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Abstrakt

Tato prace se zabyva problematikou 1é€by pokrocCilych stadii degenerativniho
postiZzeni kotfenového kloubu palce ruky — rhizartrézy. Kloubu, ktery je kliCovy pro
opozici palce, tedy pro uchop a jemnou motoriku ruky. Na zéklad¢ standardnich
vySetfovacich metod a piesné stanovenych kritérii hodnoceni rozsaht hybnosti
palce, sily hrubého i jemnych tchoptl, k ¢emuz nadm slouzi experiment studie,
funk¢éniho hodnoceni a hodnoceni bolestivosti a celkové spokojenosti pacienta tato
prace porovnava v soucasnosti nejuzivangj$i metody 1é€by pokrocilé osteoartrozy I.
karpometakarpalniho (CMC) kloubu III. a IV. stupné dle Eaton-Littlera. Artrodézu,
zajist'ujici dobrou stabilitu a silu palce v uchopu, ale na ukor omezeni rozsahu
hybnosti a ztraty jemné motoriky ruky. Resekéni artroplastiky, Sirokou skupinu
operacnich technik jejichZ spole€nym jmenovatelem je trapeziektomie, u nichZ bez
ohledu na provedeni ¢i neprovedeni Slachového interpozita, Slachového zavésu ¢i
dokonce rekonstrukce vazii pomoci Slachy dojde k oslabeni sily a stability stisku a
uchopu a do jisté miry i rozsahu €1 spiSe kvality hybnosti palce. A implantaty, at’jiz
nahrazujici trapézium po resekci €1 totalni ndhrady TMC (trapeziometakarpalniho)
kloubu, kter¢ zachovavaji vysku I. sloupce a osu centrace, v piipad¢ totalni
endoprotézy (TEP) stfed centrace CMC kloubu palce. Cilem prace je prokdzat, ze
pro dosazeni co nejlepSiho klinického a funkéniho vysledku operace 1 celkové
spokojenosti pacienta je zcela zdsadni minimdalni zasah do vazivového aparatu
kloubu a okolnich kolem kloubnich struktur a zejména pak zachovani vysky I.
paprsku a centra rotace palce. V soucasnosti tyto pozadavky splituje TEP I. CMC
kloubu palce ruky, kterou tak povazujeme za metodu volby pokrocilé osteoartrozy

TMC kloubu.
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Abstract

The thesis addresses therapy of advanced stages of degeneration of the first
carpometacarpal joint. First carpometacarpal joint is crucial for thumb oposition,
allowing for a grip and fine motor skills. Based on standardized examination
methods and criteria of thumbs® range of motion, grip strength — as described in
experiment of this work — functional evaluation, overal patients’ satisfactory rate
and pain evaluation, this work compares the most frequently used surgical methods
in treatment of 3rd and 4th degree of first carpometacarpal joint osteoarthritis.
Arthrodesis, which provides good stability and thumb strength, however, range of
motion is and fine motor skills are deteriorated. Resection arthroplasty, a wide group
of surgical techniques based on trapeziectomy, where — despite the performance of
tendon interposition, tendon sling or even ligament reconstruction — a grip strength
loss, stability of the grip deterioration and restriction of thumb range of motion is
inevitable. The last group of arthroplasty using implants, either replacing trapesium
after it's resection or total joint arthroplasty of the first carpometacarpal joint, which
preserve both first column height and a center of rotation. Aim of this thesis is to
prove that an achievement of the the best possible clinical and functional outcome
of the surgery is based on minimal intervention with joint capsule ligaments and
surrounding soft-tissue structures, but most fundamentaly, to preserve both first
column height and a center of rotation of the thumb. The first carpometacarpal joint
arthroplasty is considered by the method of choice, since it achieves all of the

previously named parameters.

Keywords
Arthrodesis, arthroplasty, carpometacarpal joint, thumb opposition, osteoarthritis,
thumb, rhisarthritis, stability, grip strength, total joint arthroplasty, trapezectomy,

trapesiometacarpal joint, grip
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1. UVOD DO PROBLEMATIKY

1.1. Anatomie a kineziologie I. CMC kloubu

Karpometakarpalni (CMC) kloub palce ruky, téz oznaCovany ,kotfenovy* ¢i
trapeziometakarpalni (TMC) kloub je dvouosy sedlovity kloub mezi os trapesium a
baseos ossis matacarpi primi. Sedlovity tvar kloubnich ploch umoZiiuje vicerovinny
pohyb ve smyslu flexe-extenze, abdukce-addukce a axidlni rotace. Tim je dan
zna¢ny rozsah hybnosti, zejména opozice palce, kterd je slozenym pohybem
antepozice, flexe a pronace, pticemz palec rotuje kolem své osy (Kapandji [.A.,
2007). Opozice palce je nezbytna pro uchop, kdy stabilita kloubu je, vedle tvaru
kloubnich ploch, zajisténa Sirokym a volnym kloubnim pouzdrem zesilenym vazy a
Slachami jdoucimi k palci. Aktivni pohyb palce je zajiStovan svaly, které miizeme
rozdé&lit na svaly palce za¢inajici na ptedlokti tzv. extrinsic a vlastni svaly palce ruky
tzv. intrinsic. Opozice je sloZzenym pohybem zahrnujicim abdukci, flexi a medialni
rotaci v rozsahu 40-60° ve vSech tfech kloubech palce (Neumann D. A., 2003).
Odehrava se primarné v I. CMC kloubu.

1.2. Osteoartoza I. CMC kloubu
Osteoartroza prvniho CMC kloubu, v ¢eském pisemnictvi Casto uvadéna jako
rhizartrdza, je degenerativni postiZeni trapeziometakarpalniho neboli ,,kofenového*
kloubu palce ruky. TMC kloub umoznuje zna¢ny rozsah hybnosti a je klicovy pro
opozici palce a uchop, coz je pfi¢inou velkého fyziologického zatizeni kotfenového
kloubu a tim castéjSiho a €asnéjSiho rozvoje artrézy (Pellegrini V.D. Jr., 1991).
Zpravidla se jedna o primarni idiopatické onemocnéni, postihujici zejména Zeny po
menopauze, tedy kolem 50.roku véku, €asto oboustranné. Radiologicka prevalence
rhizartrdzy je u zen v postmenopauzalnim obdobi 33%, z toho pouze jedna tfetina
nalezil je symptomaticka (Amstrong A.L. et al., 1994). Sekundérni osteoartr6za
TMC kloubu, poturazové ¢i revmatické etiologie, se vyskytuje podstatné méné.
Dominantnim stabilizatorem prvniho CMC kloubu je ,,zobakovity vaz* nebo-li

ligamentum anterior obliquum profundus (LAOP), ktery je centrem rotace TMC



kloubu pfi stisku. Dilezitymi jsou rovnéz ligamentum intermetacarpale (LIM) a
dorsalni vazivovy komplex.

TMC osteoartréza je spojena s degeneraci ,,beak ligamenta® (zobdkovity vaz).
Pocatecni poskozeni chrupavky kloubnich ploch TMC kloubu se postupné vyviji
v komplexni artrotické postizeni s typickymi anatomickymi a radiologickymi

znamkami (Trtik L., 2011).

1.2.1. Klinicky obraz
Hlavnim a ¢asto prvnim ptiznakem artrotického procesu v oblasti prvniho CMC
kloubu je bolest lokalizovana od oblasti baze prvniho MTC. Casna stadia artrozy
prvniho CMC kloubu se klinicky projevuji otokem a pozvolna nariistajici zatézovou
a pozatéZzovou bolestivosti. V pozdnich stadiich se dostavuji 1 bolesti klidové,
dochazi ke ztraté sily palce a ruky s oslabenim stisku a ichopu, omezuje se hybnost
palce a rozviji se tvarové 1 osové deformity CMC kloubu (Pilny et al., 2008).
V rannych stadiich maji pacienti pii zatizeni TMC kloubu pocit nestability.
S rozvojem osteoartrozy kotfenového kloubu provazené popsanou subluxaci a

defiguraci dochazi naopak k ,,tuhnuti* a omezeni hybnosti TMC kloubu.

1.2.2. Diagnostika
Diagnozu osteoartrozy prvniho CMC kloubu stanovuje na zakladné anamnézy,
klinického obrazu, klinického a radiodiagnostického vySetieni. V ramci klinického
vySetieni hodnotime otok na podkladé synovialitidy kloubu a jeho defiguraci,
vySetfujeme palpacni bolestivost v oblasti tenaru a radidlniho segmentu ruky. Pfi
klinickém vySetfeni kofenového kloubu palce hodnotime rozsahy aktivni 1 pasivni
hybnosti ve smyslu flexe-extenze, abdukce-addukce palce. Opozici palce hodnotime

dle Kapandjiho skére (Kapandji [.A., 2007).

