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1. Uvod

Onemocnéni prvniho metatarzofalangealniho (MTP) kloubu palce patii mezi Casté v
klinické ortopedické praxi. Jedna se pfedeviim o osové deformity prvniho paprsku. Druhou
nej¢ast&j§i skupinu tvoii osteoartroticka destrukce tohoto kloubu. Pravé artrotické postizeni
prvniho MTP kloubu, ozna¢ovaného hallux rigidus, je casto limitujicim faktorem pii
spravném stereotypu chiize dospélé populace s vrcholem incidence mezi patou a Sestou
dekadou Zivota postihujici rovnomérné zeny i muze. Nahrada tohoto kloubu je jednou z
hlavnich lé¢ebnych modalit, u které miZeme pozorovat v poslednich 60 letech intenzivni

vyvoj. Stale viak neni tato problematika jednozna¢né vyfeSena.

1.1. Teoreticky uvod

1.1.1. Anatomie l. metatarzofalangealniho kloubu

Spojenim kloubni plochy hlavicky prvniho metatrzu s bazi proximalni falangy je
utvoren prvni metatarzofalangealni kloub (MTP). Medialni porce hlavic¢ky talu, os naviculare,
os cuneiforme mediale, prvni metatarz, proximalni a distalni falanga palce tvoii kostény
podklad funkéni jednotky nohy — medialniho pilife. Pravé metatarzofalangealni kloub jako
nejmobilngjsi ¢ast této jednotky je klicovy pro spravnou funkci nohy pii stoji a chiizi.

Prvni metatarz je tvofen bazi, protahlou a tubulizovanou diafyzou a hlavi¢kou.
Konvexni kloubni plocha hlavicky je kryta hyalinni chrupavkou. Tvar této plochy neni ¢isté
kulovy. Od stfedni ¢asti na ni vybiha krista paralelni se sagitalni osou sméfujici kaudalnég, kde
na jejim podkladé vznikaji dva zlabky pro dvé sezamské kiistky (Straus 1927).

Proximalni falanga je jako u ostatnich c¢lankd prsti tvofena bazi, kratkym

tublizovanym télem, které je mediolateralné 8irSi nez dorzoplantarné a hlavickou. Kloubni




plocha baze je konkavni, obvod ovalny a plochou odpovida zhruba étvtinovému vrchliku
koule. Z funkéniho hlediska jsou dalezité dva hrbolky na plantarni strang, podminéné iponem
Slach m. flexor hallucis brevis (FHB). Télo je v mediolateralnim priméru uzsi nez v

dorzoplantarnim (Obr. 1).

Obr. 1. 1. MTP kloub (plantarni pohled) odpreparovana plantirni éast pouzdra s komplexem

sezamskyeh kistek a flexorovymi slachami (kadaverozni preparat). a — kloubni plochy pro
sezamske kustky na hlavicce prvaiho metatarzu, b — krista rozdélujici kloubni plochu na dva
zlabky pro sezamske kiistky, ¢ — kloubni plochy sezamskych kiistek, d — kloubni plocha baze

proximalni falangy.

Kloubni pouzdro prvniho MTP kloubu se upina proximalné za hlavitkou metatarzu a
distalné na rozhrani baze a téla proximalniho ¢lanku. Nejtenci je v dorzalni ¢asti kloubu. Do
plantarniho priitbéhu jsou vsazeny sezamské kistky spolu se Slachami FHB. Postaveni
sezamskych kistek je centrovano pomoci lig. metatarsosesamoidale mediale et laterale, lig.
sesamoideophalangeale mediale et laterale, lig. intersesamoideum, lig. suspensorium
metatarsohalangeale mediale et laterale. Medialni porce pouzdra je zesilena pomoci lig.

collaterale mediale, které je Cisté intrakapsularnim vazem. Lateralné pouzdro zesiluje lig.




collaterale laterale. Tyto vazy hraji vyznamnou roli v osovém postaveni kloubu (Obr.2). Cely
nitrokloubni povrch pouzdra je kryt tenkou synovialni membranou.

Anatomicky popis I. MTP kloubu zahrnuje i $lachy svali, které se podili na jeho
funkci nebo s nim bezprostfedné sousedi. Tyto svaly délime na extrinsické a intrinsické.
Extrinsickymi svaly jsou m. extensor hallucis longus a m. flexor hallucis longus. Ostatni niZe
zminéné patii mezi svaly intrinsické.

Hlavnim extensorem a biomechanicky hlavnim svalem $vihové faze kroku 1. MTP
kloubu je m. extensor hallucis longus. Slacha tohoto extrinsického svalu naléha na dorzilni
¢ast pouzdra, kde je dobfe hmatna, a pfi forsirované extenzi tvoii dobfe viditelnou konturu. S
pouzdrem je spojena drobnym vinkulem (Tate 1976; Rega 1978). Na extenzi v I. MTP se
podili i nejmedialngjsi hlava m. extensor hallucis brevis upinajici se na bazi proximdlni

falangy.

Obr 2. Kolateralni vazy v oblasti MTP kloubii II. — V. prstu — nahore. I. MTP kloubu - dole.
Lig. suspensorium ossis sesamoidei — Sipka dolni obrazek.




Anatomicky i funkéné je daleko slozit&jsi uspofadani flexorového aparatu na plantarni
stran¢ kloubu. Tento komplex je tvofen plantarni porci kloubniho pouzdra MTP kloubu,
pribéhem Slachy m. flexor hallucis longus mezi Slachami FHB, sezamskymi kiistkami a
upony m. abduktor a adductor hallucis (Owens 2005; Sarafian 2003). Nejdalezitgj§i cast
tohoto komplexu tvofi FHB, a to zejména jako stabilizator palce pfi stojné a odrazové fazi
kroku, kdy dochazi k odvijeni palce do dorziflexe. M. flexor hallucis longus upinajici se na
bazi distalntho ¢lanku je hlavnim dynamickym Einitelem v odrazové fazi kroku. Poskozeni, ¢&i
insuficience jak svalu, tak i jeho Gponu vede k vyraznému oslabeni stability palce a celého
medidlniho pilife nohy (Ger 1988).

Zacatek FHB je na os cuneiforme laterale, ligamentum plantare longum a laterdlni
porci tponu m. tibialis posterior na os naviculare. V oblasti pribéhu pod prvnim metatarzem
dochazi k rozdéleni svaloveého biiska na medialni a lateralni porci pokracujici dale dvéma
Slachami, které se upinaji na tuberkuly baze proximalniho ¢lanku. Do priibéhu pod hlavickou
prvniho metarzu jsou do $lach vlozeny sezamske kiistky (Obr. 3).

Zacatek FHB je na os cuneiforme laterale, ligamentum plantare longum a laterdlni
porci tiponu m. tibialis posterior na os naviculare. V oblasti priibéhu pod prvnim metatarzem
dochazi k rozdéleni svalového biiska na medialni a laterdlni porci pokracujici dale dvéma
Slachami, které se upinaji na tuberkuly baze proximalniho ¢lanku. Do pribéhu pod hlavickou
prvniho metarzu jsou do Slach vloZzeny sezamské kiistky (Obr. 3).

Zacatek FHB je na os cuneiforme laterale, ligamentum plantare longum a laterdlni
porci iponu m. tibialis posterior na os naviculare. V oblasti pribéhu pod prvnim metatarzem

dochazi k rozdéleni svaloveého bfiska na medialni a lateralni porci pokracujici dale dvéma




Slachami, které se upinaji na tuberkuly baze proximalniho ¢lanku. Do priibéhu pod hlavickou

prvniho metarzu jsou do $lach vlozeny sezamské kiistky (Obr. 3).

Obr. 3. Plantarni strana . MTP kloubu palce. AL — lateralni upon FHB, AM — medidlni upon
FHB, AddH — $lacha m. adduktor hallucis upinajici se do laterdlni $lachy FHB, AbdH —
Slacha m. abduktor hallucis — upinajici se spolu s medialni hlavou FHB na bazi proximalni
falangy, FHBL — lateralni hlava FHB, FHBM — medialni hlava FHB, FHL — §lacha m. flexor
hallucis longus.

Cévni zasobeni kloubu je zajisténo z dorzalnich a plantarnich metatarzalnich arterii,
jeZz jsou piimymi vétvemi arcus arteriosus plantaris et dorsalis pedis. Medialni ¢ast je

zasobena konetnou vétvi a. plantaris medialis. Zasadni pro klinickou praxi je znalost cévniho

zasobeni hlavicky prvniho metatarzu z nutritivni arterie vstupujici do kosti plantarné ve




stiedni tfetiné diafyzy. Poskozeni ma za nasledek nekrozu hlavicky (Crock 1967, Shereff
1987).

Zilni drenaz z oblasti I. MTP kloubu je variabilni. Krev je odvadéna drobnymi
pletenémi usticimi do dvou dorzalnich a dvou hlubokych metatarzalnich vén, kter¢ dale usti z
velke casti do dorzalniho venozniho oblouku (Styf 1990).

Na inervaci palce se podili terminalni vétve n. plantaris medialis a n. peroneus
profundus et superficialis, jez jsou koneénymi vE&tvemi n. tibialis. Dorzolateralni ¢ast kloubu
je senzitivné inervovana z n. peroneus superficialis a plantarni oblast z n. plantaris medialis

(Clemente 1985).

1.1.2. Biomechanika 1. metatarzofalangealniho kloubu

Prvni metatarzofalangealni kloub je kloubem slozenym, skladajicim se z artikulace
mezi kloubni plochou hlavicky prvniho metatarzu s kloubni plochou baze proximalni falangy
a ze skloubeni sezamskych kiistek se spodinou hlavicky prvniho metatarzu. Zakladnim
pohybem v kloubu je dorziflexe a plantiflexe v sagitalni roviné. Diky kloubnim
stabilizatoriim, jako jsou kolaterdlni vazy, pouzdro a kolemkloubni svaly, jsou addukce,
abdukce, inverze a everze za normalnich okolnosti minimalnimi pohyby, ackoliv to tvar
kloubnich ploch umoziuje. V roviné sagitalni tvofi kloubni povrch hlavicky spiralu a v roving
transverzalni je sféricky, pficemz radius zakfiveni je roven §ifi hlavicky. Tvar kloubni plochy
hlavicky dovoluje pohyb proximalniho ¢lanku i do addukce, abdukce, inverze a everze
(Yoshioka 1988; Brahm 1988). Pfi fyziologické chiizi je pfes prvni parsek nohy pfenaseno 50
— 60 % vahy téla. Jelikoz neni tvar kloubni plochy na hlavi¢ce prvniho metatarzu v sagitalni

roving kulovy, ale je zakfivena do spiraly, nedochazi pii pohybu v této roviné k




rotaci kolem jedné osy. Pfi dorzi a plantiflexi tak dochazi k translaci osy otaceni (Obr. 4). Z
krajni plantiflexe pfi pfechodu do krajni dorziflexe dochazi nejprve k pfesunu osy otaeni

distalng, poté mirng dorzalné a nasledné proximalné. (Hicks 1954; Ebisui 1968).

Obr 4. Translace osy otdceni pri pohybu v sagitdini rovine.

Diky této translaci je pfi odrazové fazi kroku, kdy je kloub zatiZen a palec zlstava v
kontaktu s podlozkou, umoznéno odvinuti hlavicky s naslednou ztratou kontaktu s podlozkou.
Pti dorziflexi dochazi k valivému pohybu i v ostatnich kloubech medialniho pilife, a to v
prvnim metatarzokuneiformnim kloubu, prvnim interkuneiformnim a v
navikulokuneiformnim kloubu.

V nulovém postaveni svird osa prvniho metatarzu vii¢i ose proximalni falangy v
sagitalni roving ptiblizné 15°. V transverzalni roviné je tento uhel do 5°. Jak jiz bylo zminéno,
je nejdilezitgjsim pohybem v I. MTP kloubu dorzitlexe a plantiflexe. Rozsah hybnosti na

zdravém kloubu je 20-30° do plantiflexe a 30-40° do dorziflexe.




