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Abstrakt

Prace pifinasi komplexni pfehled o problematice hallux rigidus se zaméfenim na
endoprotetiku prvniho metatarzofalangealniho kloubu a vyvoj vlastniho implantatu. Vyvoj
byl postaven na provedeni anatomickych studii, jejichz vysledky byly zdkladem pro
konstrukci hemiartroplastiky a totadlni ndhrady. Bylo provedeno méfeni diefiovych dutin
distalni ¢asti prvniho metatarzu a proximalni poloviny proximalni falangy. Na suchych
preparatech jsme méfili velikost hlavicky metatarzu ve dvou rovinach a jeji sklon vici
dialyze. Diky témto studiim jsme ziskali validni udaje pro konstrukci vSech komponent
jak hemiartroplastiky tak totalni ndhrady s urcenim velikostni Skaly. Pfi pitevnich
zkouskach jsme na modelech ovéfili a nasledné provedli upravu tvaru implantatu.
Vysledkem je novy typ nahrady s vlastnim designem zarucujici obnoveni funkce kloubu a
s povrchovou Upravou s vysokym osteintegra¢nim potencialem.

V ramci klinickych studii jsme provedli 22 implantaci hemiartroplastiky a jedné
totalni ndhrady. Klinické vysledky svéd¢i pro fakt, Ze tento implantat se stane UspéSnym.
Konecnou odpovéd’ na tuto otazku vSak poskytnou az dlouhodobé studie.

Dalsi prezentované vysledky s detailnim anatomickym popisem ukazuji, v jakém
rozsahu by méla byt provadéna resekce baze proximalni falangy pii vykonech v oblasti

prvniho MTP kloubu, aby byl zachovana dostatecna porce uponu kratkého flexoru palce.
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Abstract

The work provides a comprehensive overview of the issues hallux rigidus with a focus
on the first metatarsophalangeal joint replacement and development of our own implant. The
development was built to perform anatomical studies, the results were the basis for the
construction of hemiarthroplasty and total arthroplasty. It was necessary to measure the
marrow cavities of the distal part of first metatarsal and proximal half of proximal phalanx.
We measured the size of the metatarsal head in two planes, and its tendency to diaphysis on
the dry preparations. Through these studies we obtained valid data for the construction all
components of both hemiarthroplasty and total arthroplasty of specifying the size spectrum.
We have verified and then corrected the shape of implant treatment during post-mortem tests
on the models. The result is a new type of arthroplasty with their own design to guarantee
restoration of joint function and coated with a high osteointegral potential.

In clinical studies, we performed 22 implantations of hemiarthroplasty and one
implantation of total arthroplasty. Clinical results suggest the fact that the implant will be
successful. However the ultimate answer to this question will provide long-term study.

The other results presented with a detailed anatomical description show to what extent
should be done resection of the proximal phalanx base in the performance of the first MTP

joint, in order to preserve a sufficient portion of the insertion of the flexor hallucis brevis.
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Vyvoj nahrady prvniho metatarzofalangedlniho kloubu
1. Uvod

Statické deformity pfednoZzi jsou jedny z nejcastéjSich postiZzeni, se kterymi se v
ortopedii setkdvame, nebot’ postihuji velkou ¢ast dospélé populace . Do této Siroké skupiny
onemocnéni fadime mnoho typli deformit, pficemz mezi nejcastéjsi patii osové uchylky palce
spojend s rozSifenim pfi¢né klenby nozni, deformity prsti a zmény distribuce tlaku pod
hlavickami metatarzi oznaCovana jako metatarzalgie.  Artrotické postizeni prvniho
metatarzofalangealniho (MTP) kloubu palce nohy, oznaCované hallux rigidus, tvori
nezanedbatelnou ¢ast statickych deformit nohy u dospé€lé populace s vrcholem vyskytu mezi
patou a Sestou dekadou, postihujici Zeny i muZze. Endoprotetika tohoto kloubu a v této indikaci
je jednou, stale se rozvijejici 1écebnou alternativou, jejiz hlavni prolémy nejsou doposud

zcela dofeseny.

1.2. Teoreticky tvod

1.2.1. Anatomie I. metatarzofalangealniho kloubu

Prvni metatarzofalangealni kloub tvofi spojeni mezi hlavickou prvniho metatarzu a
bazi proximalniho ¢lanku palce. Kazdy z péti MTP kloubii nohy je samostatnou funkéni
jednotkou a spolecné tvori funkéni celek.
metatarzt (51). Sklada se z baze — Sir§i proximalni ¢asti, protahlého tubulizovaného téla a
distaln¢ uloZené hlavicky. Ta mé konvexni kloubni plochu krytou hyalini chrupavkou. Ve
stfedni tfetin¢ klouni plohy vybihd krista paralelni se sagitalni rovinou, jdouci od poloviny

hlavicky plantarnég, kde rozdé€luje klouni plochu na dva zlabky pro sezamské kiistky.
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Proximalni ¢lanek palce se jako ostatni skladd z proximalné uloZené baze, téla a
hlavicky. Na bazi je konkdvni kloubni plocha pro artikulaci s hlavickou metatarzu. Na
plantarni strané baze jsou dva trakéni tuberkuly pro ipon m. flexor hallucis brevis. Té€lo je v

mediolateralnim primeéru uzsi nez v dorzoplantarni.

Obr. 1. Plantarni pohled na 1. MTP kloub s odpreparovanou plantarni porci pouzdra se sezamskymi
kiistkami a odklopenou distalne (kadaverozni preparat). A — kloubni plochy pro sezamské kiistky
(medialni nahore), b — krista na hlavici metatarzu jdouci plantarné, kde rozdéluje kloubni plochy pro
sezamské kiistky, ¢ — kloubni plochy sezamskych kiistek, d — kloubni plochy na azi proximalni falangy.

Kloubni pouzdro se upind proximalné za hlavickou metatarzu a distaln¢ na rozhrani
baze a téla proximalniho ¢lanku. Plantarné se upind do sezamskych kustek. Nejtenci je v
dorzalni Casti. Pouzdro je zesileno n€kolika ligamenty - lig. metatarsosesamoidale mediale et
laterale, lig. sesamoideophalangeale mediale et laterale, lig. intersesamoideum, lig.
suspensorium metatarsohalangeale mediale et laterale. Lig. collaterale mediale je Cisté
intrakapsulérni vaz jdouci dorzoplantarné v medialni ¢asti pouzdra. Lateralné pouzdro zesiluje
lig. collaterale laterale. Nitrokloubni ¢ast pouzdra pokryva synovialni membrana.

Do anatomického popisu I. MTP kloubu zahrnujeme Slachy svala, které bezprostiedné
sousedi s kloubem a v jeho blizkosti se upinaji nebo se podili na hybnosti kloubu. Slacha m.

extensor hallucis longus bézi po dorzalni plose kloubu, kde je drobnym vinkulem spojena s
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pouzdrem (54, 55). Upind se na bazi distdlniho c¢lanku a je hlavnim extenzorem v
metatarzofalangedlnim a interfalangedlnim kloubu. Je hlavnim svalem I. MTP kloubu ve
Svihové fazi kroku. M. extensor hallucis brevis je nejmedidlnéjsi hlavou m. extensor

digitorum brevis a upina se na dorzalni ¢ast baze proximalniho ¢lanku palce.

Obr.2. Znazornéni usporadani kolateralnch vazu v olasti MTP kloubii. Nahore II. — V. prst, dole na
palci. Sipka dole ukazuje na lig. suspensorium ossis sesamoidei.

vvvvvv

aparat. Je vytvofen plantarni porci kloubniho pouzdra MTP kloubu, pribéhem S$lachy m.

flexor hallucis longus mezi §lachami m. flexor hallucis brevis (FHB) a sezamskymi kastkami
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(52, 53). Nezanedbatelou soucasti jsou ipony abduktoru a adduktoru palce. M. flexor hallucis
longus patii spolu s dlouhym extensorem palce mezi extrinsické svaly a upina se na plantarni
stranu baze distalni falangy. FHB spolu s m. abduktor hallucis a adduktor hallucis patii mezi
svaly stabilizuji palec ve stojné a odrazové fazi kroku proti podloZce a umoznuji odvijeni L
metatarzu do dorziflexe. Jejich poskozeni, zejména Uiponu FHB, znamena vyraznou ztratu

stabiliza¢ni sily palce projevujici se sniZenou odrazovou schopnosti prvniho paprsku (58).

Obr. 3. Anatomicka situace plantarni strany prvniho metatarzofalangedalniho kloubu. AL — lateral
attachment (laterdlni uponové misto FHB), AM — medial attachment (medialni uponové misto FHB),
AddH — Slacha m. adduktor hallucis, AbdH — slacha m. abduktor hallucis, FHBL — lateralni hlava
FHB, FHBM — medialni hlava FHB
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Tento sval zac¢ind na os cuneiforme laterale, ligamentum plantare longum a od lateralni porce
Uponu m. tibialis posterior. Svalové biiSko b&zi podél prvniho metatarzu a distalné se
rozdéluje na laterdlni a medialni ¢ast, upinajici se zvlast’ na proximalni ¢lanek palce. Do
pritbé¢hu obou $lach jsou pod hlavickou I. metatarzu vlozeny medialni a lateralni sezamska
kustka. Tahem svalu jsou na plantarni stran¢ baze proximalni falangy vytvofeny medidni a
lateralni tuberkuly. Medialni Slacha kratkého flexoru tvofi spolecny tpon spolu s plantarni
porci Slachy abduktoru palce na medidlni hrbolek. Lateralni Slacha se upina na lateralni
tuberkul a distdln¢ od lateralni sezamské klstky se Cést Slachy adduktoru palce upind do
pribéhu Slachy.

Krevni zasobeni lateralni ¢asti kloubu je zajiStovano cestou dorzalnich a plantarnich
metatarzalnich arterii, které jsou pfimymi vétvemi arcus arteriosus plantaris et dorsalis pedis.
Ob¢ arterie jsou spojeny nckolika perforujicimi arteriemi. Jejich sila i pocet je variabilni.
Medialni ¢ast kloubu dostava krevni zasobeni z kone¢né vétve a. plantaris medialis jdouci po
plantarni ploSe I. metatarzu. Medidlni a laterdlni systémy jsou spojeny perforujici arterii
jdouci plantarné pod metatarzem v oblasti distalni metafyzy. Z klinického hlediska je pro
dyafyzy. Jeji alterace vede ve vétSin€ piipadl k nekréze hlavicky (56,57).

Drobné zilni pletené¢ v oblasti MTP kloubu palce jsou velmi variabilni. Venodzni
drendz z oblasti prvniho paprsku je zajiStovdna dvémi dorzdlnimi a dvémi hlubokymi
metatarzalnimi vénami, Gsticimi z vétsi ¢asti do dorzalniho vendzniho oblouku (59).

Inervace kloubu je zajiStovadna cestou terminalnich vétvi n. peroneus profundus et
superficialis a n. plantaris medialis — konecné vétve n. tibialis. N. peroneus profundus
inervuje dorzolaterdlni oblast palce, n. peroneus superficialis dorzomedidlni a n. plantaris

medialis plantarni oblast (60).
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1.2.2. Biomechanika I. metatarzofalangealniho kloubu

Zakladni kloub palce je funkéni jednotkou skladajici se jednak z artikulace mezi
hlavickou I. metatarzu a bazi proximalni falangy a ze skloubeni sezamskych kustek s
hlavickou metatarzu. Zakladnim pohybem v kloubu je dorziflexe a plantiflexe v sagitalni
roving. Pro normalni provedeni tohoto pohybu je nezbytny volny chod sezamskych kustek v
jejich zlabcich. V roving sagitalni tvofi kloubni povrch hlavicky spiralu a v roviné
transverzalni je sféricky, pficemz radius zakfiveni je roven §ifi hlavicky. Tvar kloubni plochy
hlavicky dovoluje pohyb proximdlniho ¢lanku i do addukce, abdukce, inverze a everze
(61,62). Tyto pohyby jsou za normalnich okolnosti minimdlni, diky kolaterdlnim vazim,
stabilizacni funkci kratkého a dlouhého flexoru palce a postavenim sezamskych klstech v
jejich zlabcich. Palec je tak schopen pfenaset 50 — 60 % télesné hmotnosti. Je- li zakiiveni
kloubni plochy v sagitdlni ose do spirdly, znamena to, Ze i osa pohybu pii dorziflexi
neprochazi jednim bodem, ale dochazi k jeji translaci (63,64). Vykonava — li nezatizeny kloub
dorziflexi z maximalni plantiflexe do maximalni dorziflexe, vykonavd proximalni clanek

klouzavy pohyb kolem hlavicky a osa rotace prochdzejici hlavickou metatarzu se posouva po

Obr.4. Znazornéni translace osy otaceni pri flexi v I. MTP kloubu.