1.2.3. Rentgenologicka klasifikace

v

Celosvétove nejrozsifené)si a nejpouzivané;si je klasifikace, kterou jiz v roce 1973

popsali Eaton a Littler (Eaton R.G. et al., 1985; Eaton, Glickel, 1987) (Tab. 1).



Tab. 1 Klinicko-radiologicka klasifikace rhizartrozy dle Eaton-Littlera

Stadium I | normalni nebo lehce rozsiteny TMC kloub na podkladé¢ synovialitidy,
kloubni plochy bez poskozeni, moznd mirn€ zvySena laxicita a naznacena
subluxace

Stadium II | snizeni kloubni §térbiny a zmensSeni kloubniho prostoru, osteofyty nebo
volna nitrokloubni téliska do 2mm, nestabilita pfi stresovych manévrech,
subluxace do 1/3 kloubni plochy, chondropatie, pocinajici sklerotizace
kloubni plochy, skafotrapezialni kloub intaktni

Stadium III | vyrazné snizeni kloubni §térbiny, osteofyty a nitrokloubni mysky nad 2mm,
vyrazna trapeziometakarpalni destrukce s t€zkou subchondralni skler6zou
kloubnich ploch, mozné subchondrélni cysty, subluxace TMC kloubu o vice
jak 1/3, skafotrapezialni kloub bez poskozeni

Stadium IV | stadium III + zanikajici kloubni §térbina TMC kloubu, osteoartrotické
postizeni skafotrapezidlniho skloubeni

mozné ankylosa a addukéni deformita I. MTC

1.2.4. Terapie
V pocatecnich stadiich rhizartr6za reaguje velmi dobie na konzervativni terapii —
nesteroidni antiflogistika (NSA), ortézy, obsttiky a rehabilitaci. Existuje celd fada
operacnich metod a technik, které jsou indikovany dle stupné postizeni I. CMC
kloubu a rovnéZz na zakladé zvyklosti, zkuSenosti a vysledki daného pracovisté.
V ptipadé€ rozvinuté rhizartrdzy IlI. stupné s vyraznou chondropatii vétSiny kloubni
plochy a pokrocilé osteoartrozy 1. CMC kloubu III. a I'V. stupné dle Eaton-Littlera
byla popsana celd fada operacnich metod, které mizeme zakladné rozdélit na

artrodezy, resekcni artroplastiky a implantaty.

Artrodéza I. CMC kloubu Primarnim cilem 1é¢by osteoartrozy I. CMC kloubu je
zmirnéni az vymizeni bolestivosti. Dulezité je rovnéz zachovani resp. obnova
stability a sily palce v tchopu. Artrodéza TMC kloubu tato kritéria splituje, ale
piinasi rovnéz fadu nevyhod a komplikaci. Mezi n¢ hlavné patii omezeni rozsahu
hybnosti palce a tim ztrata jemné motoriky ruky. Podminkou provedeni artrodézy

TMC kloubu by mél byt artroticky proces omezeny pouze na I. CMC kloub.

Resekéni artroplastiky 1. CMC kloubu jsou velkou nesourodou skupinou
operacnich technik, jejichz spole¢nym jmenovatelem je trapeziektomie nebo-li
odstranéni trapézia. V soucasnosti existuje v 1é¢bé pokrocilé rhizartrdzy cela rada

operacnich technik a jejich modifikaci zaloZzenych na koncepci resekéni
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artroplastiky I. CMC kloubu : od prosté TT bez jakékoliv stabilizace (Davis T.R.,
Pace A., 2009), ptres trapeziektomii s doCasnou stabilizaci K draty, tzv. hematoma
distraction arthroplasty (HDA) (Fitzgerald B.T., Hofmeister E.P., 2008; Gray K.V.,
Meals R.A., 2007; Kuhns C.A. et al., 2003), trapeziektomii se Slachovym
interpozitem (TI — tendon interposition) (Davis T.R. et al., 2004; Froimson A., 1987;
Gangopadhyay S. et al., 2012; Merle et al., 2011), az po trapeziektomie se zavésnou
artroplastiku bez rekonstrukce vazii (TSA — tendon suspension arthroplasty)
(Atroshi 1., Axelsson G., 1997; Sigfusson R, Lundborg G., 1991; Sirotakova M. et
al., 2007; Vermeulen G.M et al., 2009; Weilby A., 1988) a trapeziektomie se
zaveésnou artroplastikou s rekonstrukci vazii a s rekonstrukei vazii a Slachovym
interpozitem (LR — ligament reconstruction, LRTI — ligament reconstruction and
tendon interposition) (Burton R.1., Pellegrini V.D., 1986; Matullo K.S. et al., 2007,
Scheker, L.R., Boland M.R., 2004; Thompson J.S., 1989).

Implantata pro 1éCbu pokrocilé osteoartrozy I.CMC kloubu II-1V. stupné dle Eaton-
Littlera je v soucasné dobé& nepieberné mnozstvi. Pro zpiehlednéni a zorientovani se
doporuCujeme je d€lit na interpozicni, hemiartroplastiky a totalni endoprotézy.
Interpozi¢ni nahrady dale miizeme rozd¢€lit na parcidlni a totalni dle rozsahu resekce
trapézia. Parcialni interpozicni ndhrady jsou defacto interpozi¢ni artroplastikou,
kdy se po opracovani kontaktnich ploch se snesenim osteofytli a po naméteni vklada
implantat ptislusné velikosti. Totalni interpozicni nahrady jsou TT s naslednym
vloZzenim implantatu a kapsuloplastikou. Hemiartroplastika spociva v zachovani
trapézia a vytvoreni neoartikulace mezi implantatem kotvenym do I. MTC a pravé
novou kontaktni plochou vytvotenou v trapéziu. Totdlni endoprotéza (TEP) 1. CMC
kloubu poprvé piedstavena koncem 70.let minulého stoleti de La Caffinierem,
vychazela z konceptu totdlni nahrady kycelniho kloubu ,,ball and socket* (de La
Caffiniere J.Y., Aucouturier P., 1979). V soucasnosti je dostupnd celd tada
implantati vychézejicich ztohoto konceptu. Prevazné se jednd o modularni
necementované €1 hybridni totidlni nahrady s hydroxiapatitovym néstiikem ¢i
poréznim povrchem (porous coating) pro osteointegraci do I. MTC a trapézia.
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2. CILE PRACE A HYPOTEZA

Nase prace se zabyva osteoartrézou I. CMC kloubu ruky a zejména problematikou
operacni 1écby pokrocilych stadii od rozvinuté rhizartrozy II. stupné s vyraznou
chondropatii po osteoartrozu TMC kloubu III. a IV. stupné¢ dle Eaton-Littlera. Prace
vyhodnocuje klinické vysledky a celkovou spokojenost pacienta s jednotlivymi
opera¢nimi metodami na zakladé méfeni rozsahu hybnosti ve smyslu opozice palce,
abdukce a flexe-extenze, méteni sily uchopu jak silového (dlanovy - power grip),
tak jemného (pinzetovy — precision/tip pinch, kliCovy - power key pinch) pomoci
certifikovanych dynamometri, hodnoceni bolestivosti a hodnoceni funkce a
spokojenosti  pacienta pomoci standardizovanych skorovacich  dotaznikl
zaméfenych na problematiku palce a ruky. Opera¢ni techniky zastoupené a
srovnavané v nasi studii odpovidaji standardné uzivanym metodam operacni lécby
pokrocilé rhizartrézy palce ruky jako jsou artrodéza, resekcni artroplastika
a implantaty. BliZze v metodice a vysledcich.

Pro co nejvétsi presnost méteni, objektivizaci a spravnou interpretaci ziskanych dat
jsme v rdmci nasi prace a studie stanovili experiment. Cilem experimentu bylo zjistit
vliv polohy lokte a zapé&sti/ruky na tchop a jeho silu a stanovit optimalni standardni
pozici horni koncetiny a ruky pro tcely nasi prace.

Zékladni hypotézou nasi prace je, Ze totalni ndhrada kotenového kloubu palce ruky
ma lepsi klinické a funkéni vysledky nez dals$i metody operacni 1€€by pokrocilé

rhizartrézy.

Cilem nasi prace je na zdkladé klinickych vysledkli, funkéniho hodnoceni,

bolestivosti a hodnoceni celkové spokojenosti pacienta :

1. zhodnotit a porovnat v soucasnosti standardné uzivané opera¢ni metody 1€cby
pokrocilé osteoartrozy I. CMC kloubu III. a IV. stupné, resp. 1 pokrocilého II.
stadia dle Eaton-Littlera

2. potvrzenim hypotézy prace prokazat TEP I. CMC kloubu jako metodu volby
1é¢by pokrocilé osteoartrozy 1. CMC kloubu III. a IV. stupné, resp. i1
pokrocilého II. stadia dle Eaton-Littlera, pfi splnéni indikac¢nich kritérii.

