Univerzita Karlova

2. lékarska fakulta

Doktorsky studijni program: Experimentalni chirurgie

MUDr. Jiri Jurca

Chirurgicka 1écba pokrocilé osteoartrozy 1. karpometakarpalniho kloubu ruky

Surgery Treatment in Advanced Osteoarthritis of the Thumb CMC Joint

Dizertacni prace

Skolitel: prof. MUDr. Vojtéch Havlas, Ph.D.

Praha 2023



Prohlaseni

ProhlaSuji, ze jsem disertacni praci zpracoval/a samostatn¢ a Ze jsem fadné uvedl a citoval
vSechny pouzité prameny a literaturu. Sou€asné prohlasuji, ze prace nebyla vyuzita k ziskani

jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym uloZenim elektronické verze mé prace v databazi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za 1Ucelem soustavné kontroly podobnosti

kvalifika¢nich praci.

V Praze, 31. 10. 2023
JIRI JURCA



Podékovani

Réd bych podekoval svému skoliteli prof. MUDr. Vojtéchu Havlasovi, Ph.D. za odborné
vedeni, motivaci a trpélivost v pribéhu studia. Déle pak dékuji vSech spoluautorim
publikaci, na jejichZ podkladé byla vypracovana tato dizertacni prace.



Chirurgicka 1é¢ba pokrocilé osteoartrézy 1. karpometakarpalniho kloubu
ruky

Abstrakt

Tato prace se zabyva problematikou 1écby pokrocilych stadii degenerativniho postizeni
kotenového kloubu palce ruky — rhizartrézy. Kloubu, ktery je kliCovy pro opozici palce, tedy
pro uchop a jemnou motoriku ruky. Na zaklad¢ standardnich vysetfovacich metod a pfesné
stanovenych kritérii hodnoceni rozsahli hybnosti palce, sily hrubého i1 jemnych uchop,
k Cemuz nam slouzi experiment studie, funk¢niho hodnoceni a hodnoceni bolestivosti
a celkové spokojenosti pacienta tato prace porovnava v soucasnosti nejuzivanéj$i metody
1é¢by pokrocilé osteoartrozy 1. karpometakarpalniho (CMC) kloubu III. a IV. stupné dle
Eaton-Littlera. Artrodézu, zajist'ujici dobrou stabilitu a silu palce v ichopu, ale na ukor
omezeni rozsahu hybnosti a ztraty jemné motoriky ruky. Resekéni artroplastiky, Sirokou
skupinu operacnich technik jejichz spolenym jmenovatelem je trapeziektomie, u nichz bez
ohledu na provedeni ¢i neprovedeni §lachového interpozita, Slachového zavésu ¢i dokonce
rekonstrukce vazii pomoci $lachy dojde k oslabeni sily a stability stisku a ichopu a do jisté
miry irozsahu ¢i spiSe kvality hybnosti palce. A implantaty, at’ jiz nahrazujici trapézium po
resekei €i totalni ndhrady TMC (trapeziometakarpalniho) kloubu, které zachovavaji vysku I.
sloupce a osu centrace, v piipad¢ totalni endoprotézy (TEP) stted centrace CMC kloubu
palce. Cilem prace je prokazat, ze pro dosaZeni co nejlepSiho klinického a funkcniho
vysledku operace 1 celkové spokojenosti pacienta je zcela zdsadni minimalni zdsah do
vazivového aparatu kloubu a okolnich kolem kloubnich struktur a zejména pak zachovani
vysky 1. paprsku a centra rotace palce. V soucasnosti tyto pozadavky splituje TEP I. CMC
kloubu palce ruky, kterou tak povazujeme za metodu volby pokrocilé osteoartrozy TMC

kloubu.

Klicéova slova

Artrodéza, artroplastika, karpometakarpélni kloub, opozice palce, osteoartrdza, palec ruky,
rhizartrdza, stabilita, sila stisku, totalni endoprotéza, trapeziektomie, trapeziometakarpalni

kloub, tchop



Surgery Treatment in Advanced Osteoarthritis of the Thumb CMC Joint

Abstract

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

all of the previously named parameters.

Keywords

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

trapesiometacarpal joint, grip



SEZNAM ZKRATEK

AbPB abductor pollicis brevis

AbPL abductor pollicis longus

AdP adductor pollicis

CMC karpometakarpalni

Ca karcinom

DASH disabilities of the arm, shoulder and hand
DSSA dynamic suspension-sling arthroplasty
ECRL extensor carpi radialis longus

EPB extensor pollicis brevis

EPL extensor pollicis longus

ECRB extensor carpi radialis brevis

ECU extensor carpi ulnaris

EDC extensor digitorum communis
EDM extensor digiti minimi

EI extensor indicis

kg kilogram

lbr libra

FCR flexor carpi radialis