20



Vyvoj nahrady prvniho metatarzofalangedlniho kloubu

oblouku nejprve distalné, poté dorzalné a nakonec proximalné. Pfi odrazové fazi kroku, kdy je
kloub zatizen a palec zlstavd v kontaktu s podlozkou, umoziuje translace osy odvinuti
hlavicky a néaslednou ztratu kontaktu s podlozkou (Obr.4). Dorziflexe v I. MTP kloubu je pfi
chiizi sdruzena s valivym pohybem v sagitdlni rovin€ v prvnim metatarsokuneiformnim
kloubu, nésledné s valivym pohybem v navikulokuneiformnim a prvnim interkuneiformnim

kloubu.

1.2.3 Hallux limitus a hallux rigidus — definice

Hallux limitus a rigidus definujeme jako omezeni hynosti v I. MTP kloubu v sagitalni
roving v duasledku artrotického postizeni. Jako u jinych kloubi je artrotické postizeni i v této
lokalit¢ charakterizované degradaci kloubni plochy, subchondréalni skler6zou, tvorbou
osteofytll a zménami mékkych tkani vedouci k omezeni, ¢i ztrat¢ funkce kloubu spojenou s
bolestivou symptomatologii (1). Normalni rozsah hybnosti v MTP kloubu palce je v sagitalni
roviné v pruméru 50° - 65°. Je-li omezena hybnost na polovinu fyziologického rozsahu,
mluvime o hallux limitus. Dalsi progrese artrozy vede k dalSimu omezeni hybnosti, a to
zejména na ukor dorziflexe. Je-1i nasledkem rozvinutého artrotického postizeni hybnost v L
MTP kloubu blizké nule nebo nulova, oznacujeme tento stav hallux rigidus.

Tento typ postizeni palce nohy poprvé popsali nezavisle na sobé v roce 1887 Davis —
Colley (2) a Lucy (3) v pracech zabyvajicich se ztuhlosti palcii u mladych muzi. Nazev
“Hallux rigidus” zavedl v roce 1888 Cotterill (4) a v soucasnosti patii mezi nejpouzivangjsi
oznaceni tohoto onemocnéni. Jiny nazev “hallux equinus” je pouzivan pro deformitu, kdy je

vyrazn€ omezena dorziflexe v I. MTP kloubu s rigidnim flekénim postavenim proximélniho
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c¢anku palce (5). Ve starsi anglofonni literatufe se mizeme setkat s oznaenim “dorsal

bunion” popisujici postizeni shodné s hallux rigidus (6).

1.2.4. Hallux limitus a hallux rigidus — etiologie

Sledujeme — 1i historicky vyvoj nazorl na vznik hallux rigidus, dosp&jeme k zavéru, ze
artrotické postizeni palce nohy muze byt vyvolano celou skupinou etiologickych faktort
konvergujici ke spoleénému morfologickému a klinickému obrazu.

V roce 1930 popsal Nilsonne (7) jako pfi¢inu rozvoje hallux rigidus prolongovany
prvni metatarz. Lambrinudi (8) ve své studii porovnavd sklon prvniho vii¢i ostatnim
metatarzim a nachazi u pacientli s hallux rigidus elevaci prvniho metatarzu. Tento stav je
oznacovan jako metatarsus primus elevatus (14,81) a zplsobuje pifi dorziflexi impingement
baze proximalni falangy na hlavic¢ce metatarzu, ¢imz dochdzi k postupnému omezeni hybnosti
s naslednym poskozenim chrupavky a rozvojem artrotickych zmén (Obr.5). Lambrinudiho
teorii potvrzuje i prace Kessel a Boneyho z roku 1958 (9), kteti mimo jiné u malého procenta
pacienti nasli jako vyolavajici Cinitel degenerativnich zmén osteochondrosis disecans.
Akutni traumatickd udalost vyvolavajici naruSeni integrity chrupavky jako spolecny
etiologicky faktor vzniku hallux rigidus udava ve své praci Goodfellow v roce 1966 (10).
McMaster lokalizoval nej€astéj$i misto vzniku subchondralni 1éze do oblasti styku dorzalniho
okraje proximalni falangy s hlavickou metatarzu pii maximalni dorziflexi (11).

Jako prvni popsal multifaktoridlni vznik Root et al. v roce 1977 (12), pficemZ mezi
faktory podilejici se na vzniku fadi hypermobilitu, prodlouZeny prvni metatarz, metatarsus
primus elevatus, immobilizaci, stav po infek¢ni artritidé, akutni trauma, osteochondrosis
disecans, revmatoidni artritidu, dnavou artritidu a nésledek po operacnich vykonech v oblasti

MTP kloubu.

22



Vyvoj nahrady prvniho metatarzofalangedlniho kloubu

Vznik rigidniho palce jako dusledek svalové imbalance popisuje ve své praci Meyer et
al. (13). Slacha musculus peroneus longus obkruZuje lateralnd os cuboideum a upina se
plantarné na bazi I. metatarzu. Béhem chiize vyznamné napoméha udrzovat flekéni postaveni
prvniho metatarzu. Pfi prona¢nim postaveni nohy v subtalarnim kloubu je alterovana tato
funkce m. peroneus longus a dochdzi k rozvoji nestability prvniho paprsku a nasledné vzniku
metatarsus primus elevatus. Béhem chiize dochazi jiz zminénym mechanismem k postupnému
poskozovani chrupavky na dorzalni strané hlavicky prvniho metatarzu. Nejprve vznikaji
drobné chondralni defekty. Opakovanim celého mechanismu dochazi k postupnému
prohloubeni poskozeni chrupavky s postupnym nartastem dorzalniho osteofytu. Stejné jako u
jinych synovidlnich kloubi vyustuje cely proces ve vznik bolestivého artrotického kloubu s

vyrazné omezenou funkci.

Obr. 5. A — Normalni sklon I. metatarzu. B — Metatarsus primus elevatus. Sipkami je
vyznacen impingement baze proximalni falangy na dorzdlni cast hlavick. Prevzato od J.V
Hetheringtona (104).

Z uvedeného ptehledu vyplyva, Ze jednotny etiologicky faktor pro vznik hallux
limitus/rigidus nelze stanovit. Multifaktoridlni teorie je tak v soucasnosti vSeobené
uznavanou, pficemz vSechny uvedené patogenetické Cinitele mohou mit sviij podil na vzniku
onemocneéni.

Hallux rigidus je projevem i ostatnich artropatii jako revmatoidni artritida, psoriaticka

artritida, dna, hemochromatosa. MlzZe byt soucasti hereditdrnich degenerativnich postiZeni
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chrupavky spojenych s redukei exprese signalniho receptoru pro Bone Morphogenetic Protein

(BMPR 1a) (82).

1.2.5. Hallux limitus a hallux rigidus — symptomatologie

Do ortopedickych ambulanci vétSinu pacientli s hallux rigidus ptivadi bolest v oblasti
I. MTP kloubu. Bolest je prezentovana nejvice pii chlizi a sportovnich aktivitdch pfi noSeni
mekké obuvi a chlizi naboso. NosSeni pevné obuvi s podesvi z nepodajného materidlu vede k
castecné uleveé. V rozvinutych stadiich nalézame bolest po pohybové zatézi 1 bolest klidovou
doprovazenou otokem a zarudnutim nad kloubem. Nad kloubem lze vyhmatat osteofyty, nad

kterymi se vytvafi bolestiva bursa (Obr.6)

Obr.6. Vievo RTG snimek s typickym nalezem pri hallux rigidus (viz. text dale). Vpravo klinicky obraz
nohy s rigidnim palcem té samé pacientky. Cerna Sipka ukazuje na zarudnuti a artrotickou deformaci
kolem 1. MTP kloubu. Otlak pod interfalangedlnim klouem ukazuje bila Sipka.

Omezeni hybnosti v kloubu je logickym nésledkem artrotického postiZeni. Jak jiz bylo

zminéno v kapitole o etiologi, vznikd nejvice poSkozeni kloubu na dorzélni casti hlavicky
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prvniho metatarzu, ¢imz dochazi k maximu omezeni hybnosti do dorziflexe. Nasledkem
bolestivého omezeni dorziflexe jsou m. flexor hallucis brevis et longus kontrahovany. Casto
jsou postizeny i sezamské kustky s bolestmi pod hlavickou I. metatarzu. Plantiflexe zistava
dlouho volnd a nebolestivd. S dalS$im rozvojem artr6zy miize dojit k uplnému omezeni
hybnosti i do plantiflexe (15).

Prvni paprsek hraje zésadni roli pfi odrazové fazi kroku a stoji na Spickach. Zatizeni
palce pfi stoji na Spickach dosahuje az 30% celkové té€lesné hmotnosti. Je tedy ziejmé, Ze
omezeni hybnosti, zejména dorziflexe a bolest celkové omezuji pohybovou aktivitu pacienta a
narusuji spravny stereotyp chiize. Pacient je tak ¢asto nucen chodit po zevni strané chodidla.

Dal§imi symptomy, které nachdzime, jsou bolestivda keratoza v oblasti
interfalangealniho (IP) kloubu palce. Ta je vysledkem ztraty dorziflexe v MTP kloubu s
naslednym kompenzanim pietizenim IP kloubu. Plantarni otlak pod hlavickou II.
metatarzu vznikd néasledkem zborcené pificné klenby pii pfitomnosti metatarsus primus
elevatus. Pfi celkovém vySetfeni nohy casto nachdzime pronacni postavni s omezenim
hybnosti v subtaldrnim kloubu, everznim postaveni talu a kompenzaénni hypermobilitou v

Chopartové Lisfrankové kloubu.

1.2.6. Hallux limitus a hallux rigidus — RTG nalez a klasifikace

Jako u jinych synovidlnich kloubti, jsou 1 u rozvinutého hallux rigidus pfitomny
typické rentgenové znamky osteartrozy. Pii rentgenovém vySetfeni standartné zhotovujeme
snimky v dorzoplantarni a lateralni projekci cilenych na I. MTP kloub, kde v inicidlnich
stadiich vidime nazna¢nou exost6zu na dorzalni stran¢ hlavicky metatarzu a baze proximalni
falangy. S postupnym rozvojem onemocnéni dochdzi ke zuzovani kloubni Stérbiny a tvorbé
osteofytll i mimo jiz zminénou oblast dorzalnni ¢asti hlavicky. Subchondralni skler6za vznika

jiz v pocatecnich stadiich jako reakce subchondralni kosti na postupnou degeneraci
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chrupavky. Castym jevem je i piitomnost riizné velkych nitrokloubnich mysek. Vysledkem

celého procesu miize byt zcela ankyloticky kloub s vymizelou kloubni §térbinou (Obr 7).

Obr. 7. Dorzoplantdrni snimky prednoZi. a — Inicialni postizeni I. MTP kloubu palce artrotickym
postizenim. Jiz pzZitomna subchondralni skleroza (Cerna Sipka) a marginalni osteofyty (bila Sipka). b —
Ankyloticky kloub (Sipka znaci zaniklou kloubni §térbinu) c — artrotické postizeni I. MTP kloubu. Sipka
ukazuje na mohutné intraartikularni kloubni mysky. d — kloubni mysky extrahované pred implantaci
protéezy u téhoz pacienta jako na obr. c.

Pii zhotoveni laterdlni projekce nohy miiZeme pomoci meéfeni kalkanearniho
inklina¢niho uhlu a laterdlniho talokalkanedrniho uhlu stanovit jiz zminéné pronacni
postaveni nohy (Obr.8). Kalkanearni tihel pfi pronaci klesa z normalni hodnoty 18° — 23°
k nule a talokalkanearni uhel se zvySuje z normalni hodnoty 45° + 3°.

Ke stanoveni stadia onemocnéni pouzivame klasifikace zalozené na klinickém nalezu,
rentgenovém ndlezu nebo na kombinaci obojich. Jejich vyznam je v urCeni léCebného
algoritmu , ktery je pro jednotlivé stadia onemocnéni specificky. Pouze klinicka je klasifikace
Bonney — McNaba (16), pfi¢emz hodnoceni se opird o méfeni rozsahu hybnosti v MTP
kloubu a stanoveni intenzity bolesti. Mezi Cisté radiologické patii klasifikace dle Hattrup —
Johnsona (18). Ta rozclenuje stupné postizeni na zakladé pritomnosti jiz zminénych znamek
artrozy. Kombinovanymi klasifikacemi jsou Coughlinova (17), Rzoncova (5), Dragova (19) a

Regnauldova (20).
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Obr. 8. Laterdlni snimek nohy. Sipka ukazuje typicky dorzalni osteofyt na hlavicce I. metatarzu.
Pronacni postaveni nohy charakterizuje snizeni inklinacniho kalkanearniho uhlu (C) a zvétseni
lateralniho talokalkanedrniho vhlu (TC).

V soucasné dobé¢ je v praxi vSeobecné nejpouzivanéjsi klasifikace Coughlinova, jejiz

piehled ukazuje Tab.1.

