil tlakii v zén¢ pro palec (T1) a v zdéné pro prvni metatars (M1).
Vysledny rozdil hodnot tlakli byl zaznamendn pro vSechny casti stojné faze krokového cyklu.
Druhym sledovanym parametrem bylo rozlozeni zatéze mezi medidlni a laterdlni polovinu
piednozi, tedy parametr Forefoot ballance (FB). Parametr byl definovan jako rozdil mezi
souctem tlakti pod 1. a 2. metatarsem a 3.-5. metatarsem (M1+M2) - (M3+M4+M5)).

Z kazdého vySetfovaného chodidla byl po ziskdni 5 validnich méfeni vypracovan

pramérny prubéh kiivky u obou sledovanych parametrti, tedy hallux stiffness a forefoot
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balance (graf la-c, graf 2a-c). Oba sledované parametry jsme porovnali mezi jednotlivymi
skupinami pacientti, tedy po implantaci ndhrady Medin PH-flex, pacientl s hallux rigidus a
zdravé kontrolni skupiny. Parametry HS a FB byly vyhodnocovany u jednotlivych skupin
pacientil jednak od 55 % do 100 % trvani stojné faze krokového cyklu (celd propulzni faze) a
dale od 75 % do 100 % krokového cyklu, tedy té ¢asti propulzni faze, kdy je vyvijen nejvétsi
tlak na oblast palce.

MTP replacements

Hallux stiffness [N/cm?]

| 1 1 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
stance [%]

Graf 1a: Vyvoj parametru hallux stiffness u pacienti po ndhradé I. MTP kloubu palce
v pribehu stojné faze krokového cyklu (0-100 %)
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Graf 1b: Vyvoj parametru hallux stiffness u pacientl s hallux rigidus v pribchu stojné

faze krokového cyklu (0-100 %)
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Graf 1c: Vyvoj parametru hallux stiffness u zdravych pacientll v pribéhu stojné faze

krokového cyklu (0-100 %)
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Graf 2a: Vyvoj parametru forefoot ballance u pacienti po nihradé I. MTP kloubu
palce v pribéhu stojné faze krokového cyklu (0-100 %)
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Graf 2b: Vyvoj parametru forefoot ballance u pacientli s hallux rigidus v prib&hu

stojné faze krokového cyklu (0-100 %)
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Graf 2c¢: Vyvoj parametru forefoot ballance u zdravych pacientl v priabehu stojné faze

krokového cyklu (0-100 %)
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9.3. Vysledky
Celkem bylo hodnoceno 35 nahrad prvniho MTP skloubeni u 31 pacientti (29 zen a 2
muzi). Ve 22 pfipadech se jednalo o pravé piednozi, ve 13 piipadech se jednalo o levé
piednozi. Primérny vék v dobé operace byl 57,7 let (39 az 72 let). Primérna doba sledovani
byla 2,95 roku (0,9 az 5,5 let).

Z celkového poctu 35 provedenych implantaci jsme nezaznamenali Zzadnou
perioperacni komplikaci, vSechny operacni rany byly zhojeny per primam. Rovnéz Casny
infekt totalni ndhrady nebyl v nasi skupiné pacienti zaznamenan. Béhem sledovéani doslo
k pozdni bakteridlni infekci u 2 pacientl z celkového souboru 35 implantaci (5,7 %). Infekce
nahrady se manifestovala 10 respektive 21 mésicti po implantaci. Stav byl u obou pacientli
feSen revizi prvniho MTP kloubu, debridement a pouhou extrakci kloubni nahrady
s nasledujici 6tydenni antibiotickou terapii. V obou piipadech se podatilo infekci kloubni
nahrady sanovat. Po zaléceni infekce bylo pacientim navrzeno provedeni artrodézy prvniho
MTP kloubu, se kterou pacienti nesouhlasili. Vysledkem stavu po extrakci nadhrady je zkrat
palce s vytvofenim vazivové jizvy, kterd umoziuje pacientim uspokojivou funkci palce nohy
pii béZnych aktivitach za akceptovatelné urovné bolesti.

Z hlediska hodnoceni AOFAS skore bylo v naSem sledovani dosaZzeno signifikantniho
zlepSeni. Pfedoperacné Cinilo AOFAS skére primérné 55,6 bodu (35-65). Po operaci Cinila
priméma hodnota AOFAS skére 80,8 bodl (65-95). Signifikantni zlepSeni jsme pfi
kontrolach zaznamenali 1 pfi hodnoceni urovné bolesti pomoci VAS stupnice. Pied operaci
pacienti udavali uroven bolesti na stupni 5 dle Skaly VAS (2-8). Poopera¢né pak byla hodnota
VAS v priméru 2 (0-4). Ke zhodnoceni vysledkii za pouziti AOFAS skore jsme rozdélili
pacienty dle dosazené hodnoty AOFAS skore na 4 skupiny. Jako slabé vysledky jsme
hodnotili pacienty s AOFAS skore 0-50, jako uspokojivy vysledek bylo hodnoceno skore 51-
74, za dobry vysledek bylo povazovano AOFAS skore v rozmezi 75-94 a vyborny 95-100
(viz graf 3 a 4). Nicméné u vSech pacient doslo k signifikantnimu zlepSeni pfi hodnoceni
AOFAS skore, ackoli nekteré vysledné hodnoty byly hodnoceny jako slabé. ZlepSeni
v hodnoceni AOFAS skore dokumentuje graf 3 a 4.
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Graf 3 a graf 4.: Rozlozeni AOFAS skore pacientl pted operaci (vlevo) a po

operaci (vpravo). Neuspokojivy vysledek 0-50, Uspokojivy 51-74, Dobry 75-94,
Vyborny 95-100