1.1.3 Hallux limitus a hallux rigidus — definice

Stejné jako ostatni klouby miize byt i I. MTP kloub postizen artrézou. Toto onemocnéni
je definovano postupnou degradaci hyalinni chrupavky kloubnich ploch s naslednym
rozvojem subchondralni skler6zy a tvorbou marginalnich osteofytii. Tento proces je provazen
lokalni bolestivosti na podkladé iritace volnych nervovych zakonéeni v subchondralni kosti a
reaktivni synovialitidou. S gradaci degenerativnich zmén dochazi k omezovani rozsahu
hybnosti a celkové funkénosti kloubu, jez vede k vyraznému naruseni stereotypu chtize. Praveé
diky postupnému omezeni hybnosti je artrotické postizeni v této lokalit¢ u leh&ich forem
pojmenovano hallux limitus a v pokroc¢ilé fazi hallux rigidus (Dungl 2005). Termin “Hallux
rigidus” uvedl v roce 1887 jako prvni Cotterill (1887) a dodnes je nejuZivangsim
pojmenovanim tohoto onemocnéni. Prvni novodoby popis artréozy 1. MTP kloubu palce
pochazi nezavisle na sob& od Davis — Colleyho a Lucyeho z roku 1887, ktefi se ve svych
pracich zabyvali ztuhlosti palcii u mladych muZzi. V literatufe se miizeme setkat i s nazvem
~Hallux equinus,” které je pouZivano pro stav vyrazn¢ omezené dorziflexe 1. MTP kloubu se
soucasnym flekénim postavenim proximalni falangy. Toto postizeni je v§ak nepomérne
vzacnéjsi nez typicky hallux rigidus (Rzonca 1984). ,,Dorsal bunion” je pojem vyskytujici se
ve star§i anglosaské literatufe. Soucasna anglosaska terminologie pouziva pro artrotické
postizeni I. MTP kloubu pojem ,arthritis of the fist metatarsophalangeal joint” (McKay

1990).




1.14. Hallux limitus a hallux rigidus — etiologie

Podivame-li se na problematiku vzniku hallux rigidus z hlediska dostupné literatury,
setkame se s mnozstvim etiologickych faktori vedoucich ke spoleénému morfologickému a
klinickému obrazu.

Prolongovany prvni metatarz egyptského tvaru pfednozi jako etiologicky faktor popsal
v roce 1930 Nilsonne. Sklon prvniho metatarzu v sagitalni roviné oproti ostatnim metatarzim
porovnava ve své studii Lambrinudi (1938). U pacientdl s artrotickym postizenim 1. MTP
kloubu se ¢asto nachazi prvni MTT v elevaénim postaveni. Tento stav oznalujeme
metatarsus primus elevatus (Horton 1999; Camasta 1996) a zplsobuje pfi dorziflexi
impingement baze falangy v dorzalni ¢asti hlavicky. V této situaci dochazi k vyrovnani
fyziologického thlu zakladniho nulového postaveni v I. MTP kloubu. To ma za nasledek
omezenou dorziflexi, v jejiz krajni fazi dochazi k narazu dorzalniho okraje baze proximalniho
¢lanku do dorzalniho okraje kloubni plochy hlavicky. Na podkladé této opakovaneé
traumatizace dochazi k degenerativnim zménam v této oblasti s progresi vzniku dorzalniho
osteofytu na hlavi¢ce metatarzu (Obr.5). Ke stejnym zavérim dosli ve své praci z roku 1958 i
Kessel a Boney. Ti navic u dcasti pacientll oznacili za vyvolavajici faktor drobné
osteochondralni léze typu osteochondritis disecans vzniklé na podkladé urazu palce. Meyer et
al. (1987) udava ve své praci jako pfi¢inu vzniku metatarsus primus elevates svalovou
dysbalanci. Kli¢ovou roli pfi vzniku tohoto postaveni pfitom hraje $lacha m. peroneus longus.
Ta ve svém pribéhu lateralné obkruzuje os cuboideum a upina se z plantarni strany na prvni
metatarz. Svym tahem, ktery se maximalné aktivuje pfi chiizi, udrzuje pravé prvni metatarz ve
flekénim postaveni viic¢i podlozce. Je-li noha v prona¢nim postaveni, zplisobeném malpozici
subtalarnich kloubii u podéln¢ho plochonozi, je tato funkce m. peroneus longus znacné

oslabena, coz nasledné pfispiva ke vzniku metatarsus primus elevatus. Z toho vyplyva, Ze pfi




rozvoji hallux rigidus se uplatiiuji morfologicky-funkéni vlivy i zdanlivé vzdalené od prvniho
metatarzofalangealniho kloubu.

Pfi vzniku defektu chrupavky se miize uplatnit jedna traumaticka udalost vétsiho
rozsahu, jako je napf. distorze ¢i kontuze kloubu, nebo opakovana mensi traumatizace typicka
pro sportovni aktivity. Pravé opakovanou traumatizaci kloubu jako spoleény etiologicky
faktor vzniku hallux rigidus publikuje ve své praci Goodfellow (1966). V souladu s touto
hypotézou je i prace McMastera (1978), ktery jako nejcastéjsi misto vzniku chondralni léze
udava kontakt dorzalniho okraje baze proximalniho ¢lanku s hlavi¢kou prvniho metatarzu v

maximalni dorziflexi.

Obr. 5. A — Fyziologické postaveni I. metatarzu. B — Metatarsus primus elevatus. Sipka
ukazuje na misto kontaktu baze proximalni falangy na dorzalni cast hlavicky. Prevzato od J.V
Hetheringtona (1994).

Teorii multifaktrialniho vzniku poprvé popsal Root et al. v roce 1977, kdy mezi
etiologické faktory fadi prodlouzZeny prvni metatarz, hypermobilitu, metatarsus primus
elevatus, stavy po infekéni artritidé, opakované trauma, osteochondrosis disecans,
revmatoidni artritidu, dnavou artritidu a nasledky po operac¢nich vykonech.

Degenerativni postizeni I. MTP kloubu je i soucasti systémovych onemocnéni pojiva,
jako je revmatoidni a psoriaticka artritida, nebo systémovych artropatii, z nichZ nejcastéjsi

jsou dna a hemochromatéza.




Jistou roli pfi vzniku hallux rigidus hraje i geneticka zdatéz, jako je tomu u
hereditarnich degenerativnich onemocnéni chrupavky spojenych s redukci exprese signalniho
receptoru pro Bone Morphogenetic Protein (BMPR 1a) (Rountree 2004).

Multifaktorialni vznik hallux limitus/rigidus je v soucasnosti vieobecné piijimany
konsensus. Jednotlivé noxy mohou hrat rlizné vyznamnou roli pfi jeho vzniku a neni

vyjimkou jejich vzajemna potenciace.

1.1.5. Klinicky obraz

Bolest palce je zakladnim symptomem, jez pfivadi vétSinu pacientil s poéinajicim nebo
jiz rozvinutym hallux rigidus k lékafi. Ta se projevuje nejvice pii pohybu. Bolest [. MTP jako
projev akutniho dnoveého zachvatu byva naopak typicky v klidu a v ¢asnych rannich hodinach.
Klidova bolest je pfitomna u pokrocilych pfipadi a je podminéna reakci mékkych tkani na
nitrokloubni synovialitidu nebo osteofyt, nad kterym vznika palpacné bolestivy otlak (Obr.6).

S postupujici destrukei kloubnich ploch dochazi i k progresi omezeni hybnosti. Jelikoz
byva nejvice alterovana dorziflexe, dochazi k postupné kontrakci flexorii a naslednému
vzniku degenerativniho postizeni kloubnich ploch mezi sezamskymi kistkami a hlavickou
prvniho metatarzu. Omezeni rozsahu plantiflexe zlstava casto méné postizeno. Dochazi
knému az po znatném poskozeni kloubnich ploch a po vzniku marginalnich osteofyti
branicich volnému pohybu. Ty wvznikaji jako obrana organismu na bolestivy pohyb
v postizeném kloubu. V plné rozvinutych stadiich je hybnost v kloubu prakticky nulova

(Dungl 1989).




Obr.6. Pacient, muz, 47 let s hallux rigidus vlevo, vzniklého opakujici se mikrotraumatizaci pii sportu
(hokejbal). Vievo pohled na dorzalni stranu kloubu. Sipka ukazuje na otlak, podminény osteofytickou
produkci. Cely kloub je typicky zbytnély opét na podkladé osteofytické produkce a rekace mékkych
thani na synovialitidu kloubu. Vpravo bocny pohled.

Jak jiz bylo zminéno, je prvni paprsek enormé zatézovanym kloubem. Pfi stoji na
spickach nese LMTP kloub pfiblizné 30 % télesné vahy. Bolest a omezena hybnost vedou
k vyraznému naruSeni pohybového stereotypu a fyziologické chiize. Pacient se intuitivngé
snazi postizeny kloub 3etfit, ¢imz dochazi k pfetézovani lateralniho pilife nohy. Tento fakt
vede knaruSeni celého pohybového fetézce od nohy, po kolenni, kyelni a sakroiliakalni
kloub konce v lumbosakralni pétefi. Hallux rigidus tak svym vlivem piesahuje daleko hranice
I. MTP kloubu. U pacientil tak mizeme shledat akcentaci bolesti nosnych kloubt dolni
koncetiny s bolesti lumbosakralni patefe zpiisobené asymetrickym pietizenim z nespravného

stereotypu chiize.
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U pokro¢ilych stadii nachazime hyperkeratotické otlaky pod hlavickami ostatnich
MTP kloubili jako reakci na pfetizeni. DalSimi nalezy byvaji pronaéni postaveni nohy

s hypermobilitou v Chopartové a Lisfrankove kloubu.

1.1.6. RTG nalez a klasifikace

Pofizeni RTG snimku v dorzoplantarni a lateralni projekci v naslapu postizen¢ho
kloubu patii do zakladniho vySetfovaciho algoritmu. Dle stadia postizeni nachazime typicke
znamky osteartrozy, podobné jako u jinych synovidlnich kloubii. V poéateCnich stadiich je
kloubni $térbina zachovana nebo mirné zizena a byva pfitomen nevelky dorzalni osteofyt na
hlavi¢ce prvniho metatarzu. S progresi onemocnéni dochazi k postupnému zuzovani kloubni
Stérbiny, tvorb& okrajovych osteofytii a vzniku subchondralni sklerdzy, nékdy i s pfitomnosti
subchondralnich cyst jako reakce na degradaci kloubni chrupavky. Po fragmentaci chrupavky
ankyloticky kloub se zcela vymizelou kloubni $térbinou a mohutnymi osteofyty piemostujici
kloubni §térbinu (Obr. 7).

Prona¢ni postaveni nohy lze stanovit z lateralni projekce, a to pomoci kalkanearniho
inklina¢niho thlu a lateralniho talokalkanearniho uhlu (Obr.8). K prona¢nimu postaveni
dochazi pfi poklesu kalkanearniho thlu z normalni hodnoty 18°-23° k nule a zvySovani
talokalkanearniho tthlu z normalni hodnoty 45°+ 3°.

K zafazeni stupné postizeni pouzivame klasifikace postavené na klinickém a
rentgenovém nalezu, nebo na kombinaci obojiho. Stupeil postizeni nam napomaha pfi
stanoveni lé¢ebného postupu. Klasifikace zalozena pouze na klinickém hodnoceni je Bonney-
McNaba (Bonney 1952). Hlavnim hodnoticim kritériem je méfeni rozsahu hybnosti v LMTP

kloubu a intenzita bolesti. Naopak klasifikace dle Hattrup — Johnsona je &isté radiologickou




(Hattrup 1988). Stupné postiZeni jsou stanoveny na zakladé pfitomnosti znamek artrozy, jako

jsou zizeni kloubni Stérbiny, subchondralni skler6za a marginalni osteofyty.

Obr. 7. Snimky prednozi v dorzoplantdrni projekci, a — mirné postizeni 1. MTP kloubu, kdy je
Jiz pritomna subchondrdlni skleréza (Cerna sipka) a drobné marginalni osteofvty na lateralni
strané kloubu (bila Sipka), b — pokrocild artréza — téméi ankyloticky kloub (Sipka ukazuje na
Kloubni stérbinu s mohutnou sklerozou), ¢ — artrotické postizeni 1. MTP Iloubu. Patrnd jsou
mohutna nitrokloubni téliska (viz Sipka), d — nitrokloubni téliska extirpovnana pri implantaci
nahrady (identicky pacient jako na obr. ¢).