11



3. EXPERIMENTALNI CAST

3.1. Uvod experimentalni ¢asti

Uchop jako zakladni funkce ruky je potfebny v kazdodennim Zivoté pii pracovnich
aktivitdch 1 v ramci sebeobsluhy. Primarni neboli zakladni je tchop provadény
zdravou rukou bez pouziti ndhradnich mechanizmii. Déli se na ichopové formy malé
— jemn¢ a velké — silové (Hadraba 1., 2002).

Malé uchopové formy zajistuji jemnou motoriku a nevyuzivaji dlan pti vlastnim
uchopu. VyZaduji preciznost, jemnost a cit. Patfi sem uchop pinzetovy (precision
pinch), Spetkovy (precision grip) a kliCovy (power key pinch). Mezi velké neboli
silové tchopové formy patii uchop dlanovy (power grip) a ha€kovy (hook grip).
Dlanovy tchop vyuziva jak prsti a palce, tak dlang. Silovy dlanovy uchop (power
grip/grasp) je povazovan za indikator fyzickeé sily a celkového zdravi, je dlilezitym
klinickym ukazatelem. Spolecné s jemnymi uchopy pinzetovym a kliCovym je
pfedmétem nejen naSeho experimentu, ale byl rovnéz vyuzit k hodnoceni klinickych
vysledkli operacnich metod pokrocilé rhizartrdzy.

Optimalni pozice zapésti pro tchop je v lehké ulnarni dukei a lehké dorsiflexi, diky
¢emuz dochazi ke zvySeni napéti Slach flexort. Prsty jsou v semiflekéni postaveni.

Ve vztahu k pronaci — supinaci je zap¢sti a ruka ve stiednim, neutrdlnim postaveni.

3.2. Sila ichopu a stisku a jejich méreni
Svalova sila je schopnost piekonavat, udrzovat nebo brzdit odpor svalovou kontrakei
pi1 dynamickém nebo statickém reZimu svalové Cinnosti. Dynamometrie je méfeni
sily, kterou je ¢lovek schopen plisobit na urcité téleso po urcitou dobu. Silu miizeme
stanovit jako maximalni hmotnost télesa, kterou dokaze sval/svalova skupina udrzet
v klidu proti tihové sile. Dynamometr (silomér) je pfistroj méfici maximalni

svalovou silu pii izometrickém stahu, jinak fec¢eno silu proti pevnému odporu.

3.3. Cile experimentu

Cilem naSeho experimentu bylo:
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1. potvrdit vliv pohlavi a antropometrickych udajt jako je vyska a vdha na silu
uchopu, kdy jsme hodnotili jak uchop silovy dlanovy — power grip/grasp, tak
jemné uchopy klicovy — key pinch a pinzetovy — tip pinch,

2. zjistit vliv polohy lokte a zapésti/ruky na silu stisku pii silovém (grasp)

uchopu a stanovit optimalni pozici horni koncetiny a ruky pro méfeni.

3.4. Metodika experimentu
Experimentu se Ucastnilo 30 probandi, 15 muzl a 15 Zen. Kritériem vybéru byl vék
od 30 do 60 let s rovnomérnym zastoupenim probandi v kazdé dekad¢ pro ziskani
validnich dat ohledné¢ vlivu véku na silu tchopu. Vedle véku jsme
z antropometrickych Udaji zaznamenavali a hodnotili vySku a vahu. Pii vybéru
probandi jsme vyloucili jedince 1€Cici se s jakymkoliv systémovym onemocnénim,
neurologickym postizenim a akutni ¢i chronickou problematikou pohybového
aparatu horni poloviny téla. VySetfovana paze byla v poloze 0° abdukce v ramennim
kloubu, tedy voln¢ visici s loktem u téla. Zakladni meéteni silového tchopu
dlanového a jemnych Gchopii klicového a pinzetoveho jsme provadéli ve flexi lokte
90° s pozici zapé&sti a ruky ve stfednim, neutralnim postaveni ve vztahu k pronaci —
supinaci a s lehkou ulnarni dukei a lehkou dorsiflexi. Po posouzeni vlivu postaveni
lokte na silu stisku v ichopu jsme déle provadéli méteni v poloze lokte 60° a 120°
pii zachovanych kritériich polohy v sed¢ s pazi 0° abdukce v ramennim kloubu a pfi
neutralnim postaveni zapésti a ruky. Pro zhodnoceni vlivu postaveni zapésti
v uchopu jsme zakladni méfeni sily stisku v neutralnim postaveni s flexi lokte 90°

doplnili o méfeni v supinaci a pronaci.

3.5. Vysledky experimentalni ¢asti

Z vysledkll naseho méfeni vypliva, Ze sila stisku Zen byla v priméru na trovni 54%
sily stisku muzii u dominantni a 52% u nedominantni ruky pfi silovém dlafiovém
uchopu, a 65% sily stisku muzi dominantni a 63% nedominantni ruky pfi jemném
uchopu, jak znazoriiuji grafy 1. a 2. Potvrdili jsme tak vyznamny vliv pohlavi na silu

uchopu a silu, kterou je jedinec schopen vyvinout, obecng.
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Silové uchopy (grasp) dle pohlavi
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Graf 1 Sila silového dlaniového tichopu (grasp) u muzii a zen
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Graf 2 Sila jemného uchopu (key pinch, tip pinch) u muzi a zen

Pfedmétem naseho experimentu bylo ovéfit vliv vySky a vahy na silu tchopu. V
grafech 3. a 4. je zobrazen trend primémé sily vSech pozic na vySce a vaze proband.
Soubor boda v kazdém grafu byl prolozen ptfimkou pomoci metody linearni regrese.
7 téchto grafii je patrné, ze zavislost sila stisku na vySce a vaze je pouze mirné

rostouci a zejména v piipade vahy je slaba, a to jak u muzi, tak 1 u zen.
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Druhym cilem naSeho experimentu bylo zjistit vliv polohy lokte a zapésti/ruky na
silu stisku pii silovém dlaiiovém tchopu (power grip/grasp). Hodnotili jsme zv1ast
muze a zvlast’ Zeny. Pro zjisténi rozdili mezi jednotlivymi polohami, které byly tii:
N — neutralni poloha, S — supinace, P — pronace v ptipad¢ zapésti a N — neutralni
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poloha, flexe 60° a flexe 120° v piipadé lokte, jsme z neparametrickych testl zvolili
Friedmaniiv test ANOVA. Vysledky jednotlivych testd jsou vyjadieny v p-value. Ve
vSech testech je za statisticky vyznamny rozdil povazovana hodnota p < 0,05.
Testovali jsme rozdily mezi jednotlivymi polohami zapésti a mezi jednotlivymi
polohami lokte dominantni 1 nedominantni koncetiny zvla$t a rovnéz oddélené

umuzl a zen. V tab. 9 a 10 jsou uvedeny vysledky jednotlivych test.

Tab. 2 Vysledky Friedman ANOVA testu u muzi

FRIEDMAN ANOVA test MUZI

n (pocet) p- value
Dominantni Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,005268
ruka Grasp/N-Grasp/60°-Grasp/120° 15 0,025863
Nedominantni | Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,039843
ruka Grasp/N-Grasp/60°-Grasp/120° 15 0,038161

Tab. 3 Vysledky Friedman ANOVA testu u zen

FRIEDMAN ANOVA test ZENY

n (pocet) p- value
Dominantni Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,025822
ruka Grasp/N-Grasp/60°-Grasp/120° 15 0,017457
Nedominantni | Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,020778
ruka Grasp/N-Grasp/60°-Grasp/120° 15 0,027972

Legenda k tabulkam: N — neutralni/stfedni postaveni, S — supinace, P — pronace, 60° — flexe v lokti, 120° — flexe
v lokti.

Z tab. 9 a 10 je patrné, ze pro vSechny hodnoty plati p < 0,05, z ¢ehoz vyplyva, Ze
se Fmax u muzl i Zen v jednotlivych pozicich uchopu statisticky li§i. Prokazali jsme
tak vliv polohy horni kon¢etiny, v nasem experimentu polohy lokte a zapé&sti, na silu
stisku pfi silovém uchopu. Z namétenych hodnot vypliva, Ze optimalnim uchop
dosahujici nejvyssich hodnot sily stisku je v tzv. neutralnim postaveni s 0° abdukce
ramena, flexi lokte 90°, s pozici zapé&sti a ruky ve stfednim, neutralnim postaveni ve

vztahu k pronaci — supinaci a s lehkou ulnarni dukci a lehkou dorsiflexi.