Stupent Rozsah hybnosti RTG nélez Bolest

DF 40 - 60° s
0 (ztrata 20% normalu) Normélni nélez Ne

I DF 30 - 40° Pritomny dorzalni osteofyt. Jinak

C e Obcasna, mirna
minimalni zmény

Mirné az stfedni ztizeni kloubni $térbiny,
I DF 10 - 30° pfitomna subchondralni skler6za, dorzalni,
medialni a lateralni osteofyty

Stfedni, v krajnich
polohach

Tézké RTG zmény s pritomnosti,
subchondralni sklerézy, hypertroficky
osteofytll a cyst, tézka eroze chrupavky

DF méné nez 10°, ¢asto PF
méneé nez 10°

Stala stfedni az

1 silna, pti pohybu

Zanik kloubni $térbiny, pfitomnost
v Ztuhly kloub hypertrofickych osteofytl a cyst, vyrazné
artrotické postizeni sezamskych kosti

Stala silna pfti
kazdém pohybu

Tab.1. Coughlinova klasifikace hallux rigidus
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1.2.7. Hallux limitus a hallux rigidus — 1é¢ba

Konzervativni terapie volime u pacientii postizenych lehkymi stadii onemocnéni, t.j. I.
a II. stadia, kdy nejsou piitomny vyraznéjsi subjektivni potize omezujici béZzny pohybovy
rezim. Hlavnimi pilifi konzervativni &by je doporuceni vhodné obuvi s pevnou podesvi,
ktera pfinasi ulevu zejména pii delsi chiizi, dale aplikace lokélnich nesteroidnich analgetik a v
pfimétené davce i celkové podani NSAID. Urcity efekt ma i fyzikalni terapie (ultrazvuk,
vifivé koupele, magnetoterapie, laser) (21).

Dojde- li k vycCerpani efektu konzervativni terapie, pfistupujeme k operacni 1é€bé.
Volba typu operaéniho zékroku je odvilsla od n¢kolika faktort. Pii vybéru zohlednujeme vék,
fyzické naroky a v neposledni fadé stupen postiZeni, ktery je vedoucim kriteriem. Indikace k

jednotlivym typiim operaci zobrazuje Tab.2.

Stupen Typ vykonu

0,1 o Cheilotomie
Hallux limitus

Cheilotomie, op. sec. Moberg, op. sec.

1 Youngswick
L IV Hallux rigidus Artrodéza, ndhrada MTP, nesekéni
’ artroplastika (Brandes-Keller)
Tab. 2.

Zakladnim operacnim vykonem je cheilotomie, nebo-li odstranéni osteofyti hlavice
metatarzu a baze proximalniho ¢lanku, a to zejména na dorzalni ¢asti Obr.9.

Dale je provadéna mobilizace sezamskych kulstek. Tento vykon je pouzivan
samostatné u nizsich stadii nebo v kombinaci s ostatnimi operacemi (18,21). Je-li zachovana
plantiflexe a kloubni chrupavka, volime dorzalni deflekéni dekompresni osteotomii baze
proximalniho ¢lanku dle Moberga (22,23). K fixaci osteotomie pouzivame Sroubku typu

Barouk. V anglické literatufe se miizeme setkat s popisem operace dle Bonney-Kessela, ktera
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je obdobna operaci dle Moberga (9). Ve stejné indikaci jako u ptedeslého vykonu a soucasné
ptitomnosti dlouhého I. metatarzu volime dekompresni abrevia¢ni osteotomii typu chevron
dle Youngswicka (24). Pii operaci je vytinan cca 3 mm Siroky platek kosti z dorzalniho
raménka osteotomie, ¢imZz dojde k proximalizaci hlavice a odleh¢eni kloubu. K fixaci se

pouziva Sroubek typu Barouk.

/L
\

Obr. 9. Schématicky znazornéné odstranéni dorzalnich osteofytii pri cheilotomii

Ve tfetim a Ctvrtém stadium, kdy je jiz pfitomné té¢zké degenerativni postizeni kloubu,
jsou indikovany operace nezachovavajici ptiivodni kloub. Artrodéza je vykonem odstraiujici
bolest za cenu ztraty hybnosti v MTP kloubu (25). Pii spravném provedeni a dobré hybnosti
interfalangedlniho kloubu poskytuje dobrou funkci prvniho paprsku.

Idealnim stavem je samoziejmé obnoveni plné funkce kloubu s vymizenim bolesti.
Tuto moznost nam ve tietim a Ctvrtém stadiu dava implantace totalni endoprotézy nebo
hemiartroplastiky s ndahradou bud’ artrikula¢ni plochy na bazi proximalniho ¢lanku, nebo
hlavicky metatarzu (25,26,27,28,101) . Tato metoda méa své vyhody, jako je jiz zminéné
zachovani hybnosti kloubu se zachovanim dobré funkce a uleva od bolesti, ¢imzZ se stava
mezi pacienty preferovanéjSi nez artrodéza (Obr.10). U starSich pacienti bez velkych

pohybovych narokt je indikovéana resekcni artroplastika dle Kellera (29). Tato operace piinasi
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ulevu od bolesti se zachovanim ¢aste¢né hybnosti palce. Nevyhodou je ztrata opérné funkce

palce diky alteraci ipond m. flexor hallucis brevis.

10a 10b

Obr.10. a — stav po implantaci hemiartroplastiky ToeFit Plus. b — stav po implantaci totalni ndhrady
ToeFit Plus

1.2.8. Hallux limitus a hallux rigidus — epidemiologie

Hallux rigidus je onemocnéni postihujici dospélé Zeny i muze. Vrchol vyskytu
zaznamenavame v paté a Sesté dekadé veku, pfiCemz pacienti s timto postizenim ve Ctvrté a
sedmé nejsou vyjimkou. Jelikoz toto onemocnéni nespada pod zadny registr, nelze piesné
stanovit incidence tohoto onemocnéni. V analyze 264 RTG snimku piednozi nalezl Grady
(102) artrotické postizeni v 81 piipadech, tj. 30% incidence. Tato studie vSak byla zcela bez
klinické korelace. Jiny udaj jsme ve svétové literatufe nenalezli. Na nasi klinice operujeme
cca 50 pacientil ro¢né s timto onemocnénim. Zeny jsou v nasich souborech postiZeny vice nez

muzi a to poméru 3:1. Oboustrany vyskyt je zhruba v 60%.
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1.2.9. Endoprotetika I. metatarzofalangealniho kloubu — historicky vyvoj implantati

indikace, komplikace

Idealni opera¢nim feSenim hallux rigidus, jak jiz bylo feceno, je plné obnoveni
bezbolestného pohybu v I. MTP kloubu se zachovanim jeho stability a délky celého prvniho
paprsku. Tento cil si klade za své endoprotetika zakladniho kloubu palce a je dlouholetym
pfedmétem snazeni mnoha véhlasnych ortopedi.. Je-li nahrazena jen metatarzalni nebo
falangealni ¢ast kloubu, hovofime o hemiartroplastice. Nahrazujeme — li obé Casti kloubu
zaroven, jedna se o totdlni ndhradu. Samotny implantat délime na ¢ast artikulacni a kotvici.

Stejné€ jako je tomu u nahrad jinych kloubt, délime implantaty dle zptsou fixace na
cementované a necementované. Cementovani nahrad se pro vysoké procento uvolnéni
neujalo. V soucasnosti se tak setkdvame pouze s necementovanymi implantaty, kde primarni
fixace je zajiSténa press-fitovym nebo zavitofeznym mechanismem a sekundarni fixace
nasledné integraci kosti do povrchu ndhrady. Z tohoto pohledu jsou vyhodné makro a
mikroporézné upravené povrchy a povrchy se stimulacnim potencidlem na osteoblasty, jako je
hydroxyapatitovy nastiik (85,86). Z historického hlediska pfipominame silikonové
implantaty, jejichz diiky byly voln& vsazovany do pfedem pfipravenych kandlu a v zavislosti
na pohybu v nich klouzaly.

Od poloviny dvacatého stoleti diky rozvoji ortopedické operativy mliizeme pozorovat
pestry historicky vyvoj ndhrady prvniho metatarzofalangealniho kloubu.

Prvni pokus o nahradu ucinil v roce 1952 Endler, kdyz provedl implantaci jedné
nahrady baze proximalni falangy z acryl methacrylatu (30). Z roku 1952 pochazi prvni
Swansonova kovova hemisférickda necementovand ndhrada hlavicky metatarzu (31).
Seeburger v roce 1964 pouzil durallium ke konstrukei kompletni ndhrady hlavicky metatarzu.

Zprvu byla pouzivdna ve vétSin¢ piipadu ke korekci rozvinutého hallux valgus (32). Prvni
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totalni vitalliova protéza byla Joplinova z roku 1964 (33). Downeyho implantat z roku 1965
byl konstruovan jako ztistény, avSak nikdy nebyl pouzit (34). V roce 1965 pouzil poprvé
Swanson k vyrobé difikové metatarzalni hemiplastiky silicon (31,75,77,74). O dva roky
pozdéji spolu s firmou Dow Corning Wright pfedstavil falangealni hemiplastiku pouzivanou
pti Kellerové artroplastice pro nasledné zlepSeni funkce kloubu (35).

Zaveésny silastikovy dvoudiikovy implantat tentyz autor uvedl do praxe v roce 1974.
Mimo jiné byla stejné konstrukce jako implantaty pro interfalangeédlni klouby ruky. Pti¢inou
selhdni vétSiny téchto protéz byl silastikem indukovany granulom destruujici jak distalni
metatarz, tak bazi proximalni falangy (36). Op¢t ve spolupréci s firmou Dow Corning Wright
se tuto zasadni nevyhodu snazil odstranit pouzitim titanovych S§titl, zamezujicich pfimému

otéru silastiku s kosti (37).

Obr. 11. a — Seeburgrova protéza (1964). b — Swansonova protéza z roku 1964. Prevzato od J.V
Hetheringtona (104)

Totéalni ndhradu skladajici se ze samostatné ocelové metatarzalni a polyethylenové falangealni

komponety zkonstruoval Richard v roce 1975 (38).
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Obr. 12. a — Richardova nahrada. b — Baroukova interpozic¢ni nahrada Prevzato od J.V Hetheringtona
(104)

Kotvena byla akrylatovym cementem a pro vysoké procento uvolnéni nenasla piiliSného
uplatnéni. S myslenkou interpozi¢ni ocelové nahrady kopirujici povrch hlavicky metatarzu
ptiSel v roce 1975 Regnauld. Ta méla indukovat tvorbu vazivové chrupavky na kloubnim
povrchu a poté méla byt explantovana (20). Na stejném pricipu zkonstruoval Barouk svou
interpozi¢ni plastiku v roce 1984 (39). Na nékterych pracovistich a autorem samotnym je
dodnes pouzivana. Nevyhodou je nutnost n¢kolikatydenni transfixace kloubu Kirschnerovym
dratem a casté luxace implantatu. Z roku 1977 pochazi Weilova angulacni modifikace
Swansonovy hemiartroplastiky. Ta méla zabranit adbukénimu driftu, ktery vznikal u

Swansonovych protéz (40).

Obr. 13. a — Helalova univerzalni nahrada. b — Weilova silikonova hemiartroplastika. Prevzato od J.V
Hetheringtona (104)
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Dal§imi vyvojovymi modifikacemi z tohoto obdobi byly Helalova (1977) silikonova
univerzalni protéza pro drobné klouby (41) a dvoukomponentovd cementovand néhrada

DePuy (1981) urcend pro starsi pacienty (42).

Obr. 14. Cementovand ndahrada DePuy. b — Sutterova silikonova protéza. Prevzato od J.V
Hetheringtona (104)

Ta vsSak nevykazovala lepsi vysledky nez resekéni artroplastika.  Silikonova
metatarzofalangealni protéza Sutter z roku 1982 méla 15° zauhleni v sagitalni roving, aby byl
po implantaci zachovan metatarzofalangeédlni deklinacni thel. Falangealni ¢ast byla upravena
tak, aby nedochézelo k alteraci ponti kratkého flexoru palce, a tim byla zachovana plna
flekendi sila kloubu (43). Na principu cervikokapitalni bipolarni protézy kycelniho kloubu byla
Lubinusova protéza (44). Pro vysoké procento vzniku kostni nekrézy byla implantovana
pouze u 22 pacientll. Dal§im typem implantatu zkonstruovanou Swansonem v roce 1986 je
titanova falangedlni necementovand hemiplastika. Tento typ protézy se pro dobré vysledky
stal vzorem pro mnohé nasledn¢ vyvyjené implataty az do soucasnosti. ZkusSenosti s pyro-
carbonovym implantatem popsal v roce 1991 Hetherington (45). Tento material je svymi
tribologickymi vlastnostmi velmi vyhodny pro konstrukci kloubnich implantati. Nevyhodou
je vSak velmi naro¢na vyroba a tim i vysoka cena. Prvni keramickou dvoukomponentovou
totalni nahradu zkonstruovali Giannini a Moroni v roce 1991 (46). Pro vysoké procento

uvolnéni a zlomeni implatati nedoslo ke klinickému rozsifeni tohoto typu.
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Obr. 15. a - Swansonova titanova necementovanda hemiartroplastika. b — Keramickda ndhrada
. MOJE""

Obr. 16. Typy soucasné nejpouzivanéjsich nahrad 1. MTP klouu. a — ToeFit Plus ve varianté
hemiplastiky a totalni nahrady. b — Bio-Action. ¢ — Hemiplastika Townley — BioPro. d — totalni
nahrada RotoGlide.