Poopera¢né dosazeny rozsah pohybu se znac¢né liSil mezi jednotlivymi pacienty. Pti
kone¢ném hodnoceni souboru v roce 2016 €inil primérny rozsah pohybu po operaci (ROM),
36 stupnii. Primérna plantarni flexe ¢inila 16 stupna (5-36 stupnii), dorzalni flexe pak byla
v pruméru 36° (15° az 60°). Pii hodnoceni rozsahu pohybu jsme pii pribéznych kontrolach
zaznamenali urcitou dynamiku. V nasem souboru 35 implantovanych néhrad jsme pozorovali
progresivni sniZzovani rozsahu pohybu po implantaci kloubni ndhrady. Bezprostfedné po
operaci byla hybnost operovanych kloubti vzdy lepsi, nez tomu bylo u pozdéjsich kontrol.
Dva mésice po operaci, kdy na nasem pracovisti probihd prvni pooperacni kontrola, byl
celkovy rozsah pohybu (ROM) primérné 46 stupni (30 az 70 stupiii). Pii néslednych
kontrolach bylo prakticky u vSech pacientli zaznamendno progredujici omezeni rozsahu
pohybu s naslednym ustidlenim stavu. Po ro¢nim sledovani se jiz dal§i omezeni rozsahu
pohybu u pacientli neprojevovalo a primérny ROM se ustalil na hodnoté 36 stupiiti (15 az 60
stupniil). ZmensSeni rozsahu pohybu nebylo pacienty vyrazné negativné vniméano. Konecny
rozsah pohybu vnimali pacienti ve vétSiné ptipadd jako dostatecny, kdy dosazeny pohyb
prvniho MTP kloubu neomezoval jejich kazdodenni aktivity a nékolika pacientiim dovoloval i

chiizi na niz§im podpatku.
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Obr. 53: Piiklad pozorovanych radiolucenci v oblasti falangové komponenty
PH-Flex Medin. Vlevo pacientka 4 roky od operace, vpravo je pacientka 5 a pil

roku po implantaci.

Pti hodnoceni RTG snimkl jsme nezaznamenali Zadny piipad aseptického uvolnéni,
ktery by vyzadoval revizi kloubni ndhrady, nicméné u 3 pacientd byla v poopera¢nim
sledovani zaznamendna resorpce kosti v oblasti falangové komponenty. Tato radiolucence
byla pozorovana 5 a pul, 4 a pal a 4 roky od operace (obr. 53). Radiolucence byla klinicky
bez piiznak, a to jak v subjektivnim vnimani funkce prvniho MTP kloubu, tak pfi klinickém
vySetieni pacientll. U jedné pacientky byla pozorovana na RTG snimcich drobna cysta v okoli
metatarzalni komponenty, kterd byla rovnéz bez jakychkoli zmén v klinickém nalezu (obr.

54).

Obr. 54: Sikmy snimek pfednozi u pacientky 5 let po
nahradé. Patrné  cystické  projasnéni v oblasti
metatarzalni komponenty. Pacientka asymptomaticka,

nahrada je velmi dobfe integrovana.

Z vysledkli métfeni na dynamickém pedobarografu byly ziskdny primérné kiivky
(medidny jednotlivych hodnot) pro parametry hallux stifnes (HS) a forefoot balance (FB) ve

trech skupinach pacienti. Hodnocena byla nasledné data z propulsni faze kroku od 55 % az
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100 % (Graf' 5 a-c, Graf 8 a-c) a propulsni faze kroku od 75 % do 100 % (Graf 11 a-c, Graf 14
a-c). Data byla statisticky vyhodnocena Dunnettovym a Tukeyho srovnavacimi testy, které
hodnotily celkovou zménu pribéhu polymorfnich kiivek. Testy porovnéavaly kiivky
zpusobem, kdy vzajemné hodnotily méfené plochy mezi osou X a kifivkami v grafech (tj.
plocha pod kiivkou). Dunnettv test statisticky hodnoti vysledky parametrtit HS a FB (plochy
pod kiivkami) z kontrolni skupiny vici pacientim po ndhradé a pacientim s hallux rigidus
(Graf 6, 9, 12 a 15). Tukeyho srovnavaci test hodnoti plochy pod kiivkami kontrolni skupiny,
HS a FB vzajemné mezi sebou (Graf 7, 10, 13, 16).

Pro parametr HS v 55 % az 100 % stojné faze jsme zaznamenali hodnotu medianu u
kontrolni skupiny -0,66 + 1,22 (-1,90 az 1,45), u pacientd s hallux rigidus -0,85 + 1,94 (-1,40
az 3,80) a u pacienti po ndhrad¢ I. MTP -0,10 £+ 1,48 (-1,30 az 2,40) (Tab. 1) (Graf 5 a-c)
(Graf 6 a 7). Od 75 % krokového cyklu byl median pro parametr HS u zdravych pacienti -
0,60 = 0,89 (-0,85 az 1,45), u pacientl s hallux rigidus 1,65 + 1,42 (-1,00 az 3,80) a po
nahrad¢ 1,10 + 1,01 (-0,20 az 2,40) (Tab. 2) (Graf 11 a-c, 12, 13)