V klinické praxi jsou nejpouzivangjsi klasifikace kombinované, a to zejména pro svou
komplexnost, dévajici jasny obraz postizeného kloubu. Radime sem Coughlinovu (2003),

Rzoncovu (1984), Dragovu (1984) a Regnauldovu klasifikaci (1986).
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Obr. 8. Laterdini snimek nohy. Sipka ukazuje typicky dorzdlni osteofvt na hlavicce I. metatarzu.
Pronacni postaveni nohy charakterizuje snizeni inklinacntho kalkanedarniho whlu (C) a zvétseni
lateralntho talokalkanedrniho 1thlu (TC).

Coughlinova klasifikace je v soucasnosti celosvétové nejpouzivangjsi praveé pro svou

komplexnost, pfehlednost a dobrou klinickou reproducibilitu (Tab.1.).

Stupeni Rozsah hybnosti RTG nalez Bolest

0 e Normélni nal
(ztrata 20% normalu) O s

Piitomny dorzalni osteofyt. Jinak

1 DF 30 - 40° C
minimalni zmény.

ob¢asna, mirna

Mirmné az stiedni zizeni kloubni Stérbiny,
11 DF 10 - 30° piitomna subchondralni skleroza, dorzalni,
medidlni a lateralni osteo fyty.

stfedni, v krajnich
polohach

Tézké RTG zmény s piitomnosti
subchondralni sklerozy, hypertrofickych
osteofyti a cyst, t€zka eroze chrupavky .

stala stiedni az
silnd, pi1 pohybu

DF meéné nez 10°, ¢asto PF

I meéne nez 10°

Zanik kloubni $térbiny, pfitomnost
AY ztuhly kloub hypertrofickych osteofyti a cyst, vyrazné
artrotické postizeni sezamskych kosti.

stald silna pii
kazdém pohybu

Tab.1l. Coughlinova klasifikace hallux rigidus.
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1.1.7. Lé¢ba hallux rigidus

Konzervativni lécba je zpravidla indikovana u 1. a II. stadia dle Couglinovy
klasifikace. K dispozici mame né¢kolik terapeutickych modalit. K tlumeni bolesti a
synovialitidy pouZivame aplikaci lokalnich nesteroidnich analgetik, intraartikularni podani
depotnich kortikoid a v pfiméfené davce i celkové podani NSAID. K podpofe narusené, ale
vitalni chrupavky lze intraartikulamé aplikovat kyselinu hyaluronovou. V soucasnosti
probihaji studie ohledné moznosti reparace chrupavky pomoci RPP (rich plate plasma).
Nedilnou soucasti konzervativni lécby je spravné vedena rehabilitacni lé¢ba véetné fyzikalni

terapie (Filip 2008).

Stupei Typ vykonu

0,1 o Cheilotomie
Hallux limitus

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

a Youngswick
IIL IV Hallux rigidus Artrodéza, nahrada MTP, resekéni
’ artroplastika (Brandes-Keller)
Tab. 2.

Po vyc¢erpani postupi konzervativni lécby je indikovana operaéni lé¢ba. Dle stadia
postizeni kloubu mame k dispozici nékolik typii operaénich postupli, jak ukazuje Tab2.

Dal3im kritériem pfi vybéru postupu hraje roli vék a fyzické naroky pacienta.
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Obr. 9. Odstranéni dorzdlnich osteofvtii pri cheilotomii

Nejjednodussim opera¢nim postupem je cheilotomie. Pfi tomto vykonu jsou
odstranény prominujici osteofyty, zejména dorzalni, k uvolnéni dorzalni flexe (Obr.9.).
Soucasti této operace jako i u jinych je mobilizace sezamskych kustek (Hattrup 1984, Filip
2008). Mezi nejkonzervativnéjsi operacni postupy zachovavajici kloub fadime osteotomii
baze proximalni falangy dle Moberga a zkracovaci osteotomii distalni ¢asti prvniho metatarzu
dle Youngswicka (Kessel 1958; Kilmartin 2005; Moberg 1979). Mobergovu osteotomii
indikujeme u bolestivych kloubi pfi dorziflexi s minimalnim postizenim kloubni chrupavky
a zachovanou plantiflexi. Je-li zaroven pfitomna varianta dlouhého prvniho metatarzu
podminujici dlouhy prvni paprsek egyptsky tvar nohy, volime pravé abrevia¢ni chevron
osteotomii dle Youngswicka (Havlicek 2007; Slullitel 2020). Proximalizaci hlavice dojde k
odlehéeni a distalizaci sezamskych kiistek a odlehéeni v MTP kloubu, coz vede k uvolnéni
dorzitlexe.

V piipadé drobnych kloubnich defektii a nevelkych osteofytll je moZno provést
artroskopickou operaci. Pravé artroskopicka operativa byla v poslednich letech zavedena do
koncepce osetfeni hallux rigidus. Vyhodou je mala invazivita, naopak nevyhodou jsou tizké
indika¢ni spektrum a omezené moZnosti oSetfeni dané mensi opera¢ni manévrovatelnosti.

Pfesto ma artroskopie I. MTP kloubu v dnesni dobé své misto s dobrymi vysledky.
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V pokroéilych stadiich, kdy kloubni chrupavka prakticky chybi a je pfitomno vyrazné
omezeni hybnosti, volime vykony na samotném kloubu. Artrodéza, neboli ztuZeni kloubu,
totalni endoprotéza nebo hemiartroplastika a resekéni artroplastika jsou tfemi zakladnimi
vykony indikovanymi u 1L a IV. stadia.

V poslednich dvou dekadach doslo prakticky k opusténi indikace resekéni
artroplastiky. Ta se z(zila pouze na star§i pacienty s minimalnimi pohybovymi naroky.
Vyhodou je technickd nenédro¢nost, tleva od bolesti a relativné rychla rekonvalescence.
Naproti tomu nevyhodou je Spatna funkce palce, vedouci ¢asto ke ztrate statické a dynamickée
funkce prvniho parsku. Nejcast&ji pouzivanymi resekénimi artroplastikami je operace dle
Kellera a operace dle Maya (Keller 1904; Gibson 2005).

Ztuzeni 1. MTP kloubu se miize na prvni pohled zdat jako velmi omezujici stav praveé
diky ztraté hybnosti. Pfi spravném provedeni artrodézy a dobré hybnosti interfalangealniho
kloubu v8ak zdézovany kloub poskytuje velice dobrou funkei prvniho paprsku i u mladych a
velmi aktivnich pacientd. Spolu s endoproteikou je tento vykon v soucasnosti
nejpreferovanéjsi.

Naopak implantace totalni endoprotézy nebo hemiartroplastiky poskytuje obnoveni
funkce kloubu s vymizenim bolesti (Gibson 2005; Kundert 2005; Seeber 2007; Bartak 2010;
Crachiolo 1992). Diky témto vyhodam je tato modalita mezi pacienty ¢asto upfednostiiovana
(Obr. 10). Oproti dobfe provedené a zhojené artrodéze vSak endoprotetika narazi na uskali
zivotnosti nahrady. Opotiebeni, mechanické selhani, aseptické uvolnéni a infekt jsou hlavnimi

pricinami limitujici Zivotnost.
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10b

10a

Obr.10. a -I. MTP kloub s implantovanou hemiartroplastikou ToeFit Plus. b — s implantovanou
totalni nahradou ToeFit Plus

Novym trendem poslednich deseti let v 1é¢bé pokrocilych stadii hallux rigidus je
implantace nahrad ze syntetické chrupavky na bazi hydrogelu polyvinylalkoholu (Obr.11).
Tento material je plné biokompatibilni s vlastnostmi srovnatelnymi s hyalinni chrupavkou.
Vysledky téchto nahrad jsou v kratkodobém horizontu slibné. Poskytuji ulevu od bolesti se
zachovanim hybnosti v kloubu. Otazkou zfistavaji dlouhodobé vysledky vzhledem k relativné

kratké dobé pozorovani (Baumhauer 2016).

Obr. 11 - Cartiva Synthetic Cartilage Implant (SCI)
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1.1.8. Epidemiologie

S degenerativnim procesem I. MTP kloubu se setkavame jak u Zen, tak i u muzi v
dospélosti, pfi¢emz vrchol vyskytu rozvinutych stadii je zaznamenavan v paté az Sesté dekadée
zivota. Pacienti ve véku pod padesat let nejsou v klinické praxi vyjimkou. JelikoZ neexistuji
Zadné narodni registry tohoto onemocnéni a ani registry provedenych operaci v této indikaci,
nelze incidenci a prevalenci tohoto onemocnéni pfesné stanovit. Ur€ity odhad lze vyvodit z
publikovanych studii. Grady analyzou 264 RTG snimkt pfednozi nalezl artrotické postizeni v
rizném stupni v 81 pfipadech, tj. 30 % incidence (Grady 2002). V podobné studii z roku 2014
Howard stanovil prevalenci u 127 pacientil z celkoveho souboru 517 (25%), ktefi pro traz
podstoupili RTG vysetieni pfednozi. Vyskyt artrozy byl Eastéjsi u zen (32 %) nez u muzi (18
%). Zaroven udava vyssi prevalenci v populace nad 60 let, a to 66 % u Zen a 47 % u muzi.
Slabinou vsech téchto studii jsou chybégjici klinickd data, zejména bolestivost a omezeni
hybnosti. Z téchto dat tedy vyplyva, ze degenerativni postizeni LMTP kloubu je velmi castym

postizenim dospélé populace.

1.2. Endoprotetika 1. metatarzofalangealniho kloubu

1.2.1. Historicky vyvoj implantati a jejich piehled

Celosvétove je v soucasné dobé artrodéza 1. MTP kloubu zlatym standartem v
feseni pokrocilych stadii hallux rigidus. I pfes tento fakt ma implantace nahrady své misto a to
pravé proto, Ze poskytuje obnoveni bezbolestného pohybu se zachovanim stability kloubu a

délky prvniho paprsku.
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Néahrady délime na hemiartroplastiky, kdy je nahrazena jen metatarzalni nebo
falangedlni ¢ast kloubu, totalni ndhrady, kdy jsou nahrazeny obé ¢asti kloubu zaroven, a
interpozi¢ni nahrady, kdy je do oblasti kloubni Stérbiny vloZen implantat.

Dle zplisobu fixace rozliSujeme implantaty cementované a necementované. PouZziti
cementovanych nahrad se v endoprotetice I. MTP kloubu pro vysoké procento uvolnéni
neujalo. Diky tomu jsou prakticky vSechny implantaty v soucasnosti necementované, kdy je
fixace zajisténa press-fitovym nebo zavitofeznym mechanismem a nasledné dochazi k
integraci kosti do povrchu ndhrady (Mouzin 2001; Sun 2001). Samostatnou skupinu
pfedstavuji implantaty, které jsou pouze vsazeny do pfedmodelovanych kanalkd v kosti a
nejsou v nich kotveny. Mezi takové se fadi silikonové nahrady, které pfipominame z
historického hlediska.

Pestry historicky vyvoj v oblasti endoprotetiky [. MTP kloubu miizeme pozorovat od
poloviny dvacatého stoleti diky rozvoji ortopedické operativy.

Zcela prvni publikovany piipad nahrady provedl v roce 1952 Endler implantaci acryl-
metacrylatové nahrady baze proximalni falangy (Endler 1951). Prvni kovovou
necementovanou nahradou je Swansonova protéza z roku 1952. Jednalo se o sférickou
nahradu hlavicky prvniho metatarzu (Swanson 1973). V roce 1964 Seeburger implantoval
duralliovou nahradu hlavi¢ky metatarzu. Indikaci k implantaci byl zprvu hallux valgus a aZz
pozdéji byla pouzivana k rekonstrukci hallux rigidus (Seeburger 1964). Ze stejného obdobi
pochazi i totalni vitalliova protéza Joplinova (Joplin 1971). V roce 1965 konstruuje Downey
jediny ztistény implantat pro pouziti na I. MTP kloubu, ktery nikdy nevesel do klinické praxe
(Downey 1965). Jak jiz bylo zminéno, vstoupily do historie endoprotetiky i implantaty ze
silikonu. S tim pfichazi v roce 1965 Swanson ve formé dfikové metatarzalni hemiartroplastiky
(Swanson 1972; Freed 1993; Smetana 2003). O dva roky pozdéji pfedstavil ve spolupraci s

firmou Dow Corning Wright i falangealni hemiartroplastiku (Kaplan 1984).