Z uvedenen¢ho historického piehledu vyvoje nahrad 1. MTP kloubu je ziejmé, Ze

idedlni je titanovy necementovany implantat. Seeber a Knessl (2002) vyvynuli moderni
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titanovy necementovany implantat mozny k pouziti jak ve varianté hemiartroplastiky, tak
totalni ndhrady, ktery patii v soucasnosti mezi celosvétové nejrozsifencjsi (27, 47). Popis
vSech implantatl vyvinutych a bézn€ v praxi pouzivanych za poslednich deset let vysoce
presahuje rozmér této prace. Z tothoto souboru zminujeme totalni ndhradu Bio-Action Great
Toe Implant, Movement Great Toe System, RotoGlide, BioPro a ReFlexion (48, 49, 50, 51).
Idedlnimi vlastnostmi materidlu implantovanych ndhrad jsou tvrdost a pevnost,
rezistence k deformaci a prasknuti, netoxicita a biologicka nonreaktivita. Tento material by se
svymi vlastnostmi mél co nejvice podobat tkani, které nahrazuje (65,66). Prikopnici
endoprotetiky pouzivali k vyrobé nédhrad sklo, slonovinu, rGzné slitiny kovi a
vysokomolekularni polyethylen, ktery pro svou zdanlivou biologickou nereaktivitu byl velice
nadéjny. Pro mnohé nasledné komplikace se vSak neujal (35). Silkonovy elastomer zacal byt
Dlouhodobé studie odhalily vysoké procento vzniku silikonem indukované synovialitis
destruujici okolni kost diky vysoké reaktivnosti makrofagii na otérové Ccastice. Dalsi
komplikaci byl €asty rozvoj lymfadenopatie (67,68,69). Pouzivani kovovych slitin, zejména
oceli legovanych chromem, kobaltem, molybdenem a niklem bez povrchové upravy kotvici
¢asti se neujalo, stejné jako pouZiti keramiky, pro obtizné kotveni implantatu v kosti s velkym
procentem uvolnéni. Z piedeslého prehledu je patrné, ze nejvétsim problémem endoprotetiky
této oblasti jako u ostatnich kloubii je aseptické uvolnéni implantovanych komponent. Se
snahou o co nejlepsi osteointegraci konstruuje Swanson titanovou falangealni hemiplastiku s
velmi dobrymi klinickymi vysledky (Obr.15). Titanové slitiny vykazuji velmi dobré vlastnosti
jako je velka pevnost, nizka biologickad reaktivita, nizka alergenita a vysoka schopnost
osteointegrace. Tato vlastnost je dale zvySovyna pomoci makro a mikro — porézni upravy
povrchu (70). Titan je v soucasnostii nejpouzivan¢j$im materidlem pii konstrukci vétSiny

kotvicich ¢asti kloubnich ndhrad nejen v oblasti MTP kloubu. Dal§imi dnes bézné
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pouzivanymi materidly jsou UHWMP (Ultra high weight moleculat polyethylene) a chrome —
kobaltova ocel, pouzivanych pro konstrukci artikulaénich ¢asti protézy. Piiklady jednotlivych
materiall s pfislusnymi typy néhrad jsou uvedeny v historickém piehledu.

Primérnimi indikacemi k implantaci ndhrady je dysfunkce I. MTP kloubu (hallux
rigidus), vétSina destruktivnich kloubnich procest a kloubni nestabilita. NejcastéjSimi kloub
destruujicimi procesy v oblasti MTP kloubu jsou artr6za a revmatoidni artritida. Dnava
artritida, posttraumatickd, postinfek¢ni, psoriaticka a iatrogeni destrukce kloubu mohou byt
indikacemi k provedeni nahrady, ale jsou raritni. Indikace se fidi stejnymi pravidly jako je
uvedeno v kapitole 1.2.7. Samotné postiZeni palce odpovidajici tfetimu nebo ¢tvrtému stupni
dle Coughlina neni absolutni indikaci k implantaci nahrady. Pfi planovéani operace je nutnosti
dodrZeni absolutnich indika¢nich kritérii, nebot’ selhani protézy piedstavuje obtizné feSitelny
problém. Tato kritéria délime na lokalni a celkova a jejich pfehled ukazuje Tab. 3. Mezi
relativni kritéria patii v€k, kdy je davana piednost star§im pacietniim., ddle nadmérna télesna
aktivita jako je vykonostni sport a samotny postoj pacienta k provedeni operace. Uvazlivé
indikujeme implantaci také u pacientl s revmatoidni artritidou, kde je prokazané vyssi

procento komplikaci (70).

Lokalni kritéria Celkova kritéria
1. Dobra kvalita kosti — nepfitomnost kostni 1. Ne obézni pacient (BMI < 30)
nekrozy 2. Spolupracujici pacient
2. Adekvatni kvalita mekkych tkani 3. Intaktni imunitni systém
3. Dobr¢ prokrveni a inervace 4. Neptitomnost chronického infekéniho
4. Dobry stav kozniho krytu onemocnéni
5. Nepftitomnost alergie na implantovany 5. Neptitomnost akutniho infekéniho onemocnéni v
material poslednich 6 mésicich
6. Intermetatarzalni thel mensi nez 12-14° 6. Neptitomnost neurovaskularniho postizeni
7. Spravny stereotyp chtlize

Tab.3.
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Operacni technika, pooperacni péce a nasledna rehabilitace je popsana v kapitole 4,
nebot’ operacni postup nasi ndhrady je jednim z vysledkt této prace.

Jako v jinych lokalitach, tak i pfi implantaci ndhrady I. MTP kloubu se logicky
setkdvame s komplikacemi. Vanore et al. (71) je déli na ctyti zdkladni skupiny. Komplikace
plynouci z vnitiniho selhani implantatu, chyby ve vyvazeni a stabilit¢ kloubu, problémy
plynouci z insuficience kosti a mékkych tkani a funkéni komplikace. S vnitinim selhdnim se
setkdvame u dlouhodob& implantovanych nahrad, kdy dochazi k tnavovym zlomenindm, a to
nejcastéji v oblasti prechodu kotvici ¢asti v artikula¢ni. Historicky nejcastéji dochazelo ke
zlomeni u silikonovych nahrad nasledkem jejich mikrofragmentace. Spatné vyvazeni a
nestabilita kloubu je spojena se svalovou a vazivovou imbalanci nebo chybnou orientaci
protézy. Pii peroperacni alteraci flexorového komplexu dochazi ke vzniku hallux extensus
nebo tzv. cock-up deformité (Obr. 17).

V transverzalni roviné se setkavdme s valgozitou nebo varozitou palce. K valgizaci
palce dochazi nasledkem peroperacné Spatné nebo vibec korigované primarni valgozni
deformace. Casto je pfi¢ina v jiz primarni indikaci, zejména presahuje-li intermetatarzalni
uhel predoperacné 14°. S varozni deformitou se setkdvame u kloubti, kde byla pfi operaci

provedena nadmérna rafie medialniho pouzdra. Malpozice ve frontalni roving jsou vzacné.
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Obr. 17. Cock-up deformita palce.

Mezi komplikace vychazejici z tkani a kosti jsou infekce, reakce tkani na pfitomnost
implantatu a nasledky opera¢niho traumatu.

Incidence infek¢nich komplikaci po implantaci nahrady se nelisi od incidence u jinych
operacnich zakrokil na noze. Celosvétove se uvadi mezi 0,38 — 2,0 %, pficemz je vSeobecné
znamo, ze s implantaci ciziho materialu toto Cislo vzrasta (72). Rany infekt vznika do jednoho
meésice a je prezentovan typickymi lokalnimi (zarudnuti, otok, bolest, zvySena lokalni teplota)
a celkovymi pfiznaky (teplota, elevace zanétlivych markertr). Rentgenové znadmky nebyvaji v
této oblasti pro rany infekt signifikatni. Vznik pozdni infekéni komplikace je nutné odlisit od
alergické reakce, aseptického uvolnéni, zlomeniny kosti, selhani implantatu nebo funkce,
které mohou mit podobné klinické, funkéni a radiologické projevy. Jak jiz bylo zminéno,
mezi nejcastéj$i komplikace endoprotetiky 1. MTP kloubu patii aseptické uvolnéni.
Nespravna technika implantace a ukotveni ndhrady, chybna konstrukce implantatu, asepticka
kostni nekréza a reakce imunitniho systému na otérové mikrocastice implantatu s naslednou
aktivaci osteoklastil jsou zdkladni pticiny aseptického uvolnéni.

Funkénimi komplikacemi jsou pooperacni omezeni hybnosti, neustupujici bolest,
novotvorba osteofytll se vznikem otlakli a progrese artrotického postizeni sezamskych kustek.
Je nutno podotknout, ze vétSina zminénych komplikaci spolu uzce souvisi a navzdjem se
podminuji. Jejich feSeni je velice svizelné a v soucasnosti neni toto téma zcela vyieSeno.
Vseobecnou snahou je pfedchdzeni témto problémim jak z hlediska konstrukéniho, tak

peroperacni péce, operacni techniky a nasledné rehabilitace.
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2. Cil prace a hypotéza

Jak jiz bylo uvedeno v uvodu prace, je I. MTP kloub funkéné velmi dilezity se
specifickou biomechanikou a endoprotetika této jednotky skytd mnoha uskali. Zékladnim
cilem této prace byl vyvoj vlastni nadhrady I. MTP kloubu s uvedenim do klinické praxe. Ke
stanoveni konstrukce implantatu jsme provedli anatomickou a radiologickou studii. Spravnost
designu a rozmérti méla overit implantace modelu budouci ndhrady na kadaverdznich
preparatech. Dalsi anatomickou studii jsme se rozhodli provést k popisu iponového mista m.
flexor hallucis brevis ve vztahu k endoprotetice a se stanovenim bezpecné zony resekce baze
proximalniho ¢lanku. Volba materialu, metoda kotveni pomoci povrchové tpravy a design
implantatu byla provedena na zékladé jiz zminénych studii, dosavadnich zkuSenosti a
poznatkll jak naSich vlastnich, tak ziskanych z renomované literatury s ptredpokladem
optimalizace tvaru a schopnosti osteintegrace kotvicich ¢asti. Jednim z vylepSeni u totalni
nahrady bylo navrZzeni sklonu hlavicky metatarzalni komponenty vii¢i dlouhé ose metatarzu
na zakladé¢ anatomické studie , tak aby byla zachovano fyziologické postaveni kloubu s
moznosti provedeni dostate¢né extenze.

Konstrukei, vyrobu a nasledné tpravy protézy s instrumentiriem provedla firma
Medin Orthopaedics a.s. Klinickymi zkouskami jsme ovéfovali techniku implantace, moZnost
provedeni ve svodné anestezii dle naseho postupu, optimalnost zvoleného spektra velikosti
nahrady a jejich tvaru, schopnost osteointegrace povrchu protézy a funkci kloubu po

implantaci ve follow —up studii.
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3. Material a metoda

3.1. Anatomické studie

Prvotni anatomickd studie byla zamé&fena ke stanoveni tvaru a rozméra dfefiové dutiny
distalni poloviny prvniho metatarzu a proximalni poloviny zdkladniho ¢lanku palce. Méfeni
jsme provedli na 30 kadaveroznich preparatech 1. MTP na standartné fixovanych preparatech
(formaldehyd, aceton, lih, glycerol). Polovinu preparatli jsme roziizli v roviné jdouci stiedem
obou kosti v dorzoplantarni roviné a druhou polovinu ve stiedu obou kosti v roviné

mediolateralni (Obr.18).

Obr. 18. a — transversalni Fez, b — sagitalni Fez I. MTP kloubem na jednom z kadaveroznich preparatii,
1 — proximalni clanek, 2 — prvni metatars. Dole na obou snimcich jsou modely kotvicich casti
falangealni komponenty ve trech velikostech

Rezy byly nafoceny spolu s méfitkem a preneseny do programu Adobe Photoshop SC
3© a nakalibrovany. Na téchto snimcich jsme zméfili rozméry dieniovych dutin metatarzu a
Clanku v mistech piedpokladané implantace kotvicich ¢asti nahrady k ziskdni jejich
zékladnich rozmérti (Obr.19). Rozmér M1 na metatarzu je stanoven v misté, kde jiz nedochazi

ke zuzovani difeniové dutiny a vymezuje proximalni pramér kotvici komponenty. Rozmér M2
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je urcen primérem drefiové dutiny v misté provedené resekce hlavicky metatarzu a vymezuje
distalni primér kotvici ¢asti komponenty. Délka komponenty je ddna rozmérem M3. Na
proximalnim ¢lanku jsme provedli méfeni identické jako na prvnim metatarzu. Hodnota P1 je
nejdistalnéj$im rozmérem kotvici ¢asti v misté, kde jiz nedochéazi ke zuzovani diefiové dutiny.
Nejproximalngj§im rozmérem komponenty je hodnota P2 v misté resekce proximalni
falangy. Délku kotvici ¢asti komponenty udava hodnota P3.