3.6. Diskuse
Silou tichopu, jeho hodnocenim a srovnavanim v rdmci populace se vénuje cela fada
studii a praci. Mezi nejcastéji hodnocena kritéria patii vék (Jensen J.S. et al., 1984;
Thorngner K.G., Werner C.O., 1979), pohlavi (Crosby C.A. et al., 1994; Freivalds

A., 2018; Nicolay Ch.W., Walker A.L., 2005) a antropometrické udaje jako je vyska
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a vaha (Crosby C.A. et al., 1994; Innes E., 1999; Jensen J.S. et al., 1984; Xiao G. et
al., 2004). Murugan se zabyva polohou celého téla a riznymi pozicemi horni
koncetiny na vliv uchopu (Murugan S. et al., 2013). V této praci byly pozorovany
statisticky vyznamné vysledky pii srovnani pomoci ANOVA mezi muzi a zenami a
mezi pozicemi drzeni téla, loktd a predlokti na urovni vyznamnosti p<.005. Bylo
zjisténo ze drzeni téla ve stoje s flexi loktl a supinaci ptedlokti produkovalo lepsi
silu ichopu nez jiné pozice. Polohou lokte pii tchopu a jeho silou v zavislosti na
pozici lokte se zabyva tada praci (Barut C. P. D., 2012; Ng G.Y.F., Fan A.C.C,,
2001; Parvatikar V., Mukkannavar P., 2009; Murugan S. et al., 2013; Limbasiya R.
et al., 2016). Barut, Limbasiya 1 Mukkannavar ve svym studiich uvadi, ze nejlepSich
vysledk sily uchopu bylo dosazeno pfi pozici lokte v plné extenzi. Naopak prace Ng
a Murugana doSli k zavérim, Ze optimalni pozici pro tchop je flexe lokte 90°
v kombinaci s neutrdlnim postavenim v zapésti. Rozdily vyplivaji v celkové poloze
téla, v jakeé byla vySetfeni provadéna a v posuzovanych polohach lokte. VSechny
prace se shoduji, Ze poloha flexe lokte nad 120° se jiz stdva méné vyhodnou pro
pracovni aktivity v silovém tuchopu, kdy s flexi lokte nad 90° se vyznamné& snizuji
sily stisku. Polohu zapésti a jeji vliv na uchop a silu stisku posuzuje prace Fonga
(Fong P.W., NG G.Y., 2001). Jako optimalni uvadi pozici neutradlni — stfedni.

Naopak nejnizsi hodnoty silu stisku a ichopu uminuje pii pronacni poloze.

3.7. Zavér experimentalni ¢asti
Pro ucely nasi prace, kdy srovnavame funkcni vysledky operacnich metod lécby
pokrocilé rhizartrozy jsme potitebovali stanovit jednotnou optimalni polohu horni
koncetiny pro jednotlivda vySetieni k co nejveétSi objektivizaci dat a zamezeni

moznému zkreslenim vysledki pfi nahodilych nestandardizovanych métenich.

Experiment ukazuje jako nejvyhodnéjsi polohu horni koncetiny pro pracovni ¢innost
se silovym uchopem s flexi lokte okolo 90° a s pozici zapésti a ruky ve stfednim,
neutrdlnim postaveni ve vztahu k pronaci — supinaci a s lehkou ulndrni dukci a

lehkou dorsiflexi.
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4. KLINICKA CAST

r wr

4.1. Charakteristika studie a metodika klinické ¢asti

Od zaii 2011 do zati 2023 autor provedl pro pokrocilou osteoartrézu I. CMC kloubu
II-1V. stupné dle Eaton-Littlera 343 operaci u celkem 252 pacientli. VSechny tyto
vykony byly provedeny jednim operatérem — autorem prace.

Z celkového poctu 343 operaci u 252 pacientli jsme do naSi prace zatadili a
zhodnotili pooperacni vysledky 21 artrodéz, 30 resekcnich artroplastik, 40
interpozi¢nich nahrad TIE-IN s TSA a 136 TEP u celkem 168 pacienti, ktefi
splnovali kritérium minimalni doby sledovani tfi let od operace. Jednalo o 147 Zen

a 21 muzi ve v€ku od 38 do 81 let (median 58 let). Piehledné zastoupeni

jednotlivych operacnich metod zobrazuje tab. 2.

Tab. 4 Piehled operacnich metod zatfazenych do studie

Piehled operaci ve studii

Operaéni metody Pocet Jednostranny | Oboustranny | 2 stranny vykon — | Pocet/ %
impl./pac. | vykon — pac. vykon — pac. pac. selhani
Artrodéza 21/21 18 0 3/ TEP 1/4,7
Resekcni HDA 8/8 6 0 1/ TIE-IN 0/0
artroplastika 1/LRTI
LRTI 22/20 14 2 3/ TEP 0/0
1/HDA
Interpoziéni 40/36 21 4 10/ TEP 2/5,0
silikonovd ndahrada 1/ HDA
TIE-IN+TSA
TEP 136/105 58 31 10 / TIE-IN 3/22
3 / Artrodéza
3/LRTI

Z uvedenych 230 operaci v naSem souboru se jednalo o 223 primarnich vykont.
V jednom ptipadé jsme museli provést redézu pro nezhojeni a vznik pakloub.
Jedenkrat jsme reimplantovali trapezialni komponentu TEP pro aseptické uvolnéni
a jednou pro malpozici aluxaci TEP. Dvakrat kompletné¢ replantovali TEP na
interpozi¢ni nahradu TIE-IN s TSA pomoci FCR a ve dvou ptipadech jsme naopak
tuto ndhradu pro selhani zavésu konvertovali na HDA. RTG ndlez u 223 primarnich
nalezii odpovidal osteoartroze TMC kloubu dle Eaton-Littlerovy klasifikace II.
stupné ve 12 ptipadech, III. stupné ve 145 ptipadech a IV. stupné u 66 vykont.
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V ramci piedoperac¢niho/indikacniho klinického vySetfeni jsme provadéli manévry
na vySetfeni poruch prvnitho CMC kloubu. M¢fili jsme rozsah hybnosti palce ve
smyslu opozice palce dle Kapandjiho (Kapandji I.A., 2007). K méfeni radialni-
palmérni abdukce jsme uzili prstového goniometru.

Vedle klinického a RTG vySetteni se zhodnocenim rozsahu hybnosti a stadia
osteoartrozy I. CMC kloubu dle Eaton-Littlera pacienti hodnotili funkc¢nost
a bolestivost TMC kloubu, palce a ruky pomoci standardizovanych dotazniki
DASH score, VAS score. Pfedoperacné jsme rovnéz provadéli méteni sily tichopu
silového dlanoveho (grasp/power grip), z jemnych klicového (power key pinch) a
pinzetového (precision/tip pinch) pomoci certifikovany rucnich dynamometri.
Diilezité je standardizovaneé provedeni vySetfeni a méteni. Pacient sedi s pazi volné
u téla, flexi v lokti 90° a s pfedloktim v neutralnim postaveni.

Poopera¢né¢ byli vSichni pacienti sledovani klinicky 1 rentgenologicky
v pravidelnych intervalech 6 tydnd, 3 a 6 mé&sict, 1 rok od operace a dale v ramci
pravidelnych ro¢nich kontrol. Stejné jako piedoperaéné jsme provadéli meéteni
rozsahu hybnosti palce pomoci prstového goniometru, opozice palce dle
Kapandjiho, méfeni sily silového a jemnych uchopt certifikovanymi dynamometry.
RTG vySetfenim jsme hodnotili prohojeni artrodéz, vysku trapezialniho prostoru u
resek¢nich artroplastik a u implantati jejich usazeni a centraci. Pacienti hodnotili

bolestivost a funk¢nost palce a ruky pomoci dotaznikii VAS a DASH skore.

4.2. Vysledky klinické ¢asti

4.2.1. Soubor pacientii s artrodézou
Hybnost palce jsem posuzovali pomoci opozice dle Kapandjiho a hodnoceni
abdukce, kdy vlivem artrodézy doslo pooperacné k omezeni rozsahu pohybu. Pohyb
do abdukce, ktery jsme méfili prstovym goniometrem, byl velmi diskrétni a
pohyboval se v rozmezi 5-10°, kdy vychazel z ST skloubeni. Primérné hodnota
radialni abdukce se tak z predoperacniho skore 2,33 snizila na pooperacni 1,67 rok
po vykonu. Pomoci certifikovanych ru¢nich dynamometrii jsme méfili a hodnotili

silu uchopu velkého/hrubého, jako je dlatiovy (grasp/power grip) a malych/jemnych
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jako je klicovy (power key pinch) a pinzetovy (precision/tip pinch). Hruby silovy
uchop (power grip) se ve skuping artrodéz v priiméru zvysil z predoperacnich 18,9
kg na 27,0 kg rok operaci. V rdmci jemnych uchopi se zlepsila sila v klicovém (key
pinch) a pinzetovém (¢ip pinch) uchopu z primérnych 4,33 a 3,05 kg pfed vykonem
na pooperacnich 6,33 kg a 4,88 kg rok po vykonu. Pii srovnani pfedoperacnich
hodnot a hodnot po operaci bylo patrné vyrazné snizeni bolesti z primérné 7,67 na
0,67 rok po vykonu, pfi¢emz u kazdého z nich doslo k poklesu minimalné o 3 body
Skaly. K hodnoceni funkénosti ruky a posouzeni schopnosti vykondvat bézné
aktivity jsme pouZzili dotaznik DASH skore. Vedle standardniho dotazniku jsme pro
ucely nasi studie vytvofili cileny modul tzv. DASH - palec, kdy jsme z origindlniho
dotazniku vy¢lenili Ctyfi otazky na ichopove aktivity palce. Jiz po 3 mésicich od
operace jsme zaznamenali vyrazné zlepSeni v priiméru o 42 bodl ve standardnim
DASH skore. Rok po vykonu to bylo dokonce o 49 bodi. V cileném modulu na
palec doslo k zlepSeni skore o 48 respektive 56 bodii 3 mésice a rok po vykonu.
Peroperaéni pritb¢h byl bez komplikaci. Pooperacné jsme nezaznamenali zddné
infek¢éni komplikace. Ve 2 piipadech jsme evidovali pfechodnou hypestezii az
dysestezii radidlni Casti palce, kterd se do 3 mésicli spontanné vymizela. Z celkové
poctu 21 artrodéz doslo v jednom piipade k neprohojeni a rozvoji pakloubu. Do %2

roku od primarniho vykonu jsme ptistoupili k redéze se spongioplastikou.