27




Po zkusenostech s pfedeslymi protézami uvadi do praxe v roce 1974 monoblokovou
silastikovou nahradu se dvéma dfiky pro kotveni jak v hlaviéce metatrzu, tak i v bazi
proximalni falangy. Tento model se uplatnil i v endoprotetice metakarpofalangealnich kloubt
u revmatickych destrukci. Slabinou téchto implantati byl silastikem indukovany granulom,
ktery zpusobil osteolyzu kosti jak v oblasti baze proximalni falangy, tak i hlavicky metatarzu
(Swanson 1979). Tento vyrazny nedostatek se snazil odstranit aplikaci titanovych pouzder na

diiky, které mély zamezit pfimému otéru silastiku o kost (Swanson 1991).

Obr. 11. a — Seeburgrova duralliova hemiplastika (1964). b — Swansonova silastikova
hemiplastika 1964. Prevzato od J.V Hetheringtona.

Prvni nahradu skladajici se ze samostatné falangealni a metatarzalni komponenty za pouZziti
artikulaénich povrchii ocel-polyethylen vyvinul v roce 1975 Richard (Weil 1984). Jelikoz
bylo pro kotveni v kosti nutno pouzit cement, dochazelo k vysokym pocétim uvolnéni.
Ackoliv nenasla tato ndhrada velkého klinického uplatnéni, svou konstrukci udala smér pro

nahrady moderniho designu.
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Obr. 12. a — Richardova ndahrada. b — Baroukova interpozicni ndhrada. Prevzato od J.V
Hetheringtona (2000)

Typ interpoziéni plastiky na principu vitaliove desticky kopirujici kloubni povrchy
sestrojil v roce 1975 Regnauld. Ta méla zamezit pfimému styku resekovanych kloubnich
ploch a vést na témze misté k vytvofeni vazivové chrupavky. Po nékolika mésicich bylo
provedeno vynéti (Regnauld 1986). Na stejnéem zakladé byla i Baroukova interpoziéni
plastika z roku 1984 (Barouk 2004). Ta byla jesté fixovana Kirschnerovym dratem, aby byla
zachovéna optimalni poloha. I pfes tento postup vSak dochazelo k ¢astym dislokacim.

Dalsi z fady silikonovych protéz, které je nutno pro uplnost zminit, je Weilova
modifikace Swansonovy hemiartroplastiky a Helalova univerzalni nahrada pro drobn¢ klouby
- ob& zroku 1977 (Arenson 1984; Helal 1982). Jisté vyvojové zlep3eni silikonovych protéz
predstavuje Sutterova nahrada z roku 1982. Ta byla v sagitalni roviné vyhnuta o 15°, aby

zustalo zachovano fyziologické postaveni v kloubu (Jarvis 1986).

Obr. 13. a — Helalova univerzdalni ndhrada. b — Weilova silikonova hemiartroplastika.
Prevzato od J.V Hetheringtona (2000)
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Z tad cementovanych nahrad je dvoukomponentova protéza DePuy (1981) uréena pro starsi

pacienty (Johnson 1981).

Obr. 14. Cementovana nahrada DePuy. b — Sutterova silikonovad protéza. Prevzato od J.V
Hetheringtona (2000)

Klinické studie prokazaly Spatné vysledky po implantaci, které byly srovnatelné s resekéni
artroplastikou. Nepfilis dobré vysledky pfinesla Lubinusova bipolarni nahrada (Lubinus
1983), ktera byla implantovana pouze u 22 pacientii. V roce 1986 konstruuje Swanson svou
prvni titanovou falangealni hemiplastiku. Diky velmi dobrym vysledkiim se tento design stal
vzorem pro dalsi generace implantati az do soucasnosti. S velmi nadéjnou koncepci pfisel v
roce 1982 Hetherington, ktery setrojil pyrokarbonovou ndhradu (Hetherington 1982). Tento
material je pro své vynikajici tribologické a mechanické vlastnosti a dobrou biokompatibilitu
optimalnim pro konstrukei kloubnich implantati. Vyroba pyrokarbonu v této dobé byla velice
naro¢na a nakladna, proto nedoslo k vétSimu klinickému uplatnéni. V dnesni dobé diky
zlepseni technologickych postupii pfi jeho vyrobé zazivame renesanci v endoprotetice
drobnych kloubli, zejména ruky. Dal$im nad&nym materidlem v endoprotetice se stala
keramika. Prvni totalni nahradu sloZenou ze dvou komponent zkonstruovali Giannini a
Moroni v roce 1991 (Giannini 1991). Vzhledem ke $patné osteointegraci keramiky bylo

procento uvolnéni a nasledné migrace velmi vysokeé.
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Obr. 15. a — Titanova Swansonova hemiartroplastika. b — Keramickd ndhrada ,, MOJE""

Piehled ukazal, viz vySe, Ze nejidealnéjimi se staly titanové necementované
implantaty. V roce 2002 Seeber a Knessl uvedli do praxe moderni titanovy necementovany
implantat ToeFit *Plus moZny k pouZiti jak ve varianté hemiartroplastiky, tak totalni nahrady
s polyethylenovou artikulaéni vlozkou. Ten se po svém uvedeni do klinické praxe stal jednim
z celosvétové nejpouzivangjsich (Seeber 2002; Seeber 2007; Gupta 2017; Bartak 2021).
Vyéet viech nahrad zavedenych do klinické praxe v poslednich dvaceti letech vysoce
presahuje rozmér této kapitoly. Pro tplnost jesté¢ zmifujeme nejrozsifengjsi implantaty
poslednich dvou dekad - totalni nahradu Bio-Action Great Toe Implant ®, Movement Great
Toe System®, RotoGlide®, BioPro® a ReFlexion® (Pulavarti 2005; Townley 1994; Ess 2002;

Tunstall 2017; Richter 2019 ).
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Obr. 16. Typy modernich nahrad I. MTP kloubu, a — ToeFit Plus ve varianté hemiplastiky a
totalni nahrady, b — Bio-Action, ¢ — Hemiplastika Townley — BioPro, d — totalni ndahrada
RotoGlide.

1.2.2. Materialové sloZeni nahrad

Pro vyrobu nahrad je tfeba, aby marial byl biokompatibilni. Zaroven musi byt
dostate¢né pevny, pruzny a s minimalni tvorbou otérovych ¢astic. Svymi vlastnostmi by se
mél maximalné podobat nahrazované tkani. (Frisch 1984, Burns 1991). U prvnich endoprotéz
bylo vieobecné pouzivano dfevo, sklo, slonovina, razné slitiny kovil. Postupem casu se
mnohé, zejména piirodni materialy zcela vyeliminovaly. Jak jiz bylo zminéno, velké nadéje se
vkladaly v pocatcich endoprotetiky prvniho metatarzofalangealniho kloubu do silikonu a
polyethylenu. Silikonovy elastomer zprvu napliioval pfedpoklady idealniho materialu. S
postupem c¢asu dochazelo u vétSiny implantovanych nahrad diky vysoké reaktivnosti
makrofagi na silikonové otérové mikrocastice k rozvoji agresivniho granulomu zpiisobujiciho
osteolyzu okolni kosti (Kaplan 1984). Dalsi komplikace, ktera byla ve vétsi mife
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zaznamenana, byl vznik lymfadenopatii v regionalnich uzlinach (Verhaar 1989; Scheider
1987; Lim 1983).

Problémem legovanych chirurgickych oceli bez povrchové tipravy kotvici ¢asti byla
Spatna osteointegrace do kosti, coz vedlo k uvolnéni a naslené migraci nahrady provazené
bolesti. Pravé na osteintegraci nahrad byl zaméfen vyvoj modernich nahrad. Prvni nédhradou s
dobrymi osteointegrac¢nimi vlastnostmi se stala jiZ zminovana Swansonova hemiartroplastika
(Obr.15). Spravnost této filosofie podtrhuji dobré klinické vysledky tohoto implantatu.
Dalsim meznikem u této nahrady se stalo pouZiti titanu jako velmi odolného, pevného a
biokompatibilniho materialu. Navic povrch titanovych slitin lze velmi dobfe makro i
mikroporézné upravit, coz vyrazné zvySuje osteointegracni vlastnosti (Jenkin 1988). Diky
témto vlastnostem je titan v soucasnosti nejpouzivangj$im materialem kotvicich c¢asti

mz

=

endoprotetiky vieobecné. Jedinou nevyhodou titanu je $patna lestitelnost jeho povrchu, &
ho nelze pouzit pro konstrukcei artikula¢nich povrchi. Ke konstrukci artikulaénich povrcha se
dnes beézné pouzivana UHWMP (Ultra high weight moleculat polyethylene) v kombinaci s

chrome — kobaltovou oceli.

1.2.3. Indikace
Nejcastejsi indikaci k provedeni nahrady I. MTP kloubu je osteartroza. Ostatni pficiny
vzniku destrukce, jak jsou popsany v kapitole 1.2.7, jsou v klinické praxi raritni. Zvlaste
postinfekéni artréza je relativni kontraindikaci pro moZznost vzniku infekéni komplikace po
implantaci. Indikované klouby jsou zpravidla ve 1I1. nebo IV. stadiu postiZeni dle Coughlina.
V ramci planovani operace je zapotfebi dodrzet celkova a lokalni indikaéni kriteria. Ta
zahrnuji rizikove faktory zasadné ovliviujici nasledné pfeziti nahrady (Tab. 3). Z relativnich

kontraindikaci lze uvést vék. JelikoZ md nahrada ur€itou Zivotnost pohybujici se v medianu
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10-15 let, je témef jisté, Zze u 40letého pacienta budeme muset fesit komplikace jako je
uvolnéni nebo selhani implantatu je$té za jeho aktivniho Zivota. DalSim relativnim kritériem
je fyzicka zatéz, ktera logicky ovliviiuje Zivotnost nahrady. Proto velmi aktivni muzi

stfedniho véku tvofi minimum z celkového souboru pacientl s nahradou. S vy3sim procentem

komplikaci se setkAvame taktéZ u pacientii s revmatoidni artritidou (Jenkin 1988).

Lokalni kritéria Celkova kritéria

1. Dobra kvalita kosti — nepfitomnost kostni

nekrozy 1. Pacienti s BMI < 30

2. Adekvatni kvalita mékkych tkani 2. Spolupracujici pacient

3. Dobré prokrveni a inervace 3. Intaktni imunitni systém

4. Dobry stav kozniho krytu 4. Nepritomnost chronického infekéniho

5. Nepfitomnost alergie na implantovany onemocnéni

material 5. Nepfitomnost akutniho infekéniho onemocnéni v
6. Intermetatarzalni thel mensi nez 12-14° poslednich 6 mésicich

7. Nepritomnost akutniho nebo chronického 6. Nepfitomnost neurovaskulamiho postizeni
infektu v oblasti operované konéetiny 7. Spravny stereotyp chiize
Tab.3.

1.24. Operaéni postup

V popisu opera¢niho postupu neni mezi jednotlivymi implantaty vétsiho rozdilu. Ty
jsou dany pouze velikosti a tvarem nitrodfefiovych fréz pro kotveni implantatu a drobnymi
rozdily v resekci kloubnich ploch. Pro ilustraci pouZzijeme postup s nasim implantatem PH —
flex, jehoz vyvoj je pfedmétem analytické ¢asti této prace.

Implantace hemiartroplastiky i totalni nahrady lze provést ve svodné (foot block)
nebo celkové anestezii s pouZzitim pneumatického turniketu k zajisténi bezkrevi. Operaci

provadime v ATB cloné cefalosporiny IIl. generace (Cefuroxime 1,5 g i.v.) celkem tfemi

davkami. Prvni davka je podana 30 minut pfed operaci a dalsi nasledn¢ 4 § hod. Béhem
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operace podavame antiedematozni davku kortikoidii. Do kloubu pronikame pomoci
dorzomedialniho podélného pfistupu. Vyhodou tohoto pfistupu je dobra ptehlednost kloubu
s minimalni alteraci pouzdra a kolateralnich vazii dualeZitych pro naslednou stabilitu a
spravné osové postaveni. Rizikem je poranéni podkozniho medialniho senzitivniho nervu. Po
podélné discizi pouzdra a proniknuti do kloubu provadime cheilektomii neboli sneseni

okrajovych osteofytil, a to zejména dorzalniho osteofytu hlavicky metatarzu.