U vSech naméfenych hodnot jsme spocitali primér a pomoci jejich rozlozeni v

histogramech ur¢ili zékladni rozmérovou skalu kotvicich komponent.

Obr. 19.

Na zdklad¢ téchto snimki byl uren 1 primarni tvar kotvicich casti. Jeji obraz jsme
poté prikladali ke snimkiim a porovnavali shodu jejich tvaru s tvarem dieniové dutiny (Obr.
20a). Nasledovalo zhotoveni modell kotvicich Casti v zékladnich tfech velikostech spolu s
frézami dienové dutiny a provedeni prvni pitevni zkuSebni implantace (Obr.20b). Dle této

zkousky byl upraven finélni tvar a velikostni Skéla kotvici ¢ésti falangedlni a metatarzalni
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komponenty spolu s pfisluSnymi nitrodienovymi frézami. Modely zhotovené na zakladé

téchto Uprav byly opét odzkouseny na kadaveroznich preparatech.

Obr. 20. a — snimek sagitdlniho vezu 1. MTP kloubu se zobrazenymi konturami kortikalni kosti. Modre
zobrazen tvar metatarzalni kotvici casti. Ovéreni tvaru falangedlni komponenty priloZzenim snimku
modelu (1) do drenove dutiny proximalniho clanku. b — odzkouseni modelu kotvici casti falangealni
komponenty na kadaveroznim preparatu.

Na snimcich 58 suchych kadaverdznich preparatech prvniho metatarsu
vyfocenych z laterdlniho pohledu s kalibraénim méfitkem jsme v programu Photoshop
provedli méfeni velikosti hlavicky prvniho metatarsu ptikladanim kruznice kopirujici jeji tvar.
Na stejnych preparatech jsme urcili stejnou metodou velikost radiusu v mediolateralni roving.
Radius v mediolateralni roving je dle nasi hypotézy vétsi nez rozmér v dorzoplantarni roving.
Pro zachovani stupné volnosti kloubu je nutno pouzit ke stanoveni radiusu artikula¢ni jamky
hemiartroplastiky radiusu v dorzoplantdrni roviné, ktery je mens$i a umoznuje vétsi rozsah
hybnosti kloubu.

Tyto udaje tak byly podkladem pro navrzeni radiusu jamky pro hemiartroplastiku a

zhotoveni velikostni $kdly hlavicek metatarzalni komponenty. Dal§im udajem, ktery jsme
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ziskali z téchto snimki byl thel mezi hlavickou a diafyzou prvniho metatarzu. Diky
naméfenym hodnotdm tohoto Uhlu jsme stanovili thel, ktery spolu sviraji kotvici ¢éast a

hlavicka metatarzalni komponenty.

Obr. 21. Bocni snimek suchého kadaverozniho preparatu prvniho metatarsu. a — cervena osa znaci
rovinu hlavicky prvniho metatarsu. b — cervend osa diafyzy prvniho metatarsu. ¢ — kruznice prilozend
k obvodu hlavice k zmérent jejiho polomeru. Modry bod znaci uhel hlavicky metatarzu, ktery svaraji
obé osy.

Po ovéfeni spravnosti tvaru a velikostni skaly byly na podkladé modelt a vysledka
méteni velikosti hlavicky vyrobeny origindlni kotvici a artikulaéni komponenty spolu s
kompletnim instrumentariem firmy MEDIN Orthopaedics a.s. V prib¢hu klinickych zkousek
byly déle provedeny Gpravy instrumentaria dle praktickych zkuSenosti.

Zvlastni anatomickou studii jsme provedli k detailnimu popisu tiponti obou slach FHB
na bazi zakladniho ¢lanku a se stanovenim referenéni linie a bezpeéné zony resekce pii
implantaci nahrady v oblasti . MTP kloubu.  Provedli jsme celkem 36 meéfeni na
preparatech dolnich koncetin kadaveroznich tél. Preparace probihala standardnim zplsobem

anatomické pitvy opét na standardné fixovanych preparatech (formaldehyd, aceton, lih,

glycerol).
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Zakladni pitva byla provadéna studenty mediciny v ramci povinné vyuky anatomie 1.

ro¢niku. Preparaty byly nasledné pfed méfenim detailn€ dopitvany autory v oblasti MTP

kloubu.

Obr. 23. a — plantarni pohled na jeden z kadaveroznich preparatit I. MTP kloubu. 1 — medialni a 2 —
lateralni sezamska kiistka spolu s medialni slachou FHB odklopena plantarné. 3 — resekovand baze
proximalniho clanku v roviné prochazejici spodinou konkavity kloubni plochy. b - lateralni pohled na
1. metatarzofalangeadlni kloub. a — rovina kolma na dlouhou osu falangy jdouci subchondralni
spodinou konkavity kloubni plochy, b —vyslednda rovina nami doporucené konecné resekce proximalni
falangy, ¢ — rovina v oblasti konce uponu lateradlni slachy FHB.
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V prvni fazi po vypreparovani Slachy FHB a Slachy m. abduktor hallucis se
sezamskymi kiistkami jsme provedli postupnou subperiostalni separaci Slach od baze ¢lanku.
Poté jsme méfili vzdalenost od okraje falangy ke kone¢né fazy uponové ¢ati. Nasledné jsme
resekovali bazi proximalniho ¢lanku v rovin€ kolmé na dlouhou osu ¢lanku, pficemz rovina
resekce probihala subchondralnim vrcholem konkavity kloubni plochy. Tato rovina, jak jsme
st ovéfili pfi studii, prochazi zacatkem uponu FHB a eliminuje tak chybu pii méfeni od
okraje falangy, kterd mtze byt osteofytycky zménéna. Druhou stanovenou hodnotou tak byla
vzdélenost konce uponu od této roviny. Dale jsme zméfili celkovou délku zdkladniho ¢lanku
(Obr.23). VSechna méfeni byla provedena mechanickym mikrometrem a hodnoty

zaokrouhleny na hodnoty hodnoty 0,5 mm.

3.2. Klinické studie

Po zhotoveni origindlnich komponent spolu s origindlnim instrumentariem firmou.
Medin Orthopaedics a.s. jsme v cervnu 2009 provedli prvni implantaci falangeani
hemiartroplastiky. Operacni postup bude popsdn ve vysledcich. Do fijna 2010 jsme
implantovali 22 hemiartroplastik u 21 pacientli. Indikaci byl ve vSech ptipadech hallux
rigidus (III. a IV stupeni dle Coughlina). Totalni nahrada byla implantovdna v jednom ptipadé
v unoru 2011, proto nebyla zahrnuta do souboru klinického hodnoceni. U Zadného pacienta
nebyla pfidruZena jina operace. Soucasti klinického zkousek bylo zhodnoceni bolesti pomoci
VAS (Visual Analog Scale), rozsahu hybnosti (ROM) a Kitaoka skére. U téchto hodnot byly
porovnany predopera¢ni hodnoty a hodnoty v dob¢ studie, tj. 20 mésicti od prvni implantace

v prosinci 2010. Doba sledovéani naseho souboru je piili§ kratka pro porovnani se souborem
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pacientl s implantovanym jinym typem protézy. Porovnani téchto vysledki je tak pouze

pfedmétem pro diskusi.

3.3. Statistické metody

Pro vSechny numerické parametry byly stanoveny primérné hodnoty, smérodatna
odchylka a rozpéti. Pro rozloZeni vysledkli anatomickych studii k uréeni velikosti komponent
byly vysledky zpracovany do histogramii v programu Statistica 9 od firmy StatSoft©. Ke
stanoveni statistické vyznamnosti rozdilu mezi predopera¢nimi a sou¢asnymi hodnotami byl

pouzit Studentiiv t-test opét za pouziti programu Statistica.
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4. Vysledky

Tato Cast je Clenéna pro prehlednost na kapitoly o vyvoji falangealni a metatarzalni
komponenty, ve kterych jsou uvedeny vysledky anatomickych studii. Dale je uvedena
kapitola o materidlovém sloZzeni, kone¢nd podoba implantati a instrumentdria pro
kompletnost pohledu na vyvoj. Nasleduje vysledek anatomické studie iponu flexor hallucis
brevis. Nakonec uvadime ve stati Vysledky opera¢ni postup, nebot” operacni postup je jednim
z vystupt této prace a klinické zhodnoceni zékladniho souboru pacientii s implantovanou

nahradou.

4.1. Falangealni komponenta

Primérni zakladni tvar pro kotvici ¢ast falangealni komponenty jsme stanovili pomoci
tvaru denové dutiny z 15 transversalnich a 15 sagitalnich fezi I. MTP jako rota¢ni elipsoid.
Primérné vysledky méfeni dienovych dutin dle Obr.19 ukazuje Tab.4. Z téchto vysledku je
ziejmé, ze drenova dutina je Sir$i v mediolateralni roviné. Pro konstrukci protézy je tedy
limitujici rozmér v rovin¢ dorzoplantarni. Graf 1,2 ukazuje rozlozeni namétenych vysledkii
do nejcastéjSich praimérnych hodnot podle predpokladané Ctytfstupnové velikostni Skaly. Dle
tohoto rozlozeni byla propoctena i primérnd hodnota délky kotvici ¢asti zndzornéna na Grafu
3. Distalni rozmér P3 byl stanoven dle délek na 4,7 mm pro velikosti XS — S a na 6 mm pro
velikosti M — L. Jednotny distalni rozmér pro dveé velikosti umoziuje konstrukci jejich

spole¢né frézy.
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Pl (n15) | P2(nl5) P3 15 |M1(@mi5| M2ml15 | M3 nl5)
Dorzolantar | 33407 | 1L3+12 1143£12(122] 4907 | 142414 | 21321
OrZpTamtaAr | 43 _64) | (9.8-13,7) —-16,4) (4,1 -6,2) | (11,9-16,7) | (19,1 —24.,8)
. 55+0,6 11,9+1,3 . 50+0,7 144+ 1.4 »
Mediolateral| /4 ¢ | (10,1 —142) | nemefeno (42-64) | (120-169) | Nemefeno

Tab. 4. Vysledky méreni rozmeérii drenovych dutin (mm) v dorzoplantarnim a mediolateranim rezu dle

Obr. 19.
Histogram pro hodnotu P1
Var1: N=15;Mean=1123533;StdDv =1,2478;Max =13,7;Min=98
Var1=15*0,78*normal(x;11,3533;1,2478)
7 . . ;
6 L -
5 L
4 L -
3+ / \\ .
\\
2 7 — AN
1F S
0 L L L L L L
9,80 10,58 11,36 12,14 12,92 13,70
Var1

Graf 1 — Rozlozeni hodnot P2 na ctyri skupiny.
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Box & Whisker Plot pro P1
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Graf 2. Priumerné hodnoty, SD a rozpéti hodnot P2 po rozélenéni do ctyr velkostnich skupin a zvétseni
hodnot o 1 mm na podkladeé prvni pitevni implantace.

Dle téchto hodnot byl zhotoven primarni model kotvici Casti falangedlni komponenty s
piisluSnou frézou ve ctyfech velikostech s radiusem zakfiveni 29 mm.

Po zhotoveni primarniho modelu jsme jeho obraz pfikladali k digitdlnim snimkim
fezil vSech patnacti dieiovych dutin, kde jsme ovéfovali spravnost zvoleného tvaru. Po této
zkousSce byl upraven radius zakiiveni z pivodnich 29 mm na 36 mm, nebot’ ve stfedni tfetiné,
ktera je dilezitd pro spravné kotveni, protéza zcela nekopirovala diefiovou dutinu. Pfi
nezménénych hodnotach P1 a P2 doslo upravou radiusu k prodlouzeni implantatu, tedy
hodnoty P3. Digitalni model s novym radiusem pfikladany k snimktm jiz koreloval s vnitini
kortikalis. Nasledovalo zhotoveni novych modelt ve velikostech XS — L a prvni pitevni

implantace.
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Obr.24.

Pii prvni pitevni implantaci jsme zjistili nedostate¢nou oporu implatitu v jeho
proximalni casti. Po zméné radiusu dle vysledkl této zkousky byly upraveny rozméry
komponenty tak, Ze kazdy z rozméri P2 byl zvétSen o 1 mm. Pro zachovéani distaniho
rozméru doslo k opétovnému prodlouzeni délky kotvici ¢asti na hodnoty zobrazené na
Obr.24. Po zhotoveni novych modelii byly tyto spolu s novymi frézami odzkouSeny pfi druhé
pitevni implantaci s vysledkem optimalniho kontaktu s kortikalni kosti dfefiové dutiny. Celou
konec¢nou velikostni §kalu spolu s rozméry a tvarem ukazuje technicky ndkres na Obr 24.