Median parametru forefoot balance od 55 % stojné faze byl u zdravych pacientt -
3,48+ 2,45 (-6,90 az 0,68), v ptipad¢ hallux rigidus -4,43+ 2,72 (-6,98 az 0,23). U pacientl po
nahradé hodnota dosahovala -3,00 £2,46 (-6,20 az 0,40) (Tab.1) (Graf 8 a-c, 9, 10). Pti
hodnoceni stejného parametru od 75 % stojné taze déle, dosahovali zdravi pacienti hodnot
1,60 = 1,92 (-4,28 az 0,40), u pacienti s hallux rigidus -3,44 + 2,17 (-6,28 az -0,05) a u
pacientii po ndhrad¢ jsme zaznamenali hodnoty -2,00 £1,36 (-3,80 az 2,47). (Tab. 2) (Graf
14a-c, 15, 16)
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Tab.1 Hodnoty pro parametry FB a HS u sledovanych skupin pacientti pro propulsni fazi
krokového cyklu od 55 % do 100 %

Kontrolni skupina Hallux rigidus Nahrada MTP
-0,66 + 1,22 -0,85+ 1,94 -0,10 £ 1,48
HS (T1-M1)
rozsah (-1,90 az 1,45) | rozsah (-1,40 az 3,80) | rozsah (-1,30 az 2,40)
FB (M1+M2)- -3,48 +£2.45 -4,43 + 2,72 -3,00 £2,46
(M3+M4+M5) | rozsah (-6,90 az 0,68) | rozsah (-6,98 az 0,23) | rozsah (-6,20 az 0,40)

HS — Hallux stiffness, rozdil tlakli pod palcem nohy (T1) a pod prvnim metatarsem (M1)

FB — Forefoot balance, rozdil tlakii pod mediélni stanou piedonozi (M1+M?2) a lateralni

(M3+M4+M5), Median + smérodatnd odchylka (rozsah hodnot)

Tab.2 Hodnoty pro parametry FB a HS u sledovanych skupin pacientil, propulsni faze
krokového cyklu od 75 % do 100 %

Kontrolni skupina Hallux rigidus Nahrada MTP
-0,60 + 0,89 1,65+ 1,42 1,10 + 1,01
HS (T1-M1)
rozsah (-0,85 az 1,45) | rozsah (-1,00 az 3,80) | rozsah (-0,20 az 2,40)
FB (M1+M2)- -1,60 + 1,92 -3,44+2,17 -2,00 +1,36
(M3+M4+M5) | rozsah (-4,28 az 0,40) | rozsah (-6,28 az -0,05) | rozsah (-3,80 az 2,47)

HS — Hallux stiffness, rozdil tlakii pod palcem nohy (T1) a pod prvnim metatarsem (M1)

FB — Forefoot balance, rozdil tlak pod medialni stanou pfedonozi (M1+M2) a lateralni

(M3+M4+MS5)

Median =+ smérodatné odchylka (rozsah hodnot)
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Graf 5 a-c: Plocha pod medianem pro parametr hallux stiffness, cela propulzni faze (55-
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9.4. Diskuse

Hallux rigidus je velmi Casta deformita pfednozi u dospé€lé populace. Pacienti jsou
vlivem artrotického postizeni prvniho MTP kloubu vyrazné limitovani v béznych ¢innostech.
Bolestivost MTP kloubu pak ovliviiuje celou dolni koncetinu. Ve snaze odlehcit bolestivému
kloubu dochazi k supinaci nohy a pretéZzovani laterdlni strany pfednozi s néslednou
metatarsalgii. Nasledkem je alterace krokového cyklu se zménou dynamiky v pouzivani dolni
koncetiny.

Konzervativni terapie bohuZzel nenabizi mnoho efektivnich postupti, jak pacientovi
dlouhodobé¢ ulevit a 1écba je zejména symptomaticka. Z tohoto diivodu je velkd pozornost
vénovana 1é¢beé operacni, ktera za poslednich mnoho desetileti prodélala znacny vyvoj. V
poslednich letech byla navrZena celd Skéla operacnich zédkrokl pro deformitu hallux rigidus,
avSak definitivné neni tato problematika uspokojivé vyfeSena. Je logicka snaha o zachovani
pohybu MTP kloubu, ze kterého pacient jednoznacné profituje. Nicméné nejriiznéjsi navrzené
techniky korek¢nich osteotomii nefesi problém zakladniho onemocnéni, tedy osteoartrozy
prvniho MTP kloubu a jejich pouziti pouze oddali rozvoj pokrocilé degenerace kloubu.
Problémem je rovnéZ vhodné nacasovani operacniho vykonu a spravnd volba operacni
techniky. Znaény zdjem o problematiku nahrad prvniho MTP kloubu v uplynulych
desetiletich je zcela logicky. Mit moZnost feSeni pokrocilych stadii hallux rigidus pomoci
kloubni ndhrady s dosaZenim volné a nebolestivé hybnosti je jisté velmi atraktivni pfedstava.
Zv1asté pak umocnéna turbulentnim vyvojem a vynikajicimi Gspéchy v oblasti endoprotetiky
ostatnich nosnych kloub, zvlasté kycelniho a kolenniho kloubu.

Nahrady prvniho MTP kloubu se zacaly objevovat v poloviné 20. stoleti. Byla
vyvinuta velmi rozmanitd paleta nejriznéjsSich tvarti ndhrad a materidlového slozeni s velmi
rozdilnymi klinickymi vysledky. Jednou z nejcastéjSich komplikaci ndhrady prvniho MTP
kloubu je aseptické uvolnéni, kdy fada implantati vykazuje ve stfednédobém sledovani
znacné procento nutnosti revize.