Obr.34. Pristup a uvolnéni kloubu. Vidime vyraznou osteofytickou produkci na hlavicce

metatarzu.

Abychom se dostali dostateéné ke kloubnim plocham a mohli provést modelaci
drefiovych dutin, je zapotfebi provést subluxaci v kloubu. K tomu je nezbytné uvolnéni
kloubniho pouzdra v okoli baze falangy. P¥i tomto kroku je zapotiebi v plantarni oblasti
maximalné Setfit Gipon obou $lach m. flexor hallucis brevis, které, jak jiz bylo zminéno, maji
zasadni vliv na spravnou funkci v LMTP kloubu. Dal3im dilezitym krokem je uvolnéni
sezamskych kiistek a odstranéni jejich osteofyti. Pravé dobra a bezbolestna funkce

sezamskych kistek pfi jejich pohybu na plantarni strané hlavicky metatarzu je zcela zasadni
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pro dobrou funkci nahrady. Bolestivost a Spatna mobilita sezamskych kiistek jsou ¢astou
pficinou omezené dorziflexe. V pfipadé implantace hemiartroplastiky provadime resekci baze
proximalni falangy. Rovina této resekce je kolma na dlouhou osu falangy a prochazi skrz
subchondralni kost. Opét nesmi byt timto manévrem poskozen tpon kratkého flexoru. Linie
resekce by neméla piekrocit hranici stanovenou anatomickou studii, jeZ je soucasti této price
a bude detailné zmin&na. Site kloubni §térbiny by se po resekci pii lehkém tahu za palec méla
pohybovat kolem 7 mm. PFili§ tésny kloub ma za nasledek vyrazné omezeni hybnosti jiz

v ¢asném poopera¢nim obdobi provazené bolestivosti. Naopak pfilis volny kloub vede

k nestabilité s rizikem subluxace, az luxace kloubu. U sklerotické kosti provadime nejprve

navrtani dfefiové dutiny malou frézou z originalniho instrmentaria.

Obr 35. Zahdajeni modelace dreriové dutiny malou frézou s T-griffem.

Poté jiz kalibrovanymi frézami s T-griffem modelujeme diefiovou dutinu do finalniho tvaru
odpovidajiciho kotvici ¢asti nahrady. Velikost kotvici ¢asti je uréena pomoci rysek na freze.
Po vyfrézovani aplikujeme zkuSebni kotvici ¢ast se zkusebni artikulacni konkavni jamkou. Na
téchto komponentach zkousime tonus v lehkém tahu, kdy by Sife Stérbiny méla byt 5 mm.

Dal3im testem je volnost hybnosti. Viimame si, zda kloubni plocha nahrazené falangy volné
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klouze po hlaviéce a nedochazi k jejimu zasekavani. Implantaci originalnich komponent
zac¢iname usazenim kotvici ¢asti s lehkym doraZenim kladivkem. Pfi optimalni modelaci a
dobreé kvalité kosti dfenové dutiny je primarni fixace press-fitem velmi pevna a stabilni. Na

Por e rowr

usazenou kotvici ¢ast nasazujeme originalni le$ténou artikulaéni ¢ast. Ta je kotvena na

principu Morseho konusu.

Obr 36. Vievo — vioZend zkuSebni komponenta. Vpravo — usazeni a doraZeni origindlni

rovr

titanove kotvici éasti do baze falangy.

Opét provedeme vyzkoudeni chodu protézy do plantiflexe a dorziflexe a tonus kloubu tahem

za palec. Kloubni pouzdro pfi sutufe netonizujeme, aby nedochazelo k varizaci palce.

Nasleduje vyplach a sutura kiize.
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Obr 37. Vlevo - implantovana hemiartroplastika. Vpravo zkouska vyvazeni tahem za palec.

U totalni nahrady je implantace falangedlni komponenty stejnd jako u
hemiartroplastiky. Nasleduje resekce hlavicky prvniho metatarzu. Rovina resekce probiha ve
20° sklonu v sagitalni rovin¢ k dlouhé ose metatarzu. K dosazeni optimalniho vyvazeni je
pozadovano, aby kloubni §térbina pii lehkém tahu za palec byla mezi 14 — 17 mm. Dale
modelujeme dfefiovou dutinu opét pomoci originalni frézy do pozadované velikosti. Pomoci
zkuSebnich komponet provadime vyvazeni a chod implantatu. Testujeme vyvazeni v lehkém
tahu za palec, pfi¢emz §ife $té€rbiny by méla byt kolem 5 mm. Nasleduje implantace origindlni
kotvici komponenty, kdy lze jeSt¢ provést pfezkouSeni na zkuSebnich artikula¢nich
komponentach. Oproti hemiartroplastice je falangealni artikulaéni plocha polyethylenova a
metatarzalni artikula¢ni plocha z chrom-kobalt-molybdenové oceli.

Po operaci jak hemiartroplastiky, tak i totalni nahrady nasleduje jednotny rehabilitaéni
protokol. Prvni pooperacni den povolujeme chtzi o francouzskych holich bez zatéZzovani
operované koncetiny. Na chiizi pouzivame rehabilitaéni botu se zvySenym podpatkem tak,
aby nedochazelo k zatiZeni pfednozi. Ta pfinasi i celkovy komfort pro pacienta a nedochazi
k vyraznému naruSeni stereotypu chiize. S rozcviCovanim operovaného kloubu zaciname

druhy pooperaéni den pod analgetickou clonou a vedenim edukovaného fyzioterapeuta. Nikdy
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necvi¢ime bolestivy kloub, aby nedoslo ke vzniku reflexniho omezeni hybnosti. Postupne,
jesté pfed dimisi, ktera byva zpravidla tfeti pooperacni den, se snazime o zapojeni aktivni
hybnosti v kloubu a provadime rehabilitacni instruktaz. Dbame na disledné odlehéeni
pfednozi pfi chiizi do ¢tvrtého pooperaéniho tydne. Po tomto obdobi pfechazi pacient na
plnou zatéz operované koncetiny s nacvikem stereotypu chiize pod dohledem fyzioterapeuta.
Castym uskalim tohoto obdobi je pravé ptenaeni vahy na zevni stranu chodidla. Tento $patny
navyk, nedojde-li kjeho wv€asnému odstranéni, mize dlouho pfetrvavat a byt zdrojem
vertebrogennich bolesti. V celém rehabilitacnim obdobi dochdzi k intenzivnimu docviceni
pasivni i aktivni hybnosti. Nedilnou souéasti rehabilitaéniho procesu je i antiedematdzni
terapie. V prvnich dvou tydnech, je nezbytna dusledna elevace a nasledné aplikace
antiedematoznich rehabilitaénich procedur. Dobré zkuSenosti mame s lymfodrenazemi a
lokalni aplikaci LASERu po zhojeni rany. V idealnim pfipadé& je pacient schopen po osmi
tydnech plného zatizeni bez omezeni béznych pohybovych aktivit.

Prvni kontrolni RTG snimek provadime prvni pooperaéni den. Druhy po Sesti
tydnech. Jsou-li na snimku pfitomny znamky dobré osteointegrace bez migrace implantatu,
milize pacient naplno zatézovat. Dalii kontroly jsou ve tfech mésicich, pil roce a roce po

operaci. Obvykle zveme pacienty ke kontrole kazd¢ dalsi dva roky.
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Obr 38. Zkouska hybnosti po implantaci protézy. Vlevo dorziflexe, vpravo plantiflexe.

Obr 39.

Obr 40.

1.24. Komplikace

Stejné jako v endoprotetice jinych kloubll se setkdavame s obdobnym spektrem
komplikaci I. MTP kloubu. Podle Vanoreho et al. (1984) lze komplikace nahrad rozdélit do
¢ty skupin, a to na komplikace vychazejici ze selhani implantatu, ze Spatného vyvazeni a
nestability, ze Spatného stavu kosti a funkéni komplikace.

Budeme-li vychazet z klinické praxe, tvofi nejvétsi skupinu soubor pacientli s

aseptickym uvolnénim implantatu a vzniklou osteolyzou okolni kosti. Diagnostika se zde




opira o provedeni RTG snimku, na kterém vidime osteolyticky lem kolem kotvici ¢asti
nahrady s riznou mirou dislokace implantatu. Klinické pfiznaky jako bolest a omezeni
hybnosti jsou vyjadfeny v zavislosti na rozsahu postizeni. V naprosté vétSin¢ pripadi je
feSenim extrakce implantatu. Nasledné miazeme ponechat kloub volny, bez nahrady, jako
resekéni artroplastiku. V tomto pfipadé je vyrazné omezena funkce kloubu a palec je ve
zkratu. Daleko vyhodnéjSim feSenim je provedeni artrodézy s pouzitim autogenniho
trikortikalniho 3tépu vlozené¢ho do mista kloubni 3térbiny a fixovaného dorzalni thlové
stabilni dlahou. Nevyhodou je dlouhda doba prohojovani artrodézy s moznosti vzniku
pakloubu.

Dalsi vyznamnou skupinu komplikaci tvofi infekty. Incidence infekénich komplikaci
se vyznamne nelisi od jinych endoprotetickych operacnich vykont a pohybuje se mezi 2 - 4 %
(Jacobs 1984). Pritomnost ciziho materialu, kterym ndhrada je, samoziejmé zvysuje afinitu k
bakterialni kolonizaci. V diagnostice je toto nutné odlisit od aseptického uvolnéni. Pfi vzniku
ran¢ho, tj. do jednoho mésice, ¢i pozdniho infektu nachazime lokalni znamky zan&tu —
zarudnuti, bolest, teplou kuzi, v protrahovanych piipadech pistél s pustulozni sekreci a v
laboratornim obrazu — elevaci C-reaktivniho proteinu, leukocytézu a zvy$enou sedimentaci.
Vzhledem k pfirozené poloze dolni koncetiny je noha oblast se zvySenou venostazou, ktera
brani pfirozené mikrocirkulaci a predisponuje tak k tvorbé rezistentnich pooperaénich otokd.
Diky tomu je ¢asto narusena vitalita tkani a kiize, ¢imz dochazi ke zpomalenému hojeni a
snizeni imunitni reakce. Neni tak vyjimkou vznik ranych infektl v oblasti takto
predisponované kiize a podkozi, ¢emuz se snazime piedchazet pravé castou elevaci,
antiedematdzni terapif a Setrnou operativou.

U pozdnich infektl byva piicinou nejcastéji infikovany defekt ktize v okoli kloubu.
Meng casto je v této lokalite pficinou kolonizace kloubu hematogenni cestou z dychacich,

mocovych nebo stomatologickych fokusti. Diagnostickou punkeci s provedenim vySetfeni na
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bakterialni kultivaci, PCR a hladinu alfa — defensinu provadime pouze, je-1i kloub vyrazng
naplnén. V opacéném pfipadé, a jedna se o Cast&jSi nalez, byva punkce sucha.

U kazdého podezfeni na infekt postupujeme v terapii razantné, nebot’ protrahovany
infekéni proces piisobi destruktivné jak na mékké tkané, tak na kost. Rany infekt kozniho
krytu lé¢ime i.v. antibiotiky dle kultivace. Pii podezfeni na infekt kloubu pfistupujeme k
operacni revizi. V pfipadé jiz integrovane¢ho implantitu a v dobé trvani infektu do dvou tydnii
provedeme peélivy debridement a vyplach jetlavagi. V pfipadé uvolnéni implantitu a
znamého patogenu s dobrou citlivosti k antibiotické terapii miizeme u raného infektu provést
jednodobou reimplantaci nahrady. U pozdnich infektd se fidime podobnym algoritmem.
Odlisné feSeni nastava v pripadé dlouhodobé trvajicich infektd nebo uvolnéni implantatu s
pritomnosti osteolytickych lozisek. Zde indikujeme extrakei nahrady, debridement a vyplach
jetlavagi. Planujeme-li provedeni artrodézy trikortikalnim $t&pem ve druhé dobé, aplikujeme
temporerni cementovy spacer. Po Sesti az osmi tydnech pfi dobré vitalité okolnich tkani
milzeme piistoupit k provedeni artrodézy. Tento postup je viak ¢asové velmi naroény a mize
vést k trvalému naruseni spravné funkce nohy pfi chiizi z ditvodu dlouhodobého odlehcovani.
Priklad konverze hemiartroplastiky na artrodézu s ponechanim kotvici ¢asti ukazuje Obr. 41.