Kovové jamky pro implantaci ndhrady jako hemiartroplastiky byly navrzeny ve tfech
velikostech dle vysledkli anatomické studie na suchych preparatech (Obr. 23, rozmér c).
Priimér hlavice v bo¢ném pohledu odecteny z 58 suchych preparatii prvniho metatarzu je 27,7
mm =+ 3,5 (21,9 — 37), tj. primérny radius je 13,8 mm. Primér hlavice odecteny z dorzalnich
snimki je 30,3 mm + 3,2 (24 — 41,2), tj. primérny radius15,1 mm. Pro zachovani stupné

volnosti kloubu jsme pouzili radius z dorzalnich snimkid. Rozlozeni vysledkd pro urceni
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radiusu jamky v dorzoplantarni rovin€ do tfi skupin ukazuje Graf 3. Priméry jamek byly
zkonstruovany na vel. 13, 15 a 17 mm, tak aby nedochédzelo k pfesahu komponenty prtes
okraje kloubu v medilateralni rovin€. Radius pro velikost 13 je 12,5 mm, pro velikost 15 je 15
mm a pro velikost 17 je 18,5 mm. Spravnost velikosti a radiusti hlavicek jsme ovéfili v druhé
pitevni zkouSce. Fixace artikulacni ¢asti v kotvici Césti je zajiSténo pomoci samosvorného
kuzelu (Obr.26). Pfi pouziti jako totdlni ndhrady je do kotvici casti zasazovana

polyethylenova jamka ve dvou velikostech (viz déle).

Histogram (vysledky_hlavice)

af /

21,9000 26,9333 31,9667 37,0000

mm

Graf 3.
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Obr.25. Nakres artikulacni jamky pro hemiartroplastiku.

Obr. 26. Hemiartroplastika s vsazenou artikulacni jamku
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4.2. Metatarzalni komponenta

Stejné jako u kotvici casti falangedlni komponenty, byly odecteny hodnoty pro
konstrukeci tvaru kotvici ¢asti metatarzalni komponenty. Zakladni rozméry podle Obr.19 jsou
uvedeny v Tab.4. Tvar komponenty byl stanoven jako komoly kuzel. Na zaklad¢ histogramii
rozméru M1, M2 a M3 (Graf 4-6), které ¢leni hodnoty do c¢tyt kategorii podle pfedpokladané
velikostni $kaly, byly sestrojeny rozmérové narysy velikosti S, M, L, XL. Aby bylo mozZno
zkonstruovat jednotnou frézu, je vrcholovy thel kuzelu vSech velikosti 24°. Tento uhel byl
ur¢en jako primérnd hodnota z rozmérovych narysi. Po dosazeni této hodnoty byly upraveny
hodnoty M1, M2 a M3 vsech velikosti o maximaln¢ 0,5 mm.

Zvlastnosti metatarzalni komponenty je thel svirajici distalni rovina kotvici ¢asti s jeji
dlouhou osou. Tato hodnota byla urcena z hodnoty uhlu, ktery svird hlavicka metatarzu s
osou metatarzu dle Obr. 21. Z 58 snimki jsme ziskali primérnou hodnotu 111° = 3 (105 —
113). Po odecteni 90° jsme ziskali hodnotu 21° pro pozadovany thel distalni roviny vici

dlouhé podélné ose komponenty. Hodnota byla zaokrouhlena na kone¢nych 20°
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Histogram M2
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Histogram M3
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Po sestrojeni modelt a frézy dle uvedenych vysledkt byla provedena pitevni zkouska.

Vysledkem byla dobra shoda wvelikosti kotvicich ¢asti s velikostmi dienovych dutin,

zajist'ujici optimalni primarni kotveni. Kone¢né rozméry vsech velikosti ukazuje Obr.27.
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Pro konstrukei hlavi¢ky metatarzalni komponenty byly pouZit jednotny radius 10 mm,
aby byl zachovan dostatecny stupen volnosti, potiebny pro dostatecny rozsah flexe a extenze.
Abychom mohli pouZzit dostatecné silnou polyethylenovou jamku a zarovenl nedochazelo k
hyperpresi v kloubu po implantaci, tvofi hlavicka metatarzalni komponenty pouze vrchliky
vyjadiené velikostmi H na Obr.28. Zvolena byla opét tfistupiiova Skala velikosti. Jako zaklad
pro primér hlavicek bylo pouZzito rozloZeni velikosti v dorzoplantarni roviné grafu 3. Pii
pouziti rozméru D (Obr.28) 12,5 a 15 mm u prvnich dvou velikosti, by vsak pfi radiusu 10
mm nebyla jamka nahrady v pribéhu maximalni flexe a extenze v dostatecném kontaktu s
hlavickou a hrozilo by riziko subluxace. Proto byly rozméry zvétSeny na 14,4 a 15,4 mm, u
kterych je zajistén kontakt artikulujicich ploch v krajni flexi a extenzi. U treti velikosti byl
naopak rozmér 18 mm zmensen na 17 mm, nebot’ pfi radiusu 10mm hrozi zvyseni hyperprese
v kloubu s naslednym omezenim hybnosti. Zvlastnosti hlavicky je sneseni vrchliku
artikulaéni plochy na plantarni stran¢ tak, aby nedochédzelo pifi pohybu v MTP kloubu k
drazdéni Slach musculus flexor hallucis brevis. Primér hlavi¢ek v dorzoplantarnim priméru L
po sneseni vrchliku ukazuje Obr.28. Fixace hlavicky v kotvici Casti je opét pomoci
samosvorného kuzelu.

Jamka falangedlni ¢asti pro totdlni ndhradu je zkonstruovéna ve dvou velikostech s
radiusem R 10 mm. Mensi pro kotvici ¢ast velikosti XS a S a vétsi pro velikosti M a L dle

Obr.29. Usazeni jamky je zajisténo pomoci drazky v kotvici falangealni Casti.
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4.3.Materialové sloZeni

Pro kotvici ¢asti ndhrady (distdlni a proximdlni komponenta) byla pouzita slitina
titanu Ti6Al4V ELI dle ISO 5832/3. Vyrobky byly zhotoveny mechanickym obrabénim
z ty¢ového materidlu.

Pro kovovou hlavici hemiartroplastiky byla pouZita slitina CoCrMo dle ISO 5832-4,
kterd se bézn€ pouziva pfi vyrobé kycelnich hlavic. K vyrobé PE distalni vlozky byl pouzit
materidll UHMWPE (chirulen bézné uzivany na vyrobu kluznych kontaktnich ploch
implantat) dle ISO 5834/2. Tato ¢ast je vyrabéna mechanickym obrabénim z tycového
materidlu. Povrch kotvicich ¢asti vyrobenych z titanové slitiny Ti6Al4V ELI dle ISO 5832/3
je opatien poréznim nastfikem titanové slitiny a hydroxyapatitu dle technickych podminek

uvedenych v ptedpisu PAMED-TPV/002. Detail nastfiku s hydroxyapatitivou vrstvou ukazuje
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Obr.30. Tato aplikace je standardné pouZzivana a dlouhou praxi ovéfena u riznych komponent

implantati MEDIN. Vybér materialu je proveden v souladu s CSN EN ISO 10993-1 ¢l. 3
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slouzi jako hlavni, mechanické
ukotveni nastfikd.)

Obr.30. Schéma porézniho titanové nastiiku s hydroxyapatitem s mechanismem kotveni na
komponente.

4.4. Kone¢na podoba implantatu a instrumentarium

Instrumentdrium pro hemiartroplastiku s celou Skalou velikosti implantati bylo
dokonceno v kvétnu 2009. V prosinci roku 2010 bylo dokon¢eno instrumentarium pro totalni
nahradu a sjednoceno s instrumentariem pro hemiplastiku. V téze dobé byla dokoncena i
vyroba implantatti pro totalni ndhradu.

Kompletni nakres ndhrady ve variant¢ hemiartroplastiky a totdlni ndhrady ukazuje
Obr.31,32. Hemiartroplastika se skldda z kotvici a artrikulaéni komponenty. Totalni nahradu
tvoti polyethylenova vlozka zasazena do falangeélni kotvici ¢asti a kovova hlavicka zasazena

do metatarzalni kotvici ¢asti.
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A TFRTAI

Obr.31. Vilevo hemiartroplastika (modre kotvici cast, Sede artrikulacni ¢dst), vpravo totalni nahrada
(Sede — kotvici casti, rizove — polyethylenova jamka, fialoveé — hlavicka metatarzalni komponenty)
Sipky ukazuji misto aplikace porézniho nastiiku s hydroxyapatitem.

Obr.32. Nahove - falangedlni komponenta s artikulacnimi vioZkami pro totalni nahradu. Uprostred -
metatarzalni komponenta pro totalni nahradu. Dole - hemiartroplastika se ctyrmi velikostmi kotvici
casti (bez nastriku).
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Konecna podoba instrumentéria pro hemiartroplastiku a totalni ndhradu je komponovéana do
spolecného setu. Zakladnimi prvky jsou intramedukéarni frézy a jejich undsece s T-griffem,
dorazece, extraktor a kompletni sada zkuSebnich implantat z polyethylenu. Instrumentarium

je dale doplnéno o malou konickou frézu pro ptipad modelace skleroticky zménéné kosti.

kali: @ it P L
-1 CERVE 11,6 LN TN

BERNERNER |
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|

Obr.33. Sito s kompletnim instrumentariem. 1 — sada zkuSebnich metatarzalnich kotvicich casti, 2 —
sada zkuSebnich falangedlnich kotvicich casti, 3 — doraze¢ falangedlni a metatarzalni kotvict
komponenty, 4 — dorazec¢ metatarzalni hlavicky, 5 — dorazec falangedlni jamky, 6 — sada zkusSebnich
metatarzalnich hlavicek, 7 — sada zkuSebnich jamek pro hemiartroplastiku, 8 — sada zkuSebnich
falangeadlnich jamek pro totalni ndahradu, 9 — sada intrameduldarnich fréz (Ix metatarzalni, 2x
falangedlni, vievo mala konicka fréza), 10 — nastavec na frézy s T-griffem, 11 — extraktor kotvicich
casti.

Pro moznost vynéti kotvicich ¢asti slouzi extraktor zakonceny imbusem zapadajici do

otvoru pod samosvornym konusem. Piehled celého instrumentaria ukazuje Obr.32.
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4.4. Anatomicka studie m. flexor hallucis brevis

V pribéhu prosince 2009 az biezna 2010 jsme provedli preparaci a méfeni na 36
kadaverdznich preparatech, pticemz v 19 ptipadech §lo o Zenské pohlavi a v 17 o muzské.
Levé a prava strana byly zastoupeny v 18 piipadech. V souboru téchto preparati chybi dalsi
demografické udaje jako vek, hmotnost a vyska osoby.

Primérna délka medialniho Gponového mista méfena od plantarniho okraje falangy
byla 11,5 + 0,9 mm (rozpéti 9,5 - 13 mm) a délka laterdlniho iponového mista 9,5 + 1,1 mm
(rozpéti: 8 — 11,5 mm). Po provedeni resekce byla délka medidlniho Giponu 8,5 1,7 mm a
lateralniho tponu 7,1 + 1,4 mm. Celkova délka falangy byla v priméru 33,1 + 2,2 mm
(rozpéti: 28,5 — 37 mm), po resekei 30,5 = 2,1 mm (rozpéti: 26 — 34,5). Rozdil mezi Zzenskym
a muzskym pohlavim ukazuje Tab.5, pfi¢emz vSechny hodnoty nevykazuji statisticky

vyznamny rozdil pfi hladiné vyznamnosti 0,05.

Délky uponovych mist kratkého flexoru palce nohy na proximalnim

¢laku

Zeny Muzi p- Total

(n19) (n17) value (n 36)
Délka M 11,0+ 1,0 120£12 | >0,05 | 11,5+1,2
Délka L 9,5+0,8 9,5+1,3 >0,05 9,5+1,1
Délka M po res. 75+1,4 9,0+1,8 > 0,05 8,5+1,7
Délka L po res. 7,0+£1,2 7,5+1,6 > 0,05 7,0+ 1,4
Délka falangy 32,5+1,6 345+£23 | 20,05 | 33,5+2,1

M — mediélni Gponové misto, L — lateralni iponové misto, p value —
hodnota p pfi statistickém zhodnoceni rozdilu mezi zenskym a
muzskym pohlavym
pii statisticky vyznamné hladiné 0,05

Tab. 5.
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4.6. Operacni postup

V popisu opera¢niho postupu je zminéna nejprve implantace hemiartroplastiky a poté
implantace totalni nahrady.

Implantace hemiartroplastiky probih4 ve svodné (foot block) nebo celkové anestezii s
pouzitim turniketu. PouZivime medidlni nebo dorzomedialni podélny piistup. Po podélné
resekci pouzdra a odhaleni MTP kloubu nésleduje sneseni okrajovych osteofyt. Diraz
klademe zejména na peclivé sneseni dorzalniho osteofytu na hlavicce metatarzu a na jeji

modelaci.

Obr.34. Pristup a uvolneéni kloubu.