4.2.2. Soubor pacienti s resek¢ni artroplastikou
V souboru byla resekéni artroplastika zastoupena technikami HDA a LRTI dle
Burton-Pellegriniho. U obou doslo srovnatelné k zlepSeni rozsahu pohybu palce jak
do opozice tak abdukce. Opozice palce hodnocena dle Kapandjiho se v priméru
zvysila z ptedoperacnich 7,8/10 na pooperacnich 9,0/10 rok po vykonu. Radiélni
abdukce 1. paprsku/palce se zlepsila z pfedoperacniho primeéru 2,23 na pooperacni
2,63 rok po vykonu. Pied vykonem byla ve 13 (43%) ptipadech abdukce prakticky
plna, respektive nad 50°, 11 (37%) palcti mélo abdukci v rozmezi 40-49° av 6 (20%)
ptipadech byla abdukce mensSi nez 40°. Pooperacné rok po vykonu ve vSech

ptipadech byla abdukce nad 40°, ptficemz v 63% (19 rukou) byla vyssi nez 50°.
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Hruby silovy tchop (power grip) se v priméru zvysil z pfedoperacnich 15.7 kg na
20,7 kg rok operaci. V ramci jemnych tichopil se rovnéz zlepsila sila v kliCovém (key
pinch) a pinzetovém (tip pinch) uchopu z primémych 3,78 a 2,6 kg pied vykonem
na pooperacnich 4,38 kg a 3,2 kg rok po vykonu. V ramci RTG vySetieni jsme
posuzovali proximalni migraci I. paprsku. ,,Pomér lichobéZznikového prostoru*
v nasem souboru resek¢nich artroplastik ¢inil 0,29 +/- 0,08, coz znamenalo snizeni
v priméru zhruba o 30% proti hodnotam ziskanym s RTG snimkl zdravych
kotenovych kloubti. Potvrdili jsme tak, Ze resekéni artroplastiky s TT bez ohledu na
provedeni ¢1 neprovedeni Slachové interpozice ¢i zavésu neudrzi lichobéznikovy
prostor a délku palce (Gray K.V., Meals R.A., 2007; Kadiyala R.K. et al., 1996;
Sandvall B.K. et al., 2010; Sirotakova M. et al., 2007; Tomaino M.M. et al., 1995).
Bolest v ramci kazdodenniho reZimu jsme hodnotili pomoci VAS skoére. Doslo
k sniZeni celkové bolestivosti z priimérnych pfedoperacnich hodnot 7,5 na 1,0 rok
po vykonu. Pomoci dotaznik DASH skore jsme posuzovali funkénost ruky a
schopnost vykonavat bézné aktivity. Pro zhodnoceni palce v tchopu jsme pouzily
nami vytvoreny cileny modul tzv. DASH - palec. Po 3 mésicich od operace jsme
zaznamenali zlepSeni v priméru o 37 bodi ve standardnim DASH skore. Rok po
vykonu to bylo dokonce o 47 bodi. V cileném modulu na palec doslo k zlepSeni
skore o 38 respektive 50 bodi 3 mésice a rok od operace. Peroperacni prubéh
vykoni byl bez komplikaci. Poopera¢né jsme nezaznamenali zadné infekcéni
komplikace. Ve 4 ptipadech jsme evidovali prechodnou hypestezii az dysestezii,

kterd se do 3 mésicli spontanné upravila a vymizela.

4.2.3. Soubor pacienti s interpozi¢ni nahradou TIE-IN s TSA
V souboru jsme pii klinickém a funkénim vySetfeni hodnotili rozsah hybnosti a silu
uchopu u 40 interpozicnich silikonovych ndhrad TIE-IN s §lachovym zavésem FCR
u 36 pacientil. Opozice palce dle Kapandjiho se v priméru zlepsila z pfedoperacni
7,8/10 na pooperaéni 9,3/10 rok po zakroku. Radialni abdukce 1. paprsku/palce se
z ptedoperacniho priiméru 2,23 zlepSila na pooperacni 2,78 skorovaciho hodnoceni

rok po vykonu. Pted operaci byla u 17 pacientd (42,5%) abdukce témét plna,
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respektive nad 50°, v 15 ptipadech (37,5%) v rozmezi 40-49° a u 8 palcii (20%) byla
abdukce mensinez 40°. Pooperacné rok po vykonu byla ve vSech piipadech abdukce
nad 40°, pticemz v 77,5% (31 rukou) byla vyssi nez 50°. Hruby silovy uchop (power
grip) se v této skupiné v praméru zvysil z pfedoperacnich 15.8 kg na 23.5 kg rok
operaci. V rdmci jemnych uchopl se zlepSila sila v kliCovém (key pinch) a
pinzetovém (tip pinch) uchopu z primérnych 3.72 a2.56 kg pied vykonem na
pooperacnich 5.37 kg a4,1 kg rok po vykonu. Bolest klesla z pfedopera¢ni priimérné
hodnoty VAS 7,55 na 0,88 rok po operaci. Funk¢nost ruky a schopnost vykonavat
bézné aktivity dle DASH skore se zlepSila v praméru o 40 bodl za 3 meésice a o 49
bodii rok po operaci. Funk¢nost palce hodnocena cilenym DASH modulem vykazala
zlepSeni o 43 respektive 53 bodl 3 mésice a rok od operace. V souboru jsme
neregistrovali Zzaddnou peropera¢ni komplikaci. Pooperaéné jsme ve 4 piipadech
evidovali pfechodnou hypestezii az dysestezii, ktera se do 3 mésicli spontdnné
upravila a vymizela. Infekéni komplikace ¢i komplikace s hojenim rany jsme
nezaznamenali. U dvou pacientli s RA, doslo zhruba po péti letech k selhani zavésu
a sub-/luxaci implantatii s mirnym zkracenim a proximalizaci LMTC a doprovodnou

reaktivni synovialitidou. Ptistoupili k oteviené revizi s extrakci a konverzi na HDA.

4.2.4. Soubor pacientii s TEP
Pti klinickém a funkénim vySetfeni jsme hodnotily rozsah hybnosti a silu tichopu
u 134 totalnich ndhrad. Opozice palce, hodnocend dle Kapandjiho skore zlepsila
z ptedoperacniho priméru 8,14/10 na pooperaéni 9,83/10 rok po vykonu. Radialni
abdukce 1. paprsku/palce se zlepsila z pfedoperacniho primeéru 2,45 na pooperacni
2,96 6 mésict respektive rok po vykonu. Pied vykonem mélo 80 (60%) palct
abdukci prakticky plnou, respektive nad 50°, 35 (26%) palcti abdukci v rozmezi 40-
49° a pouze v 19 (14%) ptipadech byla abdukce mensi nez 40°. Pooperacné az na 5
(4%) piipadit doSlo k obnové prakticky plné radidlni abdukce palce, které bylo
dosazeno defacto po 3 mésicich od vykonu. Hruby silovy uchop (power grip) se
v pruméru zvysil z pfedoperacnich 16 kg na 27,4 kg rok operaci. V ramci jemnych