Funkéni komplikace, do kterych zahrnujeme omezeni hybnosti, bolest a osové
deformity, byvaji zpravidla na strukturalnim podkladg, jako jsou jiz zminéna asepticka
uvolnéni, infekt, artrofibroza a vznik atopickych osifikaci omezujici hybnost. Zde je potieba
zminit pravé peroperacni poranéni flexorového aparatu. K poskozeni mize dojit jednak v
oblasti pribéhu obou Slach kratkého flexoru, ale daleko castéji je moZnost poranéni Gponu
téchto $lach na bazi falangy chybn& vedenou resekci. Nasledna insuficience ma za nasledek

oslabenou flexi a vznik hallux extensus neboli ,,cock up”” deformity (Coughlin 2003).
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d
Obr 41 — Pacient, muz, 62 let po falangedlni hemiartroplastice PH — flex, a — 4 roky po
implantaci je nahrada velice dobre integrovana, b — hybnost v kioubu je vsak vyrazné
omezena diky zarezavani artikulacni plochy do hlavicky 1. MTT, ¢ — stav po extrakci
artikulacni casti a provedeni artrodeézy dlahou, kotvici je cdast pro absolutni osteointegraci

ponechana in situ, d — stav po vynéti dlahy pitl roku po provedeni artrodézy, kterd je dokonole

prohojena.

Mezi vzacné komplikace patfi traumatickeé luxace, zlomeniny, alergicka reakce na
material nahrady a vlastni selhani implantatu.

Z hlediska ¢asu lze komplikace rozdélit na ¢asné a pozdni. Z ¢asnych komplikaci se
setkavame piedeviim se Spatnym hojenim rany, podminénou peroperaéni traumatizaci, ranym
infektem nebo poruchou lokalni mikrocirkulace. Mezi ¢asné fadime i krvaceni podmifiujici
abnormalni hematom. Tyto komplikace vedou ke zvySené bolestivosti a zpomaluji
rehabilitaci. Mezi pozdni fadime vSechny ostatni vy3e uvedené. Samoziejmé se miZzeme
setkat i s celkovymi komplikacemi provazejici operacni vykon. Mezi nejCastéjsi patfi
tromboembolicka nemoc. Té se snazime efektivné pfedchazet podavanim nizkomolekularnich

heparint.




Obr.42. Cock-up deformita palce.




2. Material a cil studii

Pfedmétem této prace je komplexné zhodnotit vyvoj endoprotetiky [. MTP kloubu na
Ortopedické klinice 1. LF UK a FN Motol od roku 2005, kdy zaCaly implantace nahrady
moderniho typu ToeFit Plus®. V roce 2007 byl na nasi klinice pod vedenim mého $kolitele
prof. MUDr. Stanislava Popelky, CSc. a doc. MUDr. Rastislava Hromadky, Ph.D. zahajen ve
spolupraci s firmou MEDIN a.s. vyvoj nahrady vlastni konstrukce. Podkladové anatomicke
studie, nasledny vyvoj nahrady, instrumentaria a uvedeni do klinické praxe byly tématem mé
disertacni prace postgradualniho studia v oboru experimentalni chirurgie na 1. LF UK, kterou
jsem obhajil v roce 2011. Cilem habilita¢ni prace je shrnout dosavadni zkuSenosti a poznatky
v oblasti endoprotetiky 1. MTP kloubu na nasi klinice. Vyznamnou ¢&ast tvoii pfehled vyvoje

vlastniho implantatu PH - flex a zhodnoceni jeho klinickych vysledki.

2.1. Na3e zkuSenosti s nahradou ToeFit Plus®

Prvni necementovanou titanovou nahradou moderniho typu, pouzivanou na nasi
klinice, se stal implantat ToeFit Plus®vyrabény firmou Plus Orthopedics Holding, SA,
Switzerland.

V rozmezi let 2005 a 2009 jsme provedli implantaci 19 totalnich nahrad u 18 pacientt
a 12 hemiartroplastik u 11 pacientfi. Zpocatku jsme implantovali tuto nahradu jako falangedlIni
hemiartroplastiku a nasledné pfevazila implantace totalni nahrady. Prvni hodnocené vysledky
jsme provedli s primérnou dobou pozorovani 24+13,2 (7-47) mesict u skupiny totalnich
nahrad a 32 14,8 (11-51) mésicti u skupiny hemiartroplastik. Dal3i hodnotici studii na
stejném souboru jsme provedli v roce 2019 s primérnou dobou pozorovani 11,2+1,1 (9.8-

13.1) let u skupiny totalnich nahrad a 11,8£1,8(9,5-13-9) let u skupiny hemiartroplastik.
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Soubor pacientll jsme hodnotili pomoci AOFAS (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society score) hallux metatarsophalangeal-interphalangeal skore, dale jsme zjiStovali
rozsah pohybu (ROM — range of motion) a bolest pomoci VAS (Visual analog scale). Tyto
parametry jsme odecitali pfed operaci, pak po tfech mésicich, po roce a kazdé dal3i dva roky
po operaci. U dlouhodobych vysledkt jsme sestrojili Kaplan-Meierovu kiivku pfeziti jak pro

soubor totalnich nahrad, tak i hemiartroplastik.

2.2. Anatomicka studie iponu m. flexor hallucis brevis

Pogkozeni Gponu m. flexor hallucis brevis na bazi proximalni falangy je jednim z rizik
pfi implantaci nahrady. Anatomicka studie Gponu FHBT se stanovenim referenéni linie a
bezpecné zony resekce ma za cil toto riziko minimalizovat. Méfeni jsme provedli na 36
kadaveroznich preparatech dolnich koncetin. VSechny preparaty byly pfed meéfenim
dopreparovany autory v plantarni oblasti MTP kloubu. Nejprve byly izolovany Slachy FHB a
Slachy m. abduktor hallucis se sezamskymi kiistkami a nasledné jsme subperiostalné uvolnili
Uponové Slachy od baze falangy. Poté jsme méfili vzdalenost od okraje falangy ke konci
uponu. V dalsi fazi jsme provedli resekci baze proximalniho ¢lanku v roviné kolmé na
dlouhou osu ¢lanku. Tato rovina probihala subchondralnim vrcholem konkavity kloubni
plochy a urcuje pocatek tiponu FHBT. Druhou méfenou hodnotou byla vzdalenost konce

uponu od této roviny. Nakonec jsme zméfili celkovou délku zakladniho ¢lanku (Obr. 23).
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Obr. 23. a — plantarni pohled na I. MTP kloub, 1 — medialni 2 — lateralni slacha FHB
odklopend plantirné, 3 — resekovand baze proximdlni falangy, b - laterdlni pohled na I.
metatarzofalangedlni kloub, a — rovina kolmd na dlouhou osu falangy jdouci subchondralni
spodinou  konkavity kloubni plochy, b —vyslednd rovina doporucené konecné resekce
proximdlini falangy, ¢ — rovina prochdzejici koncem uponu laterdlni slachy FHB.

2.3. Vyvoj nahrady 1. MTP kloubu
V prvni fazi jsme provedli anatomickou studii scilem stanoveni tvaru a rozmérh
drefiové dutiny distalni poloviny prvniho metatarzu a proximalni poloviny zakladniho ¢lanku

palce na 30 kadaverdznich preparatech 1. MTP kloubu. (Obr.18).

47




Obr. 18. a — transversalni rez, b — sagitdlni 7ez I. MTP kloubem, 1 — proximalni clanek, 2 —
prvai metatars. Dole na obou snimcich jsou modely kotvicich cdsti falangedlni komponenty ve
trech velikostech.

Rezy byly nafoceny a nakalibrovany. Nésledné byl stanoven tvar a rozmér diefiovych dutin s
velikostni $kalou dle piedpokladaného tvaru kotvicich casti. (Obr.18). Pro stanoveni
kone¢ného tvaru a velikosti kotvicich ¢asti byly stanoveny rozméry M1, M2 a M3 u
metatarzalni komponenty a rozméry P1, P2 a P3 u falangedlni komponenty (Obr. 19). Pro
naméfené hodnoty jsme spocitali primér a dle jejich rozlozeni v histogramech ur¢ili zakladni

rozmérovou Skalu pro kotvici komponenty.

Obr. 19.




Dle zhotovenych snimku byl stanoven zakladni tvar kotvicich ¢asti. Tyto digitalni
modely byly nasledné testovany na vsech snimcich. (Obr. 20a). Na podkladé téchto modela
byly vytistény na 3D tiskarmné zkuSebni modely a nasledné otestovany spolu s dfefiovymi
frézami na kadaveroznich preparatech (Obr.20b). Diky t&émto vysledkiim byl dokon¢en tvar
kotvicich casti spolu s frézami a finalizovana velikostni $kala. Poté byly opét vytvofeny

modely a odzkouseny na kadaveréznich preparatech.
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Obr. 20. a — snimek sagitdlniho Fezu I. MTP kloubu se zobrazenymi konturami kortikalni
kosti. Modie zobrazen tvar metatarsdalni kotvici casti. Ovéfeni tvaru falangedini komponenty
priloZenim snimku modelu (1) do dreriové dutiny proximalniho clanku. b — odzkouseni modelu
kotvici ¢asti falangedlni komponenty na kadaveroznim prepardtu.

Dalsi ¢ast anatomické studie byla zhotovena na snimcich 58 suchych kadaveréznich
preparatt prvniho metatarzu vyfocenych z lateralniho pohledu s kalibra¢nim méfitkem. Cilem
této studie bylo ziskat radius zakfiveni kloubni plochy jako podklad tvaru a velikostni $kaly

artikulacéni metatarzalni plochy. Stejné méfeni jsme provedli i z dorzoplantarniho pohledu.

Pro zachovani dobré hybnosti kloubu u hemiartroplastiky je potieba zvolit vétsi ze dvou
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méfenych radiust, coz je v naSem piipadé mediolateralni. V opatném pfipadé by mohlo
dochdzet k vyraznému naruSovani chrupavky zafezavanim artikula¢ni plochy do hlavicky
IMTT. Tyto tdaje byly podkladem nejen pro radius jamky pro hemiartroplastiku, ale i pro
zhotoveni velikostni $kaly hlavicek metatarzalni komponenty. Dulezitym tudajem pro
kostrukci metatarzalni komponenty je uhel mezi hlavitkou a diafyzou prvniho metatarzu.
Tento sklon hlavicky vac¢i kotvici ¢asti pfiblizuje nahradu skute¢né anatomické situaci.
Vylep3enim hlavic¢ky je i ubrani 1/6 vrchliku z plantarni strany tak, aby nedochazelo k

mechanickému drazdéni sezamskych kistech a flexorového aparatu.

Obr.21. Boéni snimek suchého kadaverdozniho prepardtu prvniho metatarzu. a — cervend osa
predstavuje rovinu hlavicky prvniho metatarzu, b — ¢ervend osa diafyzy prvatho metatarzu, c
— kruznice priloZzend ke stanoveni jejiho radiusu. Modry bod znaci iuhel osy hlavicky a
metatarzu.

Dle nami ziskanych vysledkl z anatomickych studii byly vyrobeny originalni kotvici a

artikulacni komponenty spolu s kompletnim instrumentariem firmy MEDIN orthopaedics a.s.
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2.4, Klinické zhodnoceni nahrady PH — flex

Od ledna 2011 do roku 2016 jsme na Ortopedické klinice 1. LF UK a FN Motol
provedli 35 implantaci totalni nahrady MEDIN, nové pojmenované PH — flex, u 31 pacientt.
Primérny v&k pacientll v dobé implantace byl 57.7 let (39 - 72). V souboru bylo zastoupeno
29 7en a 2 muzi. Pro klinické hodnoceni jsme pouzili jako v ptipadé nahrady ToeFit Plus®
AOFAS skore stanoveni rozsahu hybnost a bolesti pomoci VAS. Pfi kazdé kontrole jsme opét
provedli RTG snimek ke zhodnoceni postaveni nahrady a osteintegrace. V pfipadé
pfitomnosti radiolucentni linie jako znamky uvolnéni v oblasti kotvici ¢asti byl tento fakt

zaznamenan, stejné jako ostatni komplikace.