Pfi uvoliiovani proximalni falangy se snazime o zachovani iponu obou §lach m. flexor
hallucis brevis, nezbytnych pro stabilitu v LMTP kloubu. Provadime mobilizace sezamskych
kustek a pristupujeme k resekci baze ¢lanku v roviné kolmé na dlouhou osu ¢lanku. Délka

resekce by neméla alterovat upony m. flexor hallucis brevis. Aby k tomuto jevu nedochazelo
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fidime se mirou mozné resekce baze falangy dle anatomické studie, kterd je soucasti této
prace. Po resekci by pii lehkém tahu v ose palce by méla byt vznikla §térbina minimalné 7
mm. Ponechéani pfili§ tésného kloubu vede dle naSich zkuSenosti k rozvoji jeho ztuhlosti
v pooperaénim obdobi. Naproti tomu mezera vétsi nez 10 mm muize mit za nasledek
nestabilitu s rizikem luxace kloubu. Je-li baze falangy sklerotickd, zahajujeme modelaci

nitrodienové dutiny jejim navrtanim v dlouhé ose ¢lanku malou frézou z instrumentaria.

Obr.35. Priprava drenove dutiny proximalni falangy pomoci frézy uchycené v unaseci s T-griffem

Dale pomoci originalnich fréz s T-griffem, za soucasné fixace palce, modelujeme
drenovou dutinu proximalniho ¢lanku a méfime velikost komponet dle rysek na fréze. Dle
naméienych velikosti aplikujeme odpovidajici zkusebni komponenty a v lehkém tahu v ose
palce zkousime velikost §térbiny mezi mezi falangedlni jamkou a hlavi¢kou, ktera by méla
byt 5 mm. Nutné je spravné odzkousSeni velikosti a osového postaveni komponent, vyvazeni
protézy a volné hybnosti bez tendence k luxaci. Po odzkouseni nasleduje implantace

originalnich komponent. Originalni komponenty jsou fixovany do kénického otvoru
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Obr.36. Vievo — aplikace zkusebni komponenty. Vpravo — dorazeni origindlni kotvici casti

v dieniové dutiné press-fitovou metodou. Po ukotveni originalnich komponent dbame
zkouSime opét spravné postaveni a chod kloubu. Nasleduje vyplach kloubu a futura pouzdra

podkozi a kize, pticemz kloubni pouzdro netonizujeme, abychom piedesli var6zni deformitg.

Obr.37. Vievo stav po implantaci kompletni hemiartroplastiky z dorzomedidlniho pristupu. Vpravo
zkousSka vyvazeni lehkym tahem za palec.

Pfi implantaci totalni ndhrady probihd aplikace falangealni komponenty identicky jako

u hemiartroplastiky. Nasleduje osteotomie vrchliku hlavicky ve 20° sklonu k dlouhé ose
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metatarzu. Aby byl kloub adekvatn€ vyvazeny, méla by byt vznikla mezera po lehkém tahu za
palec mezi 14 — 17 mm. Poté provadime pomoci originalni frézy modelaci dfefiové dutiny. Po
vyfrézovani provadime pomoci zkuSebnich implantatd vyvazeni a chod ndhrady. Opét
testujeme vyvazeni lehkym tahem za palec. Vznikly rozestup by mél byt opét kolem 5 mm a
pohyb volny jak do plantiflexe, tak do dorziflexe bez luxacnich tendenci. Nasleduje
implantace origindlnich kotvicich komponent. V této fadzi mlzeme provést jest€¢ jednou
aplikaci zkuSebni hlavicky a jamky. Implantaci dokoncujeme aplikaci kovové hlavicky a
polyethylenové jamky (Obr.39,40). Nasleduje vyplach a sutura bez tonizace pouzdra.

Po operaci pfikladame pouze mekky obvaz, prvni poopera¢ni den povolujeme chiizi o
francouzkych holich bez zatézovani operované koncetiny a s cvi¢enim hybnosti kloubu
za¢iname od druhého pooperac¢niho dne pod analgetickou clonou. Od ¢tvrtého pooperaéniho
tydne dovolujeme postupné beéhem dvou tydni piejit na plnou zatéz s nacvikem spravného
stereotypu chiize. V celém rehabilitacnim obdobi klademe diiraz na pasivni a zejména aktivni

cviceni hybnosti v I. MTP kloubu.

Obr.38. Zkouska hybnosti po implantaci protézy. Vievo dorziflexe, vpravo plantiflexe.
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Obr.39. Vlevo - osteotomie hlavicky metataru. Vpravo — modelace drenové dutiny

Nemén¢ dulezity je nasledny nacvik prenaSeni adekvatni zaté€z¢ pii chizi pies palec

s neutralni rotaci chodidla, vedouci k obnoveni spravného stereotypu chitize.

Obr.40. Vlevo — vyvazeni kloubu lehkym tahem za palec na zkusebnich komponentach. Vpravo — stav
po implantaci origindlnich komponent

4.5. Klinické hodnoceni

V klinické ¢asti  studie bylo implantovano 22 hemiartroplastiky a jedna totalni
nahrada, pficemz prvni implantace hemiartroplastiky byla provedena 25.6.2009 a implantace
totalni nadhrady v inoru 2011. V hodnoceni je zahrnut pouze soubor hemiartroplastik, jehoz

strukturu ukazuje Tab. 6.
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Pohlavi Z/M Doba od operace Vék BMI
Hemiplastika 16/6 11 (2-20) m. 53 (39-57)r. 27 (23 -31)

Tab.6. Struktura souboru 21 pacientit s implantovanou hemiartroplastikou

V tomto souboru jsme zatim nezazanmenali zddnou ¢asnou ani pozni komplikaci. Ve
vSech ptipadech doslo k dobré osteointegraci implantatu (Obr.41). Ve vSech ptipadeh doslo k
ustupu bolesti vyjadiené poklesem VAS z 6,9 + 1,2 (rozpéti 5-9) na 1,6 = 1,2 (1-3)

v soucasnosti se statisticky vyznamnym rozdilem (p<0,05).

'b

a

Obr.41. a — stav po implantaci hemiartroplastiky, b — stav po implantaci totalni nahrady (dorzalni
snamek, ¢ — stav po implantaci totalni nahrady (dorzolateralni snimek).

Doslo taktéz k obnoveni funkce kloubu zvétSenim rozsahu hybnosti a celkovému
zlepSeni funkce prvniho MTP kloubu vyjadiené zlepSenim Kitaoka skore z predoperaéni

hodnoty 34,7 £ 9,9 (rozpéti 25-65) na hodnotu 83,2 + 7,6 (rozpéti 60-100) v dobé sledovani.
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Opét se statisticky vyznamnym rozdilem. Rozdil mezi piedoperaénimi a soucasnymi

hodnotami ROM ukazuje Tab.7.

t Test

Predoperaéni Soucéasné predoperaéni
hodnoceni hodnoceni versus

(n22) (n22) soucasné (p

value, n22)

Dorziflexe(°) 5+3,3 15+ 5,3 <0.005
Plantiflexe(®) 63,6 19+6,5 <0.05
ROM (°) 11+£5,3 34 £ 8,8 <0.001

Tab.7 Hodnoceni predoperacniho vs. pooperacniho rozsahu hybnosti (ROM). Rozdil mezi obéma
skupinami je statisticky vyznamny pri hladiné vyznamnosti (0,05).
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5. Diskuse

Hallux rigidus neni v ortopedické praxi vzacnym onemocnénim. Pro feSeni
rozvinutych stadii artrotického postizeni prvniho metatarzofalangealniho kloubu (stupen III-
IV dle Coughlina) bylo popsano mnoho operacnich technik tak, jak jsou popsany v uvodu této
prace. VSechny tyto metody maji sva indikacni kritéria, jakoz i vyhody a nevyhody. U
starSich pacienti bez vétSich narokll na zatéz je stdle pouzivanou metodou resekéni
artroplastika dle Brandes-Kellera (29). V pfipad¢ mladSich pacientl s velkymi pohybovymi
naroky je artrodéza I. MTP kloubu vhodnou metodou. Ackoliv je poté kloub zbaven hybnosti,
pii dobrém postaveni dézy nedochazi k vét§im problémim pfi odvijeni nohy pfi chizi a prvni
paprsek nohy spliluje svou funkci (3,5,73,21). U pacientd, ktefi odmitaji artrodézu, je totalni
nahrada a hemiartroplastika dals$im moznym feSenim u rozvinutého hallux rigidus.

V 50. letech dvacatého stoleti zafind historie vyvoje néhrady prvniho
metatarzofalangélniho kloubu. Prvni ndhradu implantoval v roce 1952 Endler, kdyz provedl
implantaci jedné nahrady baze proximdlni falangy z acryl methacrylatu (30). Podrobny
prehled nasledného vyvoje s rozlicnymi sméry je uveden v teoretickém uvodu. V prubéhu
tohoto vyvoje se pomoci novych materialii a metod kotveni zlepsila osteointegrace, které s
vymezenim indika¢niho schématu prodlouzilo celkové preziti implantat. AvSak i zde
dochazelo k mnohym selhdnim jak osteolyzou a aseptickym uvolnénim, tak chybnou operacni
technikou a nespravnou indikaci, nezbytnou pro spravnou funkci implantatu (76). I ptes tento
témer Sedesatilety vyvoj prezentovany svétovymi osobnostmi a tymy v oblasti chirurgie
nohy, nejsou klinické vysledky endoprotetiky prvniho MTP kloubu v soucasnosti stoprocetné
pfesvédCivé. Endoprotetika této anatomicko-klinické oblasti ma obdobna uskali jako
napiiklad endoprotetika nosnych kloubt, kterymi jsou aseptické uvolnéni, selhani ndhrady a

infek¢ni komplikace a s nimi spojené potize s feSenim stavu po selhani. Piesto vysledky u
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nékterych modernéj$ich implantatii jsou vice neZ uspokojivé. Jednim z téchto implantati je
nahrada ToeFit Plus, kterou od roku 2005 pouZivame na naSem pracoviSti. Na zakladé¢
dobrych zkuSenosti s touto ndhradou jsme se v roce 2007 rozhodli spolu s firmou Medin
Orthopaedics a.s. pro vyvoj vlastniho implantatu. Zakladni mySlenkou byl vyvoj
necementované totdlni ndhrady a hemiartroplastiky vlatniho designu na podkladé
anatomickych studii, vyuziti soucasnych materidli a opatfeni implantitu osvédCenou
osteoinduktivni povrchovou tpravou.

VétSina ne prili§ UspéSnych nadhrad v minulosti byla zaloZena na kotveni pouze ve
spongiozni kosti, u nichz nasledné dochézelo k tzv. ,,plavani” v kosti s naslednym uvolnénim
(46,33,32,31). Taktéz kotveni pomoci kostniho cementu se piili$ neujalo (38,42). V roce 1986
konstruuje Swanson titanovou necementovanou hemiartroplastiku, kterd se pro svou
uspéSnost stala vzorem pro soucasnou generaci implantatd. Jednim z téchto implantata je i
nahrada ToeFit, jejiz kotveni je zaloZeno na kontaktu titanového povrchu protézy s vnitini
kortikalis (27,47). Dle mé osobni korespondence s jednim z autort této ndhrady Dr. Jurgenem
Knesslem bylo hlavni mySlenkou kotveni implantatu striktné na vnitini kortikalis stejné, jako
je tomu u dentdlnich implantati. Tvar kotvicich ¢asti jejich implantath je konstruovan do
kuzele. Stejnou koncepci jsme pouzili i my s tim rozdilem, Ze tvar komponent mé¢l nejvice
korespondovat pravé s tvarem vnitini kortikalis obou kosti. Proto na zaklad¢ prvni
anatomické studie drefiovych dutin distalni ¢asti prvniho metatarzu a proximalni falangy byl
stanoven tvar falangeédlni kotvici ¢asti jako rotacni elipsoid a tvar metatarzalni ¢ésti jako
kuzel. S konstrukci ndhrady na zéklad¢ anatomickych studiich kadaver6znich preparati se
setkdvame 1 u jinych implantath (80). Pfi druhé pitevni zkouSce jsme ovéfili spravnost
zvolenych velikosti a tvaru kotvicich ¢asti. Jednou ze zvlaStnosti nasi ndhrady je sklon
hlavicky metatarzalni komponenty vii€i kotvici Casti. Tento anatomicky sklon je dle naSeho

nazoru klicovy pro obnoveni dostatecného rozsahu dorziflexe. S touto myslenkou pftisli jiz
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LaPorta u nahrady Sutter (43) V dnes$ni dobé nachdzime tuto Uipravu u ndhrady Roto-Glide
(103).

DalS8im specifikem nasi nahrady je sneseni vrchliku hlavi¢ky metatarzalni komponenty
u totalni ndhrady tak, aby nedochazelo drazdéni Slach flexor na plantarni strané kloubu. S
touto konstrukéni upravou, ale u falangedlni ¢asti, pfiSel u své silikonové nahrady Sutter v
roce 1982. Tato nahrada jako jiné silikonové implantaty této lokality nenasla pro jiZ zminéné
komplikace vétSiho rozsiteni (74,75,77). S podobnou upravou implantatu setkdvame u
metatarzalni a falangealni hemiplastiky MOVEMENT ™ Great Toe System.