uchopti se rovnéz zlepSila sila v klicovém (key pinch) a pinzetovém (tip pinch)
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uchopu z primérnych 3,8 a 2,54 kg ptred vykonem na pooperacnich 6,5 kg a 4,76 kg
rok po vykonu. Pfi srovnani pfedoperacnich hodnot a hodnot po operaci bylo patrné
sniZeni bolesti dle VAS z primérné 7,04 na 0,5 rok po vykonu. V rdmci hodnoceni
funk¢nosti ruky jsme 3 mésice od operace zaznamenali vyrazné zlepSeni v primeéru
0 41 bodii ve standardnim DASH skore, rok po vykonu dokonce o 50 bodi.
V cileném DASH modulu na palec doslo k zlepseni skore o 46 respektive 55 bodu
3 mésice a rok od operace. V uvedeném souboru prob&hly vSechny operace bez
komplikaci. Pooperacné¢ bez infekénich komplikaci. V 8 pfipadech jsem
zaznamenali pfechodné parestezie, které do 3 mésicii od operace spontanné
vymizely. Ve tfech ptipadech se pooperatné rozvinula tendosynovitida I.
extenzorového kompartmentu — Morbus deQuervain, kterou jsme s odstupem
3mésict od implantace feSili operacni revizi a releasem Slach. Z celkového poctu
136 implantaci jsme piistoupili k 5 operacnim revizim. Dvakrét pro ¢asnou luxaci,
v jednom pfipadé s prostou krvavou repozici a ve druhém pro malpozici jamky
v trapéziu s jeji reimplantaci. U tfech ndhrad doSlo k liberaci jamky — trapezialni
komponenty. V prvnim piipad€ uvolnéni nastalo Grazem - distorzi palce po padu
zpusobeném cizim zavinénim 4meésice po implantaci. Pro nemoZnost reimplantace
byla provedena kompletni extrakce TEP, TT a konverze na interpozi¢ni silastikovou
nahradu TIE-IN s TSA pomoci FCR (Jurca J. et al., 2016). Dvakrat doSlo k
aseptickému uvolnéni. V jednom piipad¢ jsme pftistoupili k dvoudobé reimplantaci,
tedy extrakci jamky, spongioplastice autolognim kostnim St€épem a s odstupem 3
mésiclt k reimplantaci necementované jamky. Ve druhém piipadé se jednalo
o aseptické uvolnéni necement jamky implantatu Ivory u 74 letého pacienta
s pokrocilou rhizartrozou pocinajiciho IV. stupné dle Eaton-Littlera. Pfi operaéni
revizi jsme zjistili velky defekt trapézia a ptistoupili ke kompletni extrakci TEP, TT

a konverzi na interpozi¢ni silikonovou nahradu TIE-IN se zavésem pomoci FCR.

4.2.5. Porovnani jednotlivych soubori operacnich metod
Vsechny operacni metody 1€cby pokrocCilé rhizartrozy uzité v nasi studii vedly

k vyraznému sniZeni bolestivosti a zlepSeni hybnosti palce a tchopové funkce ruky.
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V nasledujicich grafech jsou uvedeny rozdily v dosazenych vysledcich mezi
jednotlivymi metodami. Z nich vyplyva, Ze nejlepSi vysledky vnasi studii
dosahovala TEP 1. CMC kloubu.

Priimérna opozice palce dle Kapandjiho
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Graf 5 Srovnani vysledkl opozice palce dle Kapandjiho u jednotlivych metod
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Graf 6 Srovnani vysledkt hrubého silového uchopu (grasp/power grip)
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Jemné uchopy - Key pinch
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Graf 7 Srovnéni vysledkl jemného kli¢ového tichopu (power key pinch)

Jemné uchopy - Tip pinch
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Graf 8 Srovnani vysledkil jemného pinzetového uchopu (precision/tip pinch)

V ramci subjektivniho hodnoceni doslo u vSech nami hodnocenych opera¢nich
technik k vyznamnému poklesu bolestivosti a zlepSeni funkénosti ruky posuzované
dotaznikovou metodou DASH. Grafy 10. a 11. znazoriiuji vyvoj vysledkit DASH
skore a DAS modulu pro palec v rdmci ¢asové osy od operace a porovnavaji je

v ramci jednotlivych opera¢nich metod.
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DASH skére - modul na palec
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Graf 10 Srovnani DASH modulu — palec mezi jednotlivymi operacnimi technikami

4.3. Diskuse
Protoze osteoartroza I. CMC kloubu miliZe mit za nasledek znacné postizeni vedouci
k funkénim omezenim ruky je vybér optimélniho chirurgického vykonu vysoce

relevantni.
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Na naSem pracovisti v souladu s dodrZzovanim standardii diagnostiky osteoartrozy
TMC kloubu a sou¢asnym stupném poznani volime uvedené a hodnocené operac¢ni
metody primarné v zévislosti na stadiu artrotického postizeni CMC kloubu palce a
stupni poskozeni vlastniho trapézia, jehoz stav je kliCovy pii volbé operacni
techniky. Dal$im faktorem je anamnéza resp. zplisob zatéZovani/pietézovani ruky a

palce v uchopu u pacienta a jeho funk¢ni naroky a pozadavky.

Artrodéza TMC kloubu ma oproti jinym operacim pies svilj nesporné¢ vyhodny
vysledek, jakym je obnova stability a sily palce v ichopu, cozZ se potvrdilo 1 v nasi
studii, rovnéz fadu nevyhod a komplikaci. Mezi né patii omezeni rozsahu hybnosti
palce a tim ztrita jemné motoriky ruky, coz spolené¢ s pozdnim rozvojem
sekundarni osteoartrézy okolnich kloubii, zejména pak ST vlivem jeho
kompenzacniho rozSifeni hybnosti a ndsledného pietéZovani, vede k omezeni
indikaci na pacienty — muze mladsiho a sttedniho véku, t€Zce manualné pracujici
s pokrocilou rhizartr6zou maximalné I11. stupné (Caroll R., 1987; Chamay, Piaget-
Morerod, 1994; Klimo G.F. et al., 2001; Lutonsky, Pellar, 2006). Ke stejnym
zavérim a indikacim jsme v rdmci naseho pracovisté dospéli 1 my. Mira neprohojeni
a rozvoje pakloubu se pohybuje v nasi studii pod 5% a kolem 8% v ramci celkového
souboru, ¢imz se pohybujeme na dolni hranici vysledkid praci publikovanych na

téma artrodézy 1. CMC kloubu.

Z resek¢nich artroplastik provadime TT s ndslednou HDA ¢i LRTI dle Burton-
Pellegriniho. V soucasnosti je kritériem provedeni té ¢i oné techniky na naSem
pracovisti stav FCR, kdy pfi jeho zeslabeni/poskozeni ¢i dokonce kompletni 1ézi
volime pravé techniku HDA. HDA se v na$i studii rovnéZ uplatnila jako revizni
technika po selhani trapezidlni nahrady TIE-IN s TSA a v pfipadé celého
odoperovaného souboru 1 jako vykon po selhané artrodéze. Bolest, celkové
hodnoceni spokojenosti pacienta a funkéni vysledky jako je rozsah pohybu a sila
uchopu obou metod byly srovnatelné. To potvrzuje celd fada praci srovnavajicich
jednotlivé operacni techniky, a to 1 v ramci resekénich artroplastik (Davis T.R. et al.,

2004; Davis T.R., Pace A., 2009; De Smet L. et al., 2004; Field J., Buchanan D.,
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2007; Gangopadhyay S. et al., 2012; Kriegs-Au G. et al., 2004; Salem H., Davis
T.R., 2012; Sandvall B.K. et al., 2010; Vermeulen G.M. et al., 2009) vcetné
prospektivnich randomizovanych studii, které dosly k zavéru, ze ve skupiné
resekCnich artroplastik neexistuje nadfazenost jedné metody nad ostatnimi a pro
vysledny efekt operace je stéZejni pravé trapeziektomie. Srovnatelné vysledky
v ramci resekCnich artroplastik jsou dany tim, Ze k sniZeni prostoru po trapéziu
dochézi bez ohledu na provedeni samotné TT nebo uziti Slachové zadvésu ¢i dokonce
rekonstrukce vazili a to v priméru o 15-30% ptivodni vysky v klidu s dalsi progresi
na 30-50% pfii zatiZzeni v zavislosti na uzité metod¢. Je treba si uvédomit, ze Slacha
nema stejné biomechanické vlastnosti jako vaz a nedokaze tak zajistit ucinnou
prevenci proximalni migrace palce, ktera je neustale pod velkou axidlni silou. Hlavni
problém resekcnich artroplastik, at’ jiz samostatné TT ¢i v kombinaci s TI ¢i LRTI,
je ze nezabrani kolapsu sloupce palce (Belcher H.J., Nicholl J.E., 2000; Davis T.R.
et al., 2004; Downing N.D, Davis T.R., 2001). V dlouhodobém horizontu bylo
popsano zhorSeni klinickych vysledki degeneraci baze scaphoidea a kolapsem
zapesti s rotaci scaphoidea a rozvojem DISI deformity z diivodu absence ST vazii

(Yuan B.J. et al, 2009).