Po prvnich neuspokojivych vysledcich Endlerovy néhrady baze proximdlni falangy
akrylmethakrylatovou nahradou (Endler 1951) zavedl Swanson do praxe svou prvni generaci
silastikovych implantata, kdy byla vyvinuta nahrada ve form¢ jednodiikového spaceru, ktery
vypliioval prostor v prvniho MTP po resek¢ni artroplastice dle Kellera. Nicméné jiz v
kratkodobém sledovani vykazoval implantat selhavani ve vic nez 50 % piipadd (Ris et al.
1988)

Velmi zajimavé vysledky a dobré zkuSenosti se Swansonovou dvoudiikovou

silastikovou ndhradou publikoval v Ceské literatuie Smetana. Z 97 operovanych pacientli bylo
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s vysledkem operace spokojeno 85. Cetnost selhani uvadi v 6 piipadech. Zajimavy je
vysledek stran osové deviace palce po operaci, kdy u 23 pacientll pozoroval rozvoj vboc¢eného
palce (Smetana a Vencalkova 2003). ZkuSenosti n¢kterych autorti s témito typy implantata
jsou spise negativni a od jejich implantaci upustili (Granberry et al. 1991). Obecné¢ lze fict, ze
silastikové implantaty poskytuji obstojnou subjektivni tlevu od obtizi pacienta, avSak rozvoj
osovych deformit a synovialitidy pfi otéru implantatu je velmi Casty.

Jednou z nejcastéjSich komplikaci kloubnich ndhrad MTP skloubeni je aseptické
uvolnéni. Dle soucasného trendu v endoprotetice prvniho MTP kloubu jasné dominuje
necementova fixace implantatd. Mira uvolnéni se nicméné znacné li§i mezi jednotlivymi
designy. Pii studiu riznych tvart protéz dostupnych na trhu a na zakladé vlastni zkuSenosti
predevsim s implantatem Toefit Plus, jsme se snazili vytvofit co nejlepsi podminky pro
dokonalou a trvanlivou osteointegraci nasi nahrady. Implantat byl opatfen v oblasti kotvicich
¢asti poréznim nastiikem z titanové slitiny a syntetického hydroxyapatitu Arbond, od firmy
Artech. Tento materidl mé vyborné osteoinduktivni vlastnosti a podporuje vrustani
osteoprogenitorovych bunék do takto upraveného povrchu (Landor et al. 2009). DalSim
pfedpokladem uspéSného pieZzivani implantath je dle naSeho minéni jeho geometrie.
Anatomicky tvar kotvicich €asti endoprotézy se snazi v maximdalni mife respektovat
anatomické poméry v dieniové dutin€ prvniho metatarsu a proximalni falangy. Tim by m¢l byt
zajistén dalsi pfedpoklad k docileni trvanlivé osteointegrace. Na§ predpoklad vhodnosti uZiti
hydroxyapatitového povrchu v kombinaci s poréznim titanovym povrchem dokladaji slibné
vysledky ostatnich implantatii, které pouzivaji toto feSeni. Napiiklad implantat METIS (obr.
55) rovnéz nevykazuje v kratkodobém sledovani ptipady aseptického uvolnéni, jak ve svych
studiich publikovali Kolodziej, Silva a Horisberger (Silva et al. 2011, Kolodziej et al. 2013,
Horisberger et al. 2016).

Obr. 55: Trikomponentova ndhrada METIS, opatfena povrchovou upravou

z porézniho titanu a nastfikem hydroxyapatitu
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V porovnani s dalSimi bézné¢ uzivanymi implantaty jsou kratkodobé vysledky naseho
implantatu z hlediska incidence aseptického uvolnéni nadéjné. Ttikomponentova nahrada
Bio-Action, vykazovala v nékterych studiich incidenci aseptického uvolnéni kolem 5 % pfi
kratkodobém sledovani (Pulavarti et al. 2005). Tento implantit je opatfen nastfikem
hydroxyapatitu, avSak bez makroporézni Upravy titanového povrchu v kotvicich ¢astech.
Publikované vysledky tfikomponentové nahrady ReFlexion uvadi rovnéz vysoké procento
vyskytu radiolucentnich linii, zejména v oblasti metatarzalni komponenty. Dosahuje az 25 %
dle Fuhrmanna (Fuhrmann 2011).

Z hlediska ptfezivani implanttu je zajimavé srovnani s implantatem Toefit-Plus (obr.
56), ktery byl na nasi klinice v minulosti rovnéz hojn¢ pouzivan a ze ziskanych zkuSenosti
jsme vychazeli pii vyvoji nahrady PH-flex. Nahrada je celosvétové velmi rozsifena a jeji
vysledky jsou Castym tématem védeckych praci. Gupta (Gupta a Masud 2017) ve své praci
udava 21 % miru aseptického uvolnéni pii primérné dobé sledovani 134 mésich a dalsi
pouziti implantatu nedoporucuje. V jiné studii, kterou publikoval Lange, dosahovala
incidence aseptického uvolnéni 28 % a to predevsim v oblasti falangové komponenty (Lange
J 2008). Duncan et al. referovali dobré kratkodobé vysledky s pouZitim této ndhrady, nicméné
u 23 implantovanych nahrad z celkového poctu 69 pozorovali jiZ pii kratkodobém sledovani
rozvoj radiolucentnich linii v oblasti falangové komponenty, kterd nicméné zlstavala

asymptomaticka (Duncan et al. 2014).

Obr. 56: Hemiplastika a totalni ndhrada Toefit-Plus.