Jak jiz bylo né€kolikrat zminéno je hlavnim problémem endoprotetiky této anatomické
oblasti aseptické uvolnéni. Z cilem eliminovat tento problém jsme titanové kotvici Casti
opatfili poréznim ndastfikem z titanové slitiny a syntetického hydroxyapatitu s nazvem
ARBOND americké firmy ARTECH. Tento povrch ma dobré osteinduktivni vlastnosti, coz
znamend, ze podporuje vrist osteoprogenitorovych bunc¢k do takto upraveného povrchu
(84,85). Zminény efekt je podloZen vysledky experimentalnich i klinickych studii (86,87). Na
nasem pracovisti jsme si osteinduktivni schopnost tohoto povrchu ovéfili na femoralnich
diicich Walter (83). O dobré volbé povrchové upravy muize napovédét vysledek klinické
studie, kdy ze souboru 22 implantovanych hemiartroplastik zatim nedoSlo k zadnému
uvolnéni. Uvédomujeme si vSak, Ze doba sledovéni je zatim kratkd a nema zcela validni
vypovidaci hodnotu. Podobny typ povrchové tpravy ma i ndhrada RotoGlide. Naproti tomu
nami jiz pouzyvany implantat ToeFit Plus je bez makroporezni Gpravy a hydroxyapatitu.
Lange (88) udava ve své studii az 28 % aseptickych uvolnéni implantatu ToeFit Plus a to
predevsim kolem falangealni komponenty. Stejné vysoké procento piitomnosti radiolucentni
linie kolem proximalni komponenty uvadi Fuhrmann (90) pifi pouziti tfi komponentnich
protéz ReFlexion a to ve 25%. My jsme uvolnéni zaznamenali ve tfech ptipadech (11%) a to

u obou komponent po implantaci totalni nahrady ToeFit Plus (28). Ve dvou ptipadech se
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jednalo o asymptomatické uvolnéni, proto jsme zatim nepfistoupili k revizi. V jednom piipadé
jsme provedli pouhou extrakci a pacientka je zatim bez subjektivnich potizi. Jsme si vSak
védomi, ze pocet uvolnéni s piibyvajicim ¢asem pravdépodobné vzroste. Naproti tomu
Pulavarti (89) udava 5,5% (2 revize) selhani ve svém souboru ¢itajicim 32 néhrad 1. MTP
kloubu implantatem Bio-Action s primérnou dobou sledovani 47 mésici, pficemz v obou
ptipadech $lo o potiZe spojené s aseptickym uvolnénim implantitu. Tato nahrada disponuje
hydroxyapatitivym néstfikem, ov§em bez makroporézni Upravy.

Aseptické uvolnéni jako pfi¢ina selhani ndhrady MTP kloubu je jednou z
nejdiskutovanéjsich nejen proto, ze je nejcastéjsi komplikaci, ale 1 pro obtizné feseni jejich
nasledki. U symptomatickych ptipadl aseptického uvolnéni pfichazi jako feSeni v tivahu
vyména komponenty se spongioplastikou nebo castéji extrakce implantatu s naslednym
provedenim artrodézy pomoci trikortikdlniho Stépu (88). Tato operace vSak piinasi velké
riziko selhani, a to zejména pro resorpci Stépu a nasledné neprohojeni dézy. Implantace
hemiplastiky zachovéava intaktni kost hlavicky metatarzu a poskytuje lepsi podminky pro
provedeni nasledné artrodézy. V této problematice nejsou zatim celosvétové publikovany
vetsi soubory, aby bylo mozno riziko netspéchu této ,,zachranné operace’’ lépe stanovit.
Implantace hemiplastiky zachovavéa intaktni kost hlavicky metatarzu a poskytuje lepsi
podminky pro provedeni nasledné artrodézy. Ackoliv neexistuji jednozna¢nad kriteria pro
volbu mezi totalni ndhradou a hemiplastikou, domnivame se, ze implantace hemiplastiky je
vyhodnéjsi pro nizsi vyskyt aseptického uvolnéni implantatt se stejnymi klinickymi vystupy,
jak ukazuji vysledky naseho souboru implantati ToeFit Plus (28). V pfipad¢ selhdni
poskytuje vyhodnéjs§i podminky pro provedeni artrodézy. Existuje vSak otazka, proc
hemiartroplastika poskytuje stejné klinické vysledky jako totalni ndhrada. Sorbie a Saunders
(80) ve své praci uvadéji, Ze je-li nahrazena jedna Cast kloubniho povrchu, nedochazi jiz dale

k abrazi a naslednému bolestivému drazdéni s inflamaci aseptického zanétu v postizeném
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kloubu. Na zéklad¢ téchto zkutecnosti ddvame na naSem pracoviSti pfednost implantaci
hemiartroplastiky pfed totalni ndhradou. Diky tomu byla hemiartroplastika nasi konstrukce
zavedena do klinické praxe rychleji nez totdlni ndhrada. Totdlni ndhradu indikujeme v
ptipadech t¢Zké deformace hlavicky prvniho metatarzu.

Jak jiz bylo uvedeno, vysledky klinické studie naseho souboru implantovanych 22
hemiartroplastik vlastni konstrukce jsou kratkodobé, a proto nelze poskytnout relevantni
srovnani se soubory jiz delSi dobu pouZivanych implantati. Pro uplnost a néstin srovnani
uvadime klinické vysledky jiz zmiflovanych souborii viici nasim vysledkim. U vSech
pacientli naseho souboru doslo k ustupu bolesti vyjadiené poklesem priimérného VAS z 6,9 +
1,2 se statisticky vyznamnym rozdilem (p<0,05). Doslo taktéZ k obnoveni funkce kloubu
zvétSenim priameérného rozsahu hybnosti z 11° na 34° v dobé sledovani a celkovému zlepSeni
funkce prvniho MTP kloubu vyjadiené zlepSenim Kitaoka skore (91) z ptfedoperacni hodnoty
34,7 na hodnotu 83,2 v dob¢ sledovani. Rozsah pohybu v naSem souboru nahrad ToeFit Plus
(28) dobé sledovani byl 36,5° a priméma hodnota souc¢asné¢ho Kitaoka skore 87,1 bodu.
Podobné vysledky popisuje ve své studii 30 totdlnich ndhrad ToeFit Plus Lange et al. (88) v
hodnoceni Kitaoka skére a rozsahu hybnosti v dobé studie, a to 80 bodi respektive 38,6°. V
Pulavartiho (89) souboru 32 totdlnich ndhrad MTP kloubu implantitem Bio-Action je
primérné Kitaoka skore a rozsah pohybu v primérné dobé 47 mésicii od operace 78 bodl a
44°. Sorbie a Saunders (80) uvadéji v souoru 23 hemiplastik s priimérnou dobou sledovani 68
meésich Kitaoka skore 88,2. Na tomto piehledu klinickych hodnoceni vidime, Ze vysledky
naSeho implantétu jsou zatim srovnatelné s ostatnimi pouzivanymi implantaty.

Zaklad opera¢niho postupu u nové ndhrady neni odliSny od jinych typli implantatt.
Béhem klinickych zkousek jsme si ovéfili moznost provedeni operace ve svodné anestezii dle
naSeho postupu za soucasného pouziti bezkrvi (92,93). Jednou z Gprav instrumentéria, kterou

jsme provedli na zéklad¢€ klinickych zkuSenosti, bylo opatieni fréz o pfi¢né drazky, diky nimz
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nedochazi k vychyleni sméru frézy béhem modelace dienové dutiny. Déle jsme doplnili sito o
malou frézu pro snazs§i modelaci sklerotické baze falangy. Zvlastni diraz klademe na Setfeni
upont m. flexor hallucis brevis dle vysledkl vlastni anatomické studie. Tato problematika je
diskutovéna v dalsi ¢asti.

Jako jedna z historicky prvnich operaci vychézejici z resekce baze zdkladniho ¢lanku
je Kellerova artroplastika (29). V dne$ni dobé¢ je resekce v oblasti baze provadéna nejcastéji
praveé pii implantacich totalnich nahrad ¢i hemiarthroplastik prvniho MTP kloubu. Na dalSich
mistech jsou to amputace v oblasti proximalni falangy a jiz zminované artroplastiky s
interpozitem ¢i bez n¢ho (94,95). Komplikace vyplyvajici z alterace tipont FHB na bazi
zékladniho ¢lanku jsou pfitom vSeobecné znamé. Mezi nejCastéjsi patii snizena sila flexe s
omezenim hybnosti palce, kterd limituje spravnou funkci palce pfi odrazové fazi kroku s
nemoznosti plného zatiZzeni palce pifi chizi. Dalsi komplikaci je cock-up deformita a
nestabilita v MTP kloubu, vyplyvajici z chybéjici opory pro Slachu dlouhého flexoru a
ptevahy extenzort. Palec se stavi do extenze a abdukce pies druhy prst a stimuluje na ném
vznik kladivkové deformity. Retrakce sezamskych kiistek je komplikaci spojenou s bolestmi
pod MTP kloubem pii chiizi a akceleraci rozvoje artrozy sezamskych kustek (96,97,98). Pies
tyto vSeobecné zndmé komplikace chybéla prace zabyvajici se detailn€é moznym rozsahem
resekce v oblasti baze zékladniho ¢lanku palce. V roce 1972 publikoval Wrighton (99) praci,
kde hodnoti soubor 100 pacienti 10 let po Kellerové operaci provedenou riznymi chirurgy z
indikace hallux valgus a hallux rigidus. Ve skupiné se Spatnym vysledkem byla v 15%
provedena resekce méné nez jedné tietiny falangy, ve 25% resekce mezi tietinou a polovinou
Clanku a 65% bylo resekovano vice jak polovina ¢lanku. Je ziejmé, Ze mira resekce a
odstranéni Uponti flexorl na bazi ¢lanku je umérna procentu komplikaci.

Prvni praci zabyvajici se detailné tponem FHB a jeho biomechanickymi vlastnostmi a

stanovujici tak moZnou miru resekce pfinesla az jiz zmiflovana prace Hakim-Zargara (100).
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Ve své praci uvadi jako miru bezpecné resekce 6 mm nebo 20% délky proximalni falangy.
Tato doporucena resekce vychazi z naméfenych délek pro medialni tpon 8 + 0,5 mma 9 + 0,6
mm pro laterdlni Upon a nésledného biomechanického testovani. Hodnoty délek tponu od
spodniho okraje falangy v naSem souboru jsou pro medidlni 11,5 + 1,2 mm pro laterdlni 9,5 +
1,1 mm. Po provedené resekci v roving jdouci spodinou konkavity kloubni plochy a kolmé na
dlouhou osu falangy jsou hodnoty pro medialni Gpon 8,5 £ 1,7 mm a pro laterdlni 7,0 + 1,4
mm. Na rozdil od studie Hakim-Zargara naSe vysledky ukazuji, Ze delsi je Gponova cast
medidlni Slachy, kde se spolu upinaji medialni §lacha FHB spolu s distalni ¢asti abduktoru
(Obr.1,2). Z porovnani vysledkil je patrné, ze hodnoty méfené od roviny spodiny konkavity
jsou srovnatelné s hodnotami Hakim-Zargara.

Jelikoz rovina kolma na dlouhou osu falangy a jdouci spodinou konkavity je témét
zékladni resekei jdoucti touto rovinou (Obr. 3) a poté provést odecteni délky konecné resekce.
Pro miru konecné resekce je limitujici délka lateralniho Giponu, ktery je krat$i nez medidlni.
Abychom zachovali minimélné jednu tfetinu délky tpont, dostatecnych pro dobrou funkci
FHB, ¢ini kone¢na resekce pro klinickou praxi 4 mm neboli 13 % z celkové délky falangy.
Jelikoz jsme neshledali statisticky vyznamny rozdil mezi Zenskym a miizskym pohlavim lze

tuto hodnotu pouZit pro oboji pohlavi.
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6. Zavér

Prace pfinasi komplexni pfehled o problematice hallux rigidus se zaméfenim na
endoprotetiku prvniho metatarzofalangedlniho kloubu a vyvoj vlastniho implantatu. Vyvoj
byl postaven na provedeni anatomickych studii, jejichz vysledky byly zakladem pro
konstrukci hemiartroplastiky a totdlni nahrady. Diky témto studiim jsme ziskali validni
udaje pro konstrukci vSech komponent jak hemiartroplastiky, tak totdlni nahrady s
uréenim velikostni Skaly. Pfi pitevnich zkouskéach jsme na modelech ovérili a nasledné
provedli Upravu tvaru implantatu. Vysledkem je novy typ nadhrady s vlastnim designem a
povrchovou upravou.

V ramci klinickych studii jsme provedli 22 implantaci hemiartroplastiky a jedné
totalni nahrady. Klinické vysledky svéd¢i pro fakt, Ze tento implantat se stane GspeSnym.
Konec¢nou odpovéd’ na tuto otazku vSak poskytnou az dlouhodobé studie.

Dalsi prezentované vysledky s detailnim anatomickym popisem ukazuji, v jakém
rozsahu by méla byt provaddéna resekce baze proximalni falangy pfi vykonech v oblasti

prvniho MTP kloubu, aby byl zachovana dostatecna porce uponu kratkého flexoru palce.
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