Silikonové implantaty Swanson ¢i TIE-IN se s ispéchem pouzivaji v poslednich
vice jak tfech desetiletich. Rada praci zabyvajici se srovnanim resekénich
artroplastik s TI, TSA ¢i LRTI a silikonovych implantatt dospéla k zavérim, ze
klinické vysledy, Gstup bolestivosti a celkova spokojenost pacienta jsou mezi témito
technikami srovnatelné nebo mirn¢ ve prospéch silikonové nahrady, soucasné ale
s vys$i mirou komplikaci a operacnich revizi (Amadio P.C. et al., 1982; Lehmann
O. et al., 1998; Lovell M.E. et al., 1999; Tagil M., Kopylov P., 2002). V reakci na
tyto zavery byl vyvinut silikonovy implantat TIE-IN umoZiiujici svou stabilni fixaci.
Tato technika vykazuje velmi dobré vysledky minimalné srovnatelné s LRTI a
dalSimi zavedenymi metodami, respektive co do rozsahu hybnosti a sily uchopu
lepsi diky udrZeni vysky palce a 1. paprsku (Avisar E. et al., 2015; Jurca J., Havlas
V., 2018; Luria S. et al., 2007; Merle et al., 2011). V soucasnosti se silikonoveé
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implantaty pouzivaji u rhizartrozy IV.stupné dle Eaton-Littlera a pokrocilé
osteoartrozy [.CMC kloubu revmatické etiologie. Velké uplatnéni nachazi v ptipadé
reviznich operaci po selhané zavésné artroplastice + LRTI, po selhané TEP ¢i

artrodéze (Merle et al., 2011), coz potvrzuje i1 nase prace.

V nasi praci bylo prokazano, ze TEP I. CMC kloubu poskytuje lepsi funkéni
vysledky i celkové hodnoceni ze strany pacientll ve srovnani s jinymi operacnimi
metodami provadénymi pokrocilé osteoartrézy TMC kloubu. TEP CMC kloubu
palce skytd tfadu vyhod. Respektuje anatomii se zachovanim ¢i maximalnim
Settenim ligamentdznich struktur kloubniho pouzdra a kostni tkané, kdy se pfi
implantaci resekuje baze [. MTC v minimalnim rozsahu a rovnéz tak na trapéziu se
snesenim osteofytll a zarovnanim kloubni plochy. Obnovuje opérny bod mezi
trapéziem a .LMTC, zachovava délku I. sloupce a fysiologické centrum rotace s
udrzenim anatomickych pomérii pro Cinnost svalll tenaru, ¢imz ve vysledku
zachovava biomechaniku palce (De Smet L. et al., 2004; Goubau J.F. et al., 2013;
Guardia C. et al., 2010; Trtik L., 2011). TEP 1. CMC kloubu tak vedle ztraty
bolestivosti a obnovy rozsahu hybnosti zajist'uje dobrou pevnost a stabilitu, coZ jsou
atributy pro obnovu sily v iichopu. Za hlavni limit implantace TEP TMC kloubu je
povazovan stav trapézia — jeho vyska a kvalita kosti ve smyslu cystickych zmén ¢i
nekrézy kosti, subluxace kloubni plochy o vice nez 50 % a déale pantrapezialni
artréza (De Smet L. et al., 2004; Guardia C. et al., 2010; Jurca J. et al., 2016; Kubat
P., Trtik L., 2012; Moutet F., 2001; Trtik L., 2011). Mezi nevyhody metody pouZziti
TEP patfi také vSechna obecné znama rizika souvisejici s implantaci ciziho materidlu
(luxace, selhani endoprotézy, infekt apod.). Selhani trapezidlni komponenty — jamky
je dobfe znama a popsana pooperacni komplikace implantace TEP prvniho CMC
kloubu (Hansen T.B., Stilling M., 2013; Kaszap B. et al., 2013; Knak J., Hansen
T.B., 2016; Krughaug Y. et al., 2014; Spaans A.J. et al., 2016; van Cappelle H.G. et
al., 1999; Wachtl S.W., Sennwald G.R., 1996). Kloubni jamka TEP v trapéziu je
vzhledem k biomechanice kulového kloubu vystavena daleko vétsi zatézi nez diik
v metakarpu, tudiz 1 ndroky na osteointegraci trapezialni komponenty jsou vyssi.
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Trapézium ma navic diky své velikosti a tvaru mensi mnozstvi spongiozni kosti a
uzsi kortikalis nez metakarp. Negativnim faktorem zplsobujicim selhani jamky
muze byt 1 tepelnd nekroza, kterd vznikne pii neSetrném frézovéni. Dilezité je
rovnéz spravné usazeni implantatu v trapéziu. V piipadé selhani TEP I. CMC
kloubu, zpravidla trapezialni komponenty, jsou moZznosti feSeni omezené. Na jedné
strané¢ je to odstranéni implantitu s TT, optimaln€ s doplnénim zavésné
a interpozi¢ni artroplastiky, na druh¢ strané je to pokus o reimplantaci jamky. Prace
publikovanda Knakem uvadi, Ze neexistuje statisticky vyznamny rozdil
v subjektivnim a objektivnim hodnoceni u pacienti po reimplantaci nové
cementované trapezialni ndhrady a u pacientli po trapeziektomii jako zéchranné
operaci. Po reimplantaci poukazuje na nepiijatelné vysoke riziko pravdépodobnosti
dalsi revizni operace. Dochazi k zavéru, ze trapeziektomie by méla byt standardni
zachrannou operaci po selhani trapezialni komponenty TEP a neméli bychom se jiz
poustét do reimplantace (Knak J., Hansen T.B., 2016). Dle prace Kaszapa
trapezektomie maji srovnatelné pooperacni vysledky jak v pfipad€ primarnich, tak
1 zachrannych operacich (Kaszap B. et al., 2013). V naSem souboru jsem se
s nutnosti operacni revize pro selhani trapezidlni komponenty setkali tiikrat. Dvakrat
jsme pro rozsahly defekt a rozlomeni trapézia ptistoupili k extrakci TEP a konverzi
na interpozi¢ni ndhradu TIE-IN s TSA pomoci FCR. V jednom ptipadé jsme
ptistoupili k dvoudobé reimplantaci s extrakci jamky, spongioplastikou trapézia

autolognim kostnim Stépem a s odstupem 3 mésicti implantaci noveé jamky.

4.4. Zavér klinické casti
V pokrocilych stadiich osteoartrozy I.CMC kloubu III. a IV.stupné dle Eaton-
Littlera neexistuje Zadna technika, ktera by trvale a dokonale dokazala obnovit plnou
pohyblivost, silu a komfort ruky v ichopu, a to bez ohledu na celkovou spokojenost
pacienta, ulevu od bolesti a zlepSeni funkce ruky.
Trapeziektomie déle snizuje mechanické vlastnosti vazivového aparatu. Funkcni
vysledky jsou ale pfijatelné, protoze vnitini a vnéj$i svalstvo piispiva ke stabilité

neoartikulace. Nadé&je vkladané do LR a LRTI technik, ve snaze obnovit stabilni
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postaveni palce a silu v ichopu, se nepotvrdili. Elegance téchto postupti neodpovida
jejich vysledné G¢innosti v prevenci proximalni migrace palce, ktera je neustale pod
velkou axidlni silou. Je tfeba si uvédomit, ze Slacha nema stejné biomechanické
vlastnosti jako vaz. Dle naseho nézoru tedy resek¢ni artroplastiky bez ohledu na
provedeni TI ¢i LRTI proximéalni migraci a posunem centra rotace do
nefysiologického postaveni nezajisti dostatecnou stabilitu pro obnovu lepsi pevnosti
a sily uchopu. Rovnéz tak nezajisti plny rozsah pohybu palce zejména ve smyslu
vnitini rotace — optimalni pronace, jako sloZky opozice palce proti ostatnim prstim
a zevni rotace — supinace, jako soucast obracen¢ho postaveni, v anglicke literatute
oznac¢ovaného ,,counteropposition®.

Naproti tomu artrodéza sice zajisti dobrou stabilitu a silu palce v ichopu, ale na tkor
omezeni rozsahu hybnosti a ztraty jemné motoriky ruky. To spole¢né pozdnim
rozvojem sekundarni osteoartrozy ST skloubeni vlivem jeho kompenzacniho
rozsifeni hybnosti a tedy pretézovani vede k vyznamnému omezeni indikaci této
opera¢ni metody.