Nase zkusenosti s ndhradou ToeFit Plus jsou obdobné a vysledky z let 2005 az 2009
byly publikovany v roce 2022 (Bartak et al. 2022). Primérné AOFAS skoére v nasi skupiné
vzrostlo z 37 ptfedoperacné na 79 pooperacné ve skuping totalnich nahrad kloubu a z 45 na 86
ve skupiné hemiartroplastik. Aseptické uvolnéni protéz je ale v nasi skupin¢ vyssi a dosahuje

26 % ve skuping totalnich ndhrad a 17 % ve skupin€ pacientd s hemiartroplastikou.
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Zatim velmi nadéjnym se jevi systém Roto-glide (obr. 57), ktery v kratkodobém
sledovani vykazuje velmi dobré vysledky s minimem komplikaci (Karpe et al. 2018).
Implantat je vybaven porézni titanovou tpravou s nastfikem hydroxyapatitu. Jeho geometrie
kloubnich ploch je navic velmi zdafila a pacienti vykazuji velmi dobry rozsah pohybu. Pohyb
se zlepsil ve studii z primérnych 29,5° na 68,2°. Praimémé AOFAS score se zlepsilo
v hodnoceni z41,2 na 89,1. Studie uvadi dvé komplikace u dvou pacienti, kdy byly
endoprotézy odstranény pro bolest a ztuhlost zédkladniho kloubu palce. Nepozorovali zadné

aseptické uvolnéni v prib¢hu 2letého sledovani.

Obr. 57: Totalni ndhrada prvniho MTP kloubu
Roto-Glide.

Na rozdil od aseptického uvolnéni, bolestivé artrofibrozy, omezeni rozsahu pohybu ¢i
rozvoje instability, nebyva hluboka infekce kloubni ndhrady uvadéna jako cCasta pticina
operacni revize (Lange J 2008, Fuhrmann 2011, Horisberger et al. 2016). V naSem souboru se
hluboka infekce kloubni nahrady vyskytla ve dvou ptipadech, tedy 5,7 % operovanych
nadhrad. V porovnani s literaturou byva incidence mensi. Titchener zaznamenal hlubokou
infekci pouze u jednoho operovaného z celkového poctu 86 implantaci (Titchener et al. 2015).
Kolodziej revidoval z divodu infekce jeden implantit z celkového poctu 25 implantaci
(Kolodziej et al. 2013).

Dalsi ¢astou komplikaci je neuspokojivy rozsah pohybu po implantaci totalni nahrady.
Nas soubor vykazoval progresivni ztratu rozsahu pohybu, kdy na prvnich kontrolach po
vykonu byla celkovéa hybnost prvniho MTP kloubu vzdy lepsi, neZ tomu bylo pti kontrolach s
veétsim odstupem. Dva mésice po operaci byl rozsah pohybu v priméru 46° (30° az 70°). Pti
naslednych kontrolach dochazelo k postupnému tuhnuti MTP kloubu, avSak po ro¢nim
sledovani omezeni rozsahu pohybu jiz neprogredovalo a primérna hybnost operovanych MTP
kloubli se ustalila na hodnoté¢ 36° (15° az 60°). Obdobnou zkuSenost mizeme nalézt i v
publikované literatuie (Kundert a Zollinger-Kies 2005, Horisberger et al. 2016).

Cilem implantace kloubni nahrady je dosazeni piedev§sim uspokojivé a nebolestivé

dorzalni flexe, ktera je zcela zasadni pro uspokojivou funkci prvniho paprsku nohy pfi chiizi.
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Deficit dorzalni flexe byva casto pacienty negativné vniman (Kolodziej et al. 2013,
Horisberger et al. 2016). V nasem souboru nicméné omezeni dorziflexe nebylo pacienty
negativné vniméano a dosazeny rozsah pohybu jim umoziuje uspokojivou funkci prvniho
paprsku pii kazdodennich aktivitach a nékterym umoznuje i chlizi na nizSim podpatku. I pfes
tuto nasi zkusSenost, by se mél dalsi vyvoj a technika implantace zaméfit pravé na tuto oblast.
Prvnim faktorem, ktery miize vyslednou hybnost ovlivnit, je samotna geometrie implantatu.

Pti vyvoji artikulacnich ploch nasi ndhrady jsme se zaméfili na vhodnou geometrii
artikulac¢nich povrchii predev§im na metatarzalni komponenté. K usnadnéni dorzalni flexe v
prvniho MTP kloubu je smér artikulaéni metatarzalni komponenty nasi ndhrady vyosen viici
ose prvniho metatarsu o 20 stupiii. Podobnou geometrii s vyosenim artikulaéniho povrchu
vici metatarzalni kotvici komponent¢ ma implantait ROTO-glide, ktery v publikovanych
studiich dosahuje rozsahu pohybu po implantaci kolem 60° respektive 70° (Tunstall et al.
2017, Karpe et al. 2018). Takovy rozsah pohybu je zcela jisté dostacujici pro dobrou funkci
MTP kloubu pii kazdodennich ¢innostech. V minulosti byla tato myslenka pouzita jiz u
silastikové nahrady Sutter (LaPorta et al. 1976).

Pooperaéni hybnost prvniho MTP kloubu lze mimo spravné konstrukce implantitu
vyrazné ovlivnit spravnou operacni technikou. Dostate¢nym uvolnénim prvniho MTP kloubu
lze pooperacni hybnost podstatné zlepSit. Nicméné toto uvolnéni musi byt provedeno
uvazlive, nebot’ ptipadné vyrazné uvolnéni mekkych tkani a kloubniho pouzdra mtze vést k
pooperacni nestabilit¢ kloubu a rozvoji osovych deformit. Tento faktor je tedy znacné
ovlivnén zkuSenostmi operatéra, ktery musi umét dosdhnout spravného kompromisu mezi
uvolnénim kloubu a jeho vyslednou stabilitou. Vyslednou dorzalni flexi ovliviiuje rovnéz
samotna technika implantace falangové komponenty. Komponenta by méla byt implantovana
v dutin¢ proximdlni falangy pfi jeji dorzédlni kortikalis. Timto zplisobem lze obnovit
fysiologicky sklon kloubni plochy proximalni falangy, ktera usnadinuje dorzalni flexi palce.