2.5, Statistika

Pro viechny &iselné parametry byl stanoven priimér, smérodatna odchylka a rozpéti.
Rozlozeni ¢iselnych soubort bylo provedeno pomoci Shapiro — Wilkova testu. K porovnani
hodnot parametrickych souborti (AOFAS, ROM, VAS) jsme pouzili Studentiiv t-test. Graty
rozloZeni ¢iselnych hodnot a vSechno testovani bylo provedeno programem Statistica 9 a 10

od spole¢nosti Statsoft” .
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3. Piehled a cile publikaci

3.1. BARTAK, V., POPELKA, S., HROMADKA, R., PECH, J., JAHODA, D., SOSNA,

A. TOEFIT-PLUS® system for replacement of the first metatarsophalangeal joint. Acta Chir

Orthop TraumatolCech., 77: 222-227,2010.

http://www .achot.cz/detail . php?stat=37 1

V prvni publikaci jsme provedli prvni zhodnoceni ndmi implantovanych 19 totalnich
nahrad a devét hemiartroplastik ToeFit Plus® , implantovanych mezi roky 2005 a7 2009.
Jedna se o prvni implantat moderniho typu uréenc¢ho pfimo pro I. MTP kloub pouzivany na
na$i klinice. U vSech pacientl jsme hodnotili rozsah pohybu AOFAS skore, bolest pomoci
VAS (visual analog scale), rozsah hybnosti, a to bezprostfedné pfed operaci, ve 3 mé&sicich po
operaci a v dobé pozorovani. V souboru pacientil jsou zastoupeny majoritné Zeny, a to
v pomeéru 8:1. Tento pomér je typicky v indikaci nahrady I. MTP kloubu, jelikoZ Zeny kladou
vétdi diraz na zachovani hybnosti kloubu a jejich pohybové naroky nejsou v porovnani
smuzi tak velké. Dalsim bodem hodnoceni bylo porovnani totalnich ndhrad a
hemiartroplastik. V klinickém hodnoceni jsme nalezli nepatrné lepsi hodnoty u souboru
hemiartroplastik. Tento rozdil v8ak nebyl statisticky vyznamny. Diky menSimu poctu
komplikaci se jevi implantace hemiartroplastiky vyhodnéjsi. Na limitaci téchto vysledki je

viak kratka doba pozorovani.

52




32. BARTAK, V., HERT, J., STEDRY, J., POPELKA Jr., S., POPELKA, S,
HROMADKA, R. Long-term results of total joint arthroplasty and phalangeal

hemiartroplasty of the first metatarsophalangeal joint using the ToeFit Plus®™ systém. Foot
Ankle Surg. 28: 56-61,2022.

https://www sciencedirect.com/science/article/pii/S 126877312 10002667via%3Dihub

V této praci jsme provedli dlouhodobé zhodnoceni souboru pacientl z pfedeslé prace,
roz§ifené o implantaci tfi hemiartroplastik. Pravé dlouhodobé vysledky pfinaseji skute¢ny
nahled na 1uspésnost implantatu. Doba sledovani u souboru totalnich nahrad byla 12,2 let a u
souboru hemiartroplastik 11,1 let. V souboru totalnich nahrad doslo ke zlepSeni AOFAS
skore z 37 predoperaéné na 79 v dobé posledni kontroly u pfezivSich implantat, respektive
z45 na 86 u souboru hemiartroplastik. Pies tyto dobré klinické vysledky prezivich
implantath byl pocet revizi u totalni nahrady 7 (37 %) a ve skupin& hemiplastik dvé revize (17
%). Maximum revizi totalnich nahrad bylo provedeno vrozmezi 5 az 7 let po
primoimplantaci. U hemiartroplastik byly revizni operace provedeny po deseti letech od
primoimplantace. Vétsina reviznich operaci byla provedena z diivodu aseptického uvolnéni
s progresi bolestivosti a omezeni hybnosti. Jako pfi¢inu shledavime Spatny osteointegracni
potencialni povrch kotvicich ¢asti. Pravé vysoké procento reviznich operaci nas vedlo

k ukonceni implantaci této nahrady.
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3.3.BARTAK, V., HROMADKA, R., FULIN, P, JAHODA, D., SOSNA, A., POPELKA,
S. Anatomical study of flexor hallucis brevis insertion: Implications for clinical practice. Acta

Chir Orthop Traumatol Cech., 78: 145-148,2011.

http://www .achot.cz/detail php?stat=435

Treti publikace, ktera je pouZita pro tuto praci, je anatomicka studie flexorového
aparatu a Uponu $lach kratkého flexoru I. MTP kloubu. Studie probihala v Anatomickém
ustavu 1. LF UK v Praze v roce 2010. Ve svétové literatufe jsme nasli pouze jednu publikaci
zabyvajici se touto problematikou. Vlastni mefeni délek uponovych mist FHB nebylo zatim
publikovdno, ¢imZ je tato prace unikatni. Data byla ziskana preparaci 36 kadaveroznich

preparatii.
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34. HROMADKA, R., BARTAK, V., SOSNA, A., POPELKA, S. MEDIN implant of the

first metatarsophalangeal joint. Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 79: 124-130, 2012.

http://www .achot.cz/detail.php?stat=534

Ve &tvrté publikaci je detailné popsan vyvoj nahrady MEDIN vlastni kostrukce. Vyvoji
predchazelo nékolik anatomickych a ovérovacich studii tak, jak je popsano v metodice.
Vysledkem je necementovany titanovy implantat s nastfikem syntetického hydroxyapatitu
(Arbond, firmy Artech). Volba tohoto povrchu méla vyrazné zvysit osteintegraéni schopnost
kotvicich ¢asti a pfedejit tak aseptickému uvolnéni. Materialy pro artikulaéni povrchy jsou
obvyklé pro moderni implantaty: falangealni plocha z UHMWPE (ultra high molecular
weight polyetylene) a metatarzalni artikulaéni plocha chrom- kobalt- molybdenové (Co- Cr-

Mo) oceli. Hemiartoplastika je falangealniho typu s artikulaéni plochou z Co-Cr-Mo oceli.
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3.5.POPELKA jr., S., HROMADKA, R., BARTAK, V., KLOUDA, J., LANDOR, L.,
POPELKA S. Our experience with the total replacement of the first metatarsophalangeal

joint by medin PH-flex. Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 84: 380-385,2017.

http://www .achot.cz/detail . php?stat=924

V posledni paté praci pouzité pro tuto habilitaéni praci hodnotime stfednédobé

vysledky totalni endoprotézy PH- flex, plivodné pojmenované MEDIN, s primérnou dobou

pozorovani 3 let (0.9 — 5,5). Klinické vysledky ukazuji na velmi dobrou funkci nahrady ve

sttednédobém apektu. JelikoZz nebylo zaznamenano aseptické uvolnéni, lze soudit, Ze volba

osteointegra¢niho povrchu byla spravna. Jako u zminénych studiii nahrady Toe-Fit Plus

rozhodnou o uspésnosti nahrady az dlouhodobé vysledky.
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4. Diskuse

'3

4.1. Operaéni 1é¢ba niz3ich stadii hallux rigidus

Zakladnimi opera¢nimi technikami pouZivanymi u niZSich stadii artrozy I. MTP
kloubu jsou cheilektomie, deflekéni osteotomie proximalniho ¢lanku dle Moberga nebo
zkracovaci osteotomie prvniho metatarzu dle Youngswicka. Vysledky téchto vykoni maji
dobré vysledky pfi zachovani indikaénich kritérii. Pouziti deflekéni osteotomie dle Moberga v
kombinaci s cheilektomii je zakladnim vykonem u L. a II stadia. Maes et all. (2020) ve své
studii uvadéji signifikantni zlepSeni hybnosti kloubu a tstupu bolestivosti v horizontu
dvouletého pozorovani po provedené operaci. Indikaci k provedeni Youngswickovy operace
je primarné prodlouzeny prvni metatarz s postizenim MTP kloubu I. a 1I stupn& Dobré
dlouhodobé vysledky této metody doklada ve své praci Slullitel et all. (2020). Na souboru 61
pacientii s primémou dobou pozorovani 54 mésicli od operace popisuje vyborné klinické
vysledky. AOFAS u zadného pacienta v dobé sledovani nekleslo pod 75 bodii a u Zadného
pacienta nebylo zatim potieba provedeni artrodézy. Dalsi operaéni technikou u L a 1I. stadia
je distalni obloukova osteotomie hlavicky metatarzu. Z biomechanického hlediska je cilem
této operace dosazeni flekéniho postaveni hlavicky vedouci ke zvyseni rozsahu dorzalni flexe
a zaroven ke zmenSeni tlaku baze falangy na hlavicku. Velmi dobrého vysledku u souboru 33
pacientli s primérnou dobou pozorovani 36 mésicti udava Voegeli (2017). U souboru doslo k
signifikantnimu zvétseni AOFAS z pfedopera¢ni hodnoty 41.5 na 89,1 v dobé& posledni

kontroly.
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Zcela novym postupem v lécbé malo rozvinutych stadii se stalo pouziti umeéle
chrupavky na bazi polyvinylalkohol hydrogelu (PVA). Brandao (2020) et al. uvadi ve studii
srovnavajici 52 implantovanych hemiplastik Cartiva a 23 cheilektomii v pétiletém hodnoceni
lepsi klinické vysledky u pacientd po cheilektomii. Ve srovnavaci studii 103 pacientd po
implantaci hemiartroplastiky z PVA a 52 pacienti po Mobergové osteotomii s dobou
sledovani 24 meésicii uvadi Eble (2020) signifikantné nizsi bolestivost u pacientii s osteotomii
nez s impalntovanym PVA, ktefi viak vykazuji signifikantni zlepSeni v klinickém hodnoceni
ve srovnani pfedoperacnich a pooperacnich vysledkil. Zajimavosti studie je velmi vysoké
procento preziti implantith z PVA. Zaznamenali pouze dvé selhani v obdobi 24 mésici.
Naproti tomu Cassinelli (2019) uvadi na souboru 60 pacienti s nahradou hlavice z PVA
selhani u 20 % nahrad vyzadujicich reoperaci, z nichz v osmi pfipadech byla provedena
konverze na artrodézu. I pfes klinické zlepSeni po implantaci hodnoti vysledky této metody
jako primérné s nutnosti piehodnoceni indikac¢nich kritérii.

Pouziti bifazického, osteochondralniho, biodegradibilniho materialu na bazi aragonitu
pii lécbe stfedné pokrocilého hallux rigidus se zda byt daleko perspektivnéj§i metodou nez
PV A nahrada. Velmi dobré vlastnosti v nahradé hyalinni chrupavky a subchondralni kosti se
potvrdily nejen v preklinickych zkouskach, ale i v lé¢bé izolovanych osteochondralnich
defektii v oblasti kolena a hlezna. Drobnic (2021) na souboru 20 paceintii s dvouletou dobou
pozorovani udavé velmi dobré klinické vysledky pti pouziti materialu Agili-C™ . U viech
pacienti byla provedena kontrolni magneticka rezonance s prikazem piestavby

biodegradabilniho materialu spojené s regeneraci kloubni chrupavky a subchondralni kosti.

42. Artrodéza
Nejcastéjsim lécebnym postupem pii feSeni rozvinutych stadii hallux rigidus v

poslednich tfech dekadach se stala artrodéza I. MTP kloubu. Velky vliv na dobré vysledky a
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rozvoj této metody meél vyvoj modernich osteosyntetickych implantati pouzivanych k
zajiSténi primarni stability artrodézy. V soucasné dobé jsou pro fixaci pouzivany dorzalné
umisténé thlové stabilni dlahy nebo dva Srouby opatfené dvojim stoupanim k zajisténi
komprese. V odborné literatufe se setkavame s mnoha jak biomechanickymi, tak klinickymi
studiemi srovnavajici ob& metody. Pravé kombinace pouziti zkfiZzenych kanalizovanych
Sroubil a ,.cup and ball” resekce je nejpouzivanéj$im operacnim postupem. Nejcastejsi
komplikaci provedeni artrodézy je neprohojeni zfuzovaného kloubu vedouci ve vétSing
piipadi k bolestivosti pfi chiizi a nutnosti reoperace. Asif (2018) v praci hodnotici tuto
metodu u 166 artrodéz udava 11 (6,6 %) radiologicky prokdzanych neprohojenych artrodéz, z
nichz 4 (36 %) vyzadovalo reoperaci. Zajimavosti této prace je nalez vysSiho vyskytu
pakloubll u muzi. Ve shodé s témito vysledky je i souborna prace Roukisova (2011), ktery
udavd 54 % radiologicky neprohojenych artrodéz se srovnatelnym procentem
symptomatickych pfipadd.