Biomechaniku CMC kloubu palce v soucasnosti nejlépe zachovava TEP, kdy diky
Setfeni ligament6znich struktur kloubniho pouzdra a minimalni resekci kloubnich
ploch plvodniho TMC kloubu obnovuje opérny bod mezi trapéziem a [.LMTC,
zachovava délku 1. sloupce a fysiologické centrum rotace s udrzenim anatomickych
poméri pro Cinnost svali tenaru. TEP I.CMC kloubu tak kombinuje vyhody
ostatnich opera¢nich metod, kdy vedle ztraty bolestivosti a obnovy rozsahu hybnosti
zajistuje dobrou pevnost a stabilitu, coZ jsou nezbytné atributy pro obnovu sily
v tchopu. K témto zadvérim ve shod¢ s fadou praci udavajicich v soucasnosti nejen
kratkodobé a stfednédobé, ale 1 dlouhodobé vysledky, a ve shod¢ se zavéry
soucasného poznani dospéla i nase studie, kdy ve vSech parametrech méfeni a
hodnoceni funkce, bolestivosti a celkového hodnoceni pacientem dosahovala TEP 1.
CMC kloubu nejlepsi vysledky. Na zakladé tohoto poznani jsme piesvédcCeni, Ze
TEP I. CMC kloubu by méla byt, pfi splnéni indikac¢nich kritérii, zejména stavu

trapézia, zlatym standardem a metodou volby 1€€by pokrocilé rhizartrozy.
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5. VYHODNOCENI CILU A HYPOTEZ

Na zaklad¢ vysledka klinickych vysSetfenich zahrnujicich RTG, méfeni rozsahti
hybnosti palce ve smyslu opozice a abdukce, a méfeni sily hrubého (grasp) a
jemnych uchopl (key pinch a tip pinch) pomoci certifikovanych goniometra,
vysledkl funkéniho hodnoceni a hodnoceni bolestivosti pomoci standardizovanych
dotazniki DASH a VAS ziskanych ptedoperaéné a v pravidelnych ptredem
stanovenych intervalech 6 tydni, 3 a 6mésicii, 1 rok od operace a dale v rdmci
pravidelnych roc¢nich kontrol 2 a 3 roky od operace jsme porovnali jednotlivé
operacni metody 1é¢by pokrocilé osteoartrozy I. CMC kloubu ruky. Soucasné jsme
pacientim v ramci ro¢ni kontroly po vykonu ptedlozili individudlni dotaznik
celkove spokojenosti s operaci a pooperanim stavem.

Pro ucely nasi prace jsme v ramci experimentu ovéiovali vliv polohy a pozice lokte,
zapesti a ruky na tchop a silu stisku s cilem stanovit optimalni standardni pozici
horni koncetiny aruky, kdosaZeni maximalni pfesnosti méfeni a spravné
interpretace ziskanych dat a abychom zamezili zkresleni a Spatné interpretaci
vysledkli pfi nahodilych nestandardizovanych meétfenich. Soucasné byla v ramci

experimentu potvrzena hypotéza vlivu pohlavi, vysky a vahy na silu tchopu.

Ze ziskanych dat vypliva, ze nejlepSich vysledki ve vSech sledovanych a
hodnocenych parametrech dosdhla metoda TEP TMC kloubu. RovnéZ tak v ramci
hodnoceni celkové spokojenosti pacienti dosdhla metoda totdlni nahrady
kofenového kloubu palce ruky nejvySSich hodnot. Zéavérem tedy musime
konstatovat, Ze cile nasi prace porovnat jednotlivé metody operacni 1€cby pokrocilé
rhizartrézy a prokézat TEP I. CMC kloubu jako metodu volby byly splnény a tim

soucasné byla potvrzena stanovena hypotéza prace.
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6. SOUHRN
Osteoartréza prvniho CMC kloubu je degenerativni postizeni TMC neboli
»kotfenového* kloubu palce ruky. TMC kloub umoziiuje znacny rozsah hybnosti a
je kliCovy pro opozici palce a uchop, coz je soucasné¢ pri¢inou velkého
fyziologického zatizeni a tim CastéjSiho a ¢asnéjSiho rozvoje artrozy.
Tato dizertatni prace na zaklad¢ klinickych vysledkl, funkéniho hodnoceni,
bolestivosti a hodnoceni celkové spokojenosti pacienta porovnava operac¢ni metody
standardné uzivané v 1écb¢ pokrocilé rhizartrozy, jako je artrodéza, z resekénich
artroplastik HDA a TT s LRTI, a z implantati pak interpozicni nahrada TIE-IN
s TSA pomoci FCR a TEP I. CMC kloubu. Srovnava klinické vysledky jako jsou
rozsahy hybnosti palce ve smyslu opozice hodnocené¢ dle Kapandjiho skore a
abdukce méfené certifikovanym goniometrem, a jako jsou sily hrubého (grasp) a
jemnych (key a tip pinch) tchopli méfené pomoci certifikovanych dynamometra.
K dosazeni co nejvétsi presnosti, vylouceni chyb méfeni a zabranéni zkresleni
vysledkll stanovujeme pomoci experimentu optimalni polohu horni koncetiny, ktera
je pro jednotliva méfeni a zejména jejich hodnoceni zcela zdsadni. Vedle klinickych
vysledki jednotlivych operaénich metod srovnavame vysledky funkéniho
hodnoceni pomoci skérovaciho dotazniku DASH, hodnoceni bolestivosti pomoci
Skaly VAS a celkového hodnoceni spokojenosti pacienta pomoci individualniho
dotazniku.
TEP TMC kloubu vychazi ve vSech stanovenych métenich a hodnocenich nejlépe,
coZ nas opraviuje k zavéru, Ze tato operacni metoda by méla byt metodou volby a
zlatym standardem 1é¢by pokrocilé osteoartrozy . CMC kloubu.
Tento zavér a jeden z cilil prace je soucasné potvrzenim stanovené hypotézy, jejiz
podstatou je zachovani resp. obnova biomechaniky CMC kloubu palce ruky, diky
udrzeni vysky I. sloupce/palce a zachovani fysiologického centra pohybu/rotace

v ose . paprsku.
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7. SUMMARY
Osteoarthritis of the first CMC joint is a degenerative disease of the TMC or “root*
joint of the thumb. The TMC joint allows a considerable range of motion and is
crucial for thumb opposition and grip, which is also the cause of a large
physiological load and more frequent and earlier development of degenerative
changes.
This work compares most commonly used surgical techniques in the treatment of
the first carpometacarpal joint, such as arthrodesis, resection arthroplasties,
interposition TIE-IN implant and total joint arthroplasty (TJA), based on clinical
outcomes, functional evaluation, pain and overall satisfactory rate. It compares
clinical outcomes such as range of motion of the thumb in opposition as assessed by
the Kapandji score and abduction measured by a certified goniometer; and strength
of grasp, key grip and tip grip measured by certified dynamometers. To achieve the
highest possible accuracy, exclude measurement errors and prevent distortion of the
results , we determine the optimal position of the upper limb by an experiment,
which is absolutely essential for individual measurements and especially their
evaluation. In addition to the clinical outcomes of the operative methods, we
compare the outcomes of the functional assessment using the DASH scoring
questionnaire, the pain assessment using the VAS scale and the overall assessment
of patient satisfaction using an individual questionnaire.
TJA of the thumb CMC joint is the best in all determined measurements and
evaluations, which entitles us to conclude that this operative method should have
been the method of choice and the gold standard for the treatment of advanced
osteoarthritis of the first CMC joint.
This conclusion and one of the objectives of the work is at the same time a
confirmation of the established hypothesis, the essence of which is the preservation
or restoration of the CMC biomechanics of the thumb joint, thanks to maintaining
the height of the I. column and maintaining the physiological center of

movement/rotation in the axis of the thumb.
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Vysocina, 2017.
Nahrada drobnych kloubt prstl ruky - nase indikace a zkuSenost

47



11.Harrachovské Ortopedické sympozium, Harrachov, 2018.
TEP kotenového kloubu palce ruky

40.Sympozium Ortopedické kliniky 1.LF UK a IPVZ a Nemocnice Na
Bulovce, Praha, 2018.
Totalni endoprotéza zapésti - nase zkuSenost a vysledky

XV. kongres Ceské spole¢nosti Chirurgie ruky s mezinarodni tiasti, Usti
nad Labem, 2019.

Operacni 1é€ba pokrocilé symptomatické rhizartrézy — nase vysledky a
zkuSenost

XXIV. Narodni kongres CSOT s mezinarodni G&asti, Brno, 2020.
TEP zapé&sti - naSe zkuSenosti a vysledky

I. Konference centra planované chirurgie ruky a nohy KZ a.s., Cerveny
Hradek, 2022.
Rhizartr6za — mozZnosti operacniho teSeni

XXVI. Narodni kongres CSOT s mezinarodni Géasti, Brno, 2023.
Endoprotéza vs déza drobnych kloubii prsth ruky

b) Plakatova sdéleni
XV. kongres Ceské spole¢nosti Chirurgie ruky s mezinarodni ti¢asti, Usti
nad Labem, 2019.
Poster: Totalni endoprotéza zapesti
Védecka konference 2. Lékatské fakulty UK, Praha, 2020.
Poster: Operacni lécba pokrocilé symptomaticke rhizartrozy

3. Jiné aktivity — organizator a garant odbornych setkani

a) 16. Sympozium sekce détské ortopedie pfi CSOT, Usti nad Labem,
2017.

b) 1. Konference centra planované chirurgie ruky a nohy KZ a.s., Cerveny
Hradek, 2022.

¢) II. Konference centra planované chirurgie ruky a nohy KZ a.s., Cerveny
Hradek, 2022.

48



49