Pro dobry pooperacni vysledek je nutnd vCasnd intenzivni rehabilitace (Kundert a
Zollinger-Kies 2005, Erkocak et al. 2013). V ptfipad¢ necementovanych implantath je dalezité
zvolit vhodnou techniku implantace a konstrukce implantatu musi byt vhodnéa pro v€asnou
fyzioterapii. Na§ implantdt PH-Flex svymi konickymi povrchy kotvicich komponent
umoziiuje dostateCnou primarni fixaci a pacienti s pasivnim cvicenim zacinaji tyden po
operaci.

V piipadé¢ selhdni nahrady prvniho MTP kloubu je dalsi feSeni velmi obtizné.
Reimplantace komponent neni ve vétSiné piipadii mozna pro rozséhlé kostni defekty, které

provazi uvolnéni nahrad ¢i jsou vysledkem snahy o extrakci integrovanych casti komponent.
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Je tedy dulezité¢ pacienty peclivé dispenzarizovat a nevahat indikovat operacni revizi pfi
znamkach opottebeni artikulacnich povrchl a jejich vyménu u modularnich endoprotéz. V

pfipadé nutnosti extrakce endoprotézy jiz mnoho alternativ nezbyva (obr. 58).

Obr. 58: Reseni uvolnéni nahrady prvniho MTP skloubeni

pouhou extrakci implantatu

Pouhé odstranéni implantati neni idealnim feSenim, nebot’ vede ke zkratu palce,
oslabeni jeho nosné funkce a instabilité. Nasledkem je pak téZka dysfunkce prvniho paprsku
nohy a riziko rozvoje iatrogenni metatarsalgie. Toto feSeni lze doporucit pouze v ptipadé
rozsahlého infektu ¢i u starSich pacientti s velmi nizkymi pohybovymi naroky.

K obnové nosné funkce palce lze vyuzit techniky artrodézy za pouziti solidniho
kostniho Stepu a jeho fixaci pomoci dlahy (obr. 59). Jako idealni Step se jevi odbér solidniho

trikortikalniho $té€pu z lopaty kosti kycelni.

Obr. 59: Artrodéza prvniho MTP skloubeni za pouziti dlahy a trikortikdlniho
autologniho stépu z panve.
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Kadaverozni $tépy jsou pro tento ucel méné vhodné. U téchto technik je nicméné
potfeba pocitat s vyssi mirou komplikaci, pfedev§im pak s nezhojenim artrodézy ¢i selhani
osteosyntézy. Usp&snost a zhojeni artrodézy byva v literatuie u tohoto typu operace uvadéna
velmi rizng. Pohybuje se od 78 % do 100 % (Hecht et al. 1997, Myerson et al. 2000, Bhosale
et al. 2011, Garras et al. 2013). Tato operace je velmi technicky naro¢nd, avSak pii jejim
spravném provedeni a zhojeni artrodézy poskytuje velmi dobré vychodisko pro feseni velkych
kostnich defekt v oblasti prvniho paprsku nohy s dobrou obnovou jeho funkce. V
dostupnych studiich byvé vysledek kladn€ hodnocen i samotnymi pacienty.

V odborné literatufe existuje mnoho publikaci hodnotici vysledky nejriiznéjsich typi
nahrad I. MTP skloubeni, nicméné hodnoceni funkce ndhrady se velmi ¢asto omezuje na uziti
skorovacich systémi, hodnoceni rozsahu pohybu a RTG nélezech. Samotné vyhodnoceni
funkce nohy po implantaci ndhrady prvniho MTP skloubeni je obtizné a dosud nebylo
detailn€¢ popsano. Jednou z moznosti objektivniho vyhodnoceni je méfeni pomoci
pedobarografu, pfistroje zaznamenavajiciho tlakové zmény pod jednotlivymi ¢astmi chodidla
pfi chiizi. Timto zplisobem je moZzné zhodnotit vliv kloubni ndhrady na funkci nohy pfi chtzi
(Nuesch et al. 2017, Rajan et al. 2019).

Jednotlivé publikace zabyvajici se touto problematikou se vyznamné li§i co do pouzité
metodiky, souboru pacienti a sledovanych parametrd (Rajan a Mishra 2021). Ackoli
v nékterych studiich byva validita pedobarografického vySetfeni a reprodukovatelnost
vysledkli zpochybniovana (Choi et al. 2014), méa v urcitych oblastech velky vyznam a
pedobarograf byva dulezitou vysetfovaci modalitou, jako naptiklad v preventivnich
programech vzniku defektl v zatézovych mistech u pacientii s diabetes mellitus (Skopljak et
al. 2014).