Ackoliv je ztuzeny kloub zbaven hybnosti, pfi dobrém postaveni dézy nedochazi k
véts§im problémim pfi odvijeni nohy pfi chtizi a prvni paprsek nohy tak splituje svou funkci
(Rzonca 1983; Coughlin 1994, Filip 2008). Pfi srovnani nahrady a artrodézy je zajimavym
jevem nizsi bolestivost a vétsi spokojenost u pacientii s nahradou v kratkodobém hodnoceni. S
pfibyvajicim odstupem od operace se hodnoceni bolesti a spokojenosti pacienti pieklapi na

stranu artrodézy (Stone 2017).

4.3. Nahrada 1. MTP kloubu

U pacientil, ktefi odmitaji artrodézu, je totalni nidhrada a hemiartroplastika dal3im
moznym FeSenim u rozvinutého hallux rigidus. Pravé implantace nahrady se stala alternativou
k artrodéze 1. MTP kloubu. V souborné metaanalyze 46 hodnoticich studii na 1868 pacientech

porovnal Franca (2021) 570 artrodéz, 690 totalnich nahrad a 608 hemiartroplastik. Artrodéza
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vykazuje v praméru 80 bodi AOFAS skore i v dlouhodobém horizontu. Nejcastéjsi totalni
nahradou je ToeFit Plus, zastoupena v souboru 300krat. Soubor totdlnich nahrad vykazuje
velmi dobré vysledky vyjadfené pomoci AOFAS (rozpéti 80-100) s nulovym procentem
selhani do dvou let od operace. Ve tfech letech je vSak procento pieziti 76 %. U
hemiartroplastik je naopak procento selhani v dlouhodobém hodnoceni nizké. Z toho vyplyva,
7e hemiartroplastika poskytuje dobrou alternativu artrodéze pii zachovani hybnosti kloubu.
Nevyhodou této studie, stejné jako jinych metaanalyz, je nesourodost hodnocenych soubort,
piesto tato prace velmi dobfe nastifiuje problematiku moZnosti feSeni rozvinutych stadii
hallux rigidus.

Zhruba $edesatileta historie endoprotetiky . MTP je pfehledné zachycena v tivodu této
prace. Vratime-li se k vyse citované metaanalyze Franca (2001) a jinych studii srovnavajicich
artrodézu a nahrady I. MTP, naskytne se otizka, zda muZe endoprotetika konkurovat
artrodéze. Odpoved’ se skryva v zachovani hybnosti. Pravé diky tomuto faktu ma implantace
totalni nahrady nebo hemplastiky své opodstatnéni. Dojde-1i u artrodézy k dobrému prohojeni,
lze stav povazovat za doZivotné neménny a klinické hodnoceni zlistava vysoké. Naproti tomu
u nahrad lze s pfibyvajicim vékem oCekavat postupné selhavani. A prave na eliminaci tohoto
faktu je zameéfena snaha vSech konstruktéril v historii endoprotetiky.

Implantaty, u kterych dochazelo k velkému procentu selhani, byly kotveny pouze do

ras
1

spongiozni kosti. Mechanickym namahanim dochazelo k ,plavani” nahrady s naslednym
uvolnénim a selhanim (Giannini 1991, Joplin 1971 Seeburger 1964, Swanson 1973). Stejné
tak 1 kotveni pomoci kostniho cementu se v endoprotetice I. MTP kloubu neujalo (Weil 1984,
Johnson 1981). Teprve v roce 1986 vyvinul Swanson titanovou necementovanou nahradu ve
form¢ hemiartroplastiky. Primarni fixace byla zalozena na kontaktu titanového povrchu

kotvici ¢asti s kortikalni kosti distalniho metatarzu a sekundarni fixace na osteointegraci —

vrastani kosti do povrchu protézy. Tato nahrada se diky velice dobrym klinickym vysledkim
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a do té doby relativné malému procentu uvolnéni stala vzorem pro soucasnou generaci
nahrad. Nejpouzivangj§im implantitem z této nové generace se stala nahrada ToeFit® Plus.
Principem kotveni tohoto implantatu je kontakt titanového povrchu protézy s wvnitini
kortikélni kosti I. MTP a proximalni falangy (Seeber 2002; Seeber 2007; Bartak 2010). Na
zakladé mé osobni korespondence s jednim z autorii této nahrady Dr. Jurgenem Knesslem, se
autofi inspirovali kotvenim dentalnich implantatd. Pro zvySeni primarni fixace jsou kotvici
¢asti opatfeny jemnym zavitem. Pfi implantaci je nutno kuzelovou kotvici ¢ast, odpovidajici
tvarem vnitinimu tvaru dfeflové dutiny, do dutiny zasroubovat. Tim je dosaZeno vynikajici
priméarni fixace. Pravé dodrzeni nejvice odpovidajiciho tvaru kotvici ¢asti s tvarem dfefiové
dutiny ur€ené vnitini kortikalis bylo i na§im zamérem. S timto cilem byly provedeny prvni
anatomické studie. Oproti ndhradé ToeFit® Plus jsme jsme zvolili tvar rotaéniho elipsoidu u
falangedlni ¢asti a rotaéniho kuZelu u metatarzalni ¢&asti. Tim jsme docilili maximalni
kontaktni plochy mezi nahradou a kosti. Podobnou filosofii konstrukce na zakladé
anatomickych studii nalezneme i u jinych implantati (Sorbie 2008). Pii druhé pitevni
zkousSce jsme ovefili spravnost zvolenych velikosti a tvaru kotvicich ¢asti. Dalsi odli§nosti
nami konstruované protézy je sklon hlavicky metatarzalni komponenty vii¢i kotvici ¢asti. Ten
je dle naSeho nazoru zasadni pro obnoveni rozsahu dorziflexe. S touto myslenkou pfisli jiz
LaPorta u nahrady Sutter (Jarvis 1986) V soucasnosti tuto Upravu nachazime u vétsiny
nahrad. Typickym pfikladem je nahrada Roto-Glide (Kofoed 2009).

Dalsim vylepSenim metatarzalni komponenty nahrady PH flex je sneseni vrchliku jeji
hlavicky s cilem zabranit drazdéni flexorovych slach. S touto koncepci pfisel jiz v roce 1982
Sutter u falangedlni silikonové nahrady. Tato nahrada, stejné jako jiné silikonové implantaty,
se v klinické praxi vyznamngji neujala (Swanson 1972; Freed 1993: Smetana 2003). Naproti
tomu se obdobnou tipravou setkdvame u uspéiného implantitu MOVEMENT ™ Great Toe

System.
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Jednim z hlavnich problémut endoprotetiky je aseptiké uvoliiéni. Pravé Spatné zvoleny
povrch ndhrady ToeFit® Plus, nezajistujici dostateénou osteointegraci, vedl k vysokému
procentu selhani. Ke zlepSeni sekundarni osteointegrace a diky tomu i snizeni rizika
aseptick¢ho uvolnéni jsme kotvici ¢asti opatfili povrchem z titanové slitiny a syntetického
hydroxyapatiut ARBOND® americké firmy ARTECH. Tento povrch vynikd vybornymi
osteoinduktivnimi vlastnostmi podporujici navazani osteoprogenitorovych bunék, ¢imz je
vyrazné zlep3ena sekundarni osteointegrace (Landor 2009; Geesink 1993; Mouzin 2001;
Ghalambor 2002). Dalsi vvhodou je makroporézni Gprava nastiiku, ktera dale osteointegracni
vlastnosti potencuje. Tyto vlastnosti jsou podloZeny vysledky mnoha experimentélnich i
klinickych studii (Sun 2001; D Antonio 1996). Na nasi klinice jsme si tyto vlastnosti ovéfili
na nékolika implantatech, napf. pouZitim na femoralnich dficich totalni nahrady kycelniho
kloubu Walter (Landor 2009). Koneénym potvrzenim dobré volby se staly vysledky v nafem
souboru implantovanych nahrad, kdy jsme zatim nezaznamenali aseptické uvolnéni. Ackoliv
nemame k dispozici dlouhodobé vysledky, uz nyni lze fici, Ze nahrada nasi konstrukce patii
z hlediska aseptického uvolnéni k velmi usp&Snym. Obdobnou koncepci volby povrchu zvolili
i u jiz zminované nahrady RotoGlide, kterd vykazuje vyborné vysledky s minimalnim
procentem uvolnéni. Kofoed et al. (2018) dokonce ve svém souboru 80 nahrad s dobou
sledovani 7-15 let neuvadi zadnou revizi pro aseptické uvolnéni. Naproti tomu u nahrady
ToeFit® Plus se s piibyvajici dobou pozorovani setkavame s vysokym procentem aseptického
uvolnéni, pohybujiciho se mezi 13 — 30 %. Stejny trend potvrzuji i vysledky naseho souboru
(Bartak 2021). Jednim z modernich implantati je 1 tfikomponentova ndhrada METIS
s anatomickou metatarzalni komponentou. Tato ¢ast je nasazena na zmodelovanou hlavicku a
fixace je nasledné zavisla na osteointegraci do makroporézniho povrchu. Tento koncept je
odlisny od vétsiny implantati kotvenych nitrodfeniové. Wassink et al. (2017) ve svém souboru

55 implantath nachazi 18 pfipadd, kdy je pfitomna radiolucentni linie mezi metatarzalni
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komponentou a hlavi¢kou, po dvou letech sledovani. Pfesto hodnoti 87 % pacienti operaci
pozitivné.

Pfi pohledu na klinické vysledky nahrady PH-flex vidime srovnatelné vysledky
jako u ostatnich modernich implantati. Po jednom roce se primémy rozsah pohybu ustalil na
hodnoté 36° (rozsah, 15°-60°). Pfi delsim sledovani mizeme vidét mirné zmen$ovani rozsahu
pohybu, které viak neni statisticky vyznamné. Pravé toto postupné omezovani rozsahu
pohybu, zejména na vrub dorziflexe, je vSeobecnym problémem endoprotetiky I. MTP
kloubu. Pro dosaZeni dostateéného rozsahu pohybu je nutné uvolnéni kloubniho pouzdra
prvniho MTP skloubeni. a to zejména plantirné, spojené s uvolnénim sezamskych kiistek a
odstranénim jejich osteofytd. V ¢asném pooperaénim obdobi, tj. do dvou mésicil, je nutna
spravné vedena a intenzivni rehabilitace. Ta by vSak neméla narudit proces osteointegrace
kotvici komponenty do kosti. Ve srovnani se soubory implantati Rotoglide, ktery je
predstavitelem moderniho Gspé&ného implantatu, jsou klinické vysledky naseho implantatu
srovnatelné. V naSem souboru doslo ke zlepSeni AOFAS skore z 55.6 (35-65) predoperacné
na 808 (65-95) vdobé posledni kontroly. Kofoed et al. (2017) u implantatu Rotoglide
vykazuje zlepSeni v AOFAS skore z 40 na 95. Tunstall (2017) ve svém souboru 33 nahrad
RotoGlide, ktery je svou strukturou a dobou pozorovani velmi podobny nasemu souboru,
udava zlepSeni AOFAS skore z 414 (17-67) na 76 (29-100) a zlepSeni primérné hybnosti z
32 na 61 stupni. Ve srovnavaci studii 25 nahrad RotoGlide a 49 artrodéz nachazi Richter
stejné klinické vysledky, vyjma rozsahu hybnosti u obou soubort. Uplatnéni nahrady
v klinické praxi podklada i nulovym procentem selhdni (Richter 2019). U celosvétove
nejpouzivangjiiho implantitu v obdobi mezi roky 2000 a 2010 ToeFit* Plus, jak je patrné
z nadich souborti i jinych souborti (Seeber 2007, Bartak 2021, Gupta 2017), vidime relativné
dobré klinické vysledky, aviak vykoupené vysokym po¢tem uvolnénych implantat. Prave

diky zlepSeni osteointegrace nahrad spojené s dobrymi stfednédobymi klinickymi vysledky
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lze do budoucna ocekavat i dobré dlouhodobé wvysledky. Pouziti nahrady v lécbé u
rozvinutych stadii hallux rigidus zaujima plnohodnotné misto vedle artrodézy.
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