V nasi studii (Popelka et al. 2023) jsme pouzili parametry definované integrovanym
softwarem a méfené¢ pedobarografem firmy RS International pro vyhodnoceni funk¢nosti
piednozi. Parametr hallux stiffness (HS) je obtizné hodnotit po celou dobu propulzni faze
krokového cyklu, tedy od 55 % do 100 % stojné faze. HS obecné nabyva negativnich hodnot
v pocatecni fazi propulze, jelikoz ptevlada tlak v oblasti prvniho metatarzu (M1), zatimco tlak
na oblast palce je velmi maly (Graf 5 a-c). Nicméné od 75 % cyklu se parametr zvétSuje do
pozitivnich hodnot, kdy dochdzi k nartistu tlaku v oblasti palce (T1). Mezi jednotlivymi
skupinami se hodnota HS liSila pfedev§im od 75 % cyklu, kdy dochazi k vyraznéjSimu

zapojovani palce v odrazu nohy.
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Pribéh kiivek parametru HS se mezi jednotlivymi skupinami lisil. Od 55 %
krokového cyklu nabyval median HS negativnich hodnot napti¢ vsemi skupinami. U kontrolni
skupiny byla jeho hodnota -0,66, u pacientd s hallux rigidus -0,85 a u pacientd po nahradé¢
MTP -0,10 (Tab. 1). Od 75 % krokového cyklu se ale jiz namétené hodnoty HS u
jednotlivych skupin lisi vyraznéji. Median HS byl u zdravych pacientti -0,60, u pacientii
s hallux rigidus 1,65 a po nédhrad€ 1,10 (Tab. 2). U zdravych pacientl zGstava median HS na
negativnich hodnotéach, ale je pozitivni u pacientdi s hallux rigidus a po ndhradé¢ MTP. Pii
statistickém porovnani ndhrad a pacientli s hallux rigidus dochazi k signifikantni zméné
prabéhu parametru hallux rigidus jak od 55% tak od 75% (p <0,0001).

Tento vysledek Ize pfic¢itat omezeni hybnosti MTP kloubu, které jsme v nasem
souboru pacientl po ndhradé¢ Medin PH-Flex pozorovali, a kdy byl rozsah pohybu primérné
36° (15°-60°), s primérnou dorzalni flexi 28,6° (rozsah, 10°-55°) (Popelka et al. 2017). Tlak
pod rigidnim palcem ziistava pti odvalu nohy zvySeny vlivem nedostatecné dorzélni flexe v L.
MTP skloubeni a vysledny prubéh kiivky zatéze je tak strméjsi a dosahuje vyssich hodnot ve
srovnani se zdravymi pacienty. Z analyzy parametru HS tedy vyplyva, ze ndhrada MTP
skloubeni dokaze zlepsit funkci palce oproti pacientim s hallux rigidus, ale nedokéze
dosahnout funkce zdravych pacientd.

Dalsim z parametrti byl forefoot balance (FB), ktery vypovida o rozloZeni zatéze mezi
medialni a lateralni stranou nohy ve stojné fazi cyklu. Median hodnoty FB ¢inil u zdravych
pacientii -3,48, v pfipadé hallux rigidus pacienti dosahovali zaporng&jSich hodnot pfi
pretéZovani laterdlni strany pfednoZzi, a to -4,43. U pacientli po ndhradé¢ hodnota medianu
dosahovala -3,00. Z hlediska ¢asového rozlozeni zatéZe dochazi k diivéjSimu prenosu zatéze
na lateralni stranu nohy (oblast 3. az 5. metatarsu) u kontrolni skupiny zdravych pacientt, nez
je tomu u pacientli s hallux rigidus a pacientd po ndhradé¢ I. MTP kloubu. Zde mizeme
pozorovat vyrazn&jsi rist kiivky od 77 % stojné faze u hallux rigidus, respektive od 85 % u
pacientll po nadhrad¢€. Narust kiivky je pak u zdravych pacientii mnohem plynulejsi (Graf § a-
c). Pii statistickém vyhodnoceni plochy pod kiivkou jsme zaznamenali signifikantni zménu
mezi ndhradou MTP kloubu palce a zdravymi kontrolami (p <0,0001) a rovnéz tak mezi
ndhradou MTP a pacienty s hallux rigidus (p <0,0001). Prab¢h kiivky se tedy lisi a ndhrada
neni dle naSich vysledkl schopna restaurovat fysiologické zatéZovani nohy, ackoli miZeme
v propulzni fazi pozorovat mensi zatéZzovani lateralni poloviny pfednozi ve srovnani s hallux
rigidus.

Z hlediska hodnoceni hallux rigidus a provadénych operaci pomoci dynamické

pedobarografie mizeme v literatuie nalézt rizné zaveéry (Rajan a Mishra 2021). Provedeni
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artrodézy palce je mnohymi povazovano za zlaty standard operacni 1écby pokrocilych stadii
hallux rigidus (Gibson a Thomson 2005). V dostupnych studiich se vyznamné zvysuje zatéz
pod prvnim paprskem. Dochazi tedy k obnoveni nosné funkce prvniho paprsku. Jak ve své
studii prokazal Chraim (Chraim et al. 2016), po provedeni artrodézy I. MTP kloubu byla
zaznamenana zvySena sila pod palcem a hlavici prvniho metatarzu ve srovnani
s neoperovanou zdravou stranou a doslo tedy ke zvySeni zatéZzovani prvniho paprsku. De
Frino (DeFrino et al. 2002) rovnéz pozoroval obnoveni nosné funkce prvniho paprsku nohy,
kdy maximum zitéze bylo prokdzdno v oblasti palce. V dalsi studii vénované
pedobarografickému vySetieni po artrodéze 1. MTP kloubu, prokédzal Brodsky (Brodsky et al.
2007) zvyseni maximalni odrazové sily hlezna a prodlouzeni stojné faze krokového cyklu na
operované noze. ZlepS$ila se tedy propulzni sila operované nohy a zlepsila se schopnost
zatézovani a stabilita pfi chlzi.

Stevens a Meijer (Stevens et al. 2017) se zabyvali analyzou kompenzace nohy po
provedeni artrodézy I. MTP kloubu. Pacienti po AD vykazovali sniZzenou everzi zadonozi
v polovin¢ prubéhu stojné faze, kterd byla nasledovana zvysenou vnitini rotaci zadni nohy
béhem termindlni ¢asti stojné faze, a nakonec vétsi supinaci a mensi addukei pfednozi ve fazi
preswingu. Oblast prvniho paprsku byla po artrodéze méné zatéZovdna ve srovndni
s ostatnimi metatarzy. Zavér studie je, ze pfednozi a zadni noha dokazi kompenzovat ztratu
pohybu v I. MTP kloubu a piiblizit se normalnimu krokovému cyklu. Rigidni prvni MTP
skloubeni bylo ale mén¢ zatézovano ve srovnani s ostatnimi metatarzy.

Z dostupnych pedoparografickych studii po provedeni totalni ndhrady prvniho MTP
kloubu se zd4, ze ndhrada ma potencial zlepSit mediolateralni zatizeni prednozi a Castecné
obnovit nosnou funkci prvniho paprsku. K tomuto zavéru dosli ve své praci autoii hodnotici
33 nahrad Rotoglide (Rajan et al. 2019). Tato prospektivni studie prokézala vyznamny nartst
tlakii pod prvnim MTP kloubem, kdy se vysledné zatéZzovani pftibliZilo zdravé noze se
snizenim zatéze lateralni strany nohy pod patym metatarsem. Nase studie rovnéz prokazala
mensi zatéZzovani lateralni poloviny pfednoZi po implantaci ndhrady. Oproti témto slibnym
vysledkiim nékterych studii Niiesch (Nuesch et al. 2017) ve své praci pozoroval pooperacni
zvySeni tlaki spiSe pod laterdlni polovinou piednozi hlavné u téch pacientd, kteti
nedosahovali dostatecné dorsiflexe 1. MTP skloubeni po nahrad€. Zatéz zadni nohy,
medialniho pilife a oblasti palce se vyznamné nezmeénila. Vysledkem tedy bylo pietrvavani
nefysiologického zatézovani prednozi s pretizenim jeho lateralni strany.

Z pedobarografickych a klinickych studii naopak vyplyvd nevhodnost jinych
operacnich vykond, typu silastikovych nahrad (Mahieu et al. 1992) ¢i operace dle Brandes -
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Kellera (Nikratowicz et al. 2009). Vykony nemaji dle vysledkli potencial obnovit nosnou
funkci prvniho paprsku (Zembsch et al. 2000) a v ptipad¢ resekeni artroplastiky mnohdy ani
nedochdazi ke kontaktu palce s podlozkou (Nikratowicz et al. 2009).

10. Zavér

Néhrada I. MTP skloubeni ma dle naSich vysledkii potencial zlepsit funkci prednozi a
priblizit ji funkci zdravého jedince. Vlivem uvolnéni hybnosti palce doslo ke zlepSeni
predevsim parametru hallux stiffness, ktery se zaroven pfiblizil hodnotdm zdravych nohou.

V nasi pedobarografické¢ studii jsme prokazali potencial nahrady I. MTP kloubu
zlepsit funkci prvniho paprsku nohy. Nicméné dosdhnout normalni funkce v porovnani se
zdravou koncetinou neni redlné. Jako zasadni se dle nasich vysledki jevi snaha o maximalni
mozny rozsah pohybu I. MTP kloubu po ndhrad¢, se zvlastnim diirazem na dorzalni flexi. Za
dodrzeni spravné indikace, volby vhodného implantitu a sprdvného technického provedeni
operace, muze byt ndhrada validni alternativou v 1é¢b¢ hallux rigidus. Od samotnych pacienti
byva ndhrada casto vyzadovana, nebot pro mnoho pacientd je nepohyblivy palec po
provedeni artrodézy tézko piedstavitelny a maji obavy o funkci palce pii béZnych aktivitach.
Je nicméné nutné peclivé zvazit, pro koho a v jaké indikaci je nahrada vhodné feSeni.
Vzhledem ke zndmym komplikacim a omezenému pfezivani nahrad by méla byt nahrada
volena spiSe u starSich pacientil, ktefi nemaji velké pohybové néaroky, kdy nebude nahrada
pietéZzovana tézkou praci ¢i sportovnimi aktivitami.

Vhodni jsou rovnéZ pacienti s niz§imi hodnotami body mass indexu. Z hlediska stupné
postizeni I. MTP skloubeni dle Coughlinovy klasifikace jsme pfestali k ndhradé indikovat
pacienty se 4. stupném postiZeni, kde je jiz znacné omezend hybnost palce. Nahradou je velmi
obtizné podstatné zlepsSit rozsah pohybu a vysledek spiSe odpovida ,,funkéni® artrodéze,
nicméné s rizikem rozvoje vSech znamych komplikaci kloubnich ndhrad. Preferujeme tedy
pacienty s postizenim 3 stupné¢ dle Coughlina, se stale uspokojivym, ale bolestivym rozsahem
pohybu prvniho MTP kloubu. Za tohoto stavu jiz zachovné vykony neptinasi uspokojivé
vysledky, jelikoz je artroticky proces znacné pokrocily. V idealnim ptipad¢ by pacient nemé¢l
trpét vyraznym artrotickym postizenim sezamskych kustek, kdy by mohly po operaci
pretrvavat bolesti v oblasti plantarni ploténky.

Bude zapotiebi dalSich studii s jasnym designem k potvrzeni opravnénosti implantace

nahrady I. MTP kloubu v indikaci hallux rigidus z hlediska vlivu na biomechaniku piednozi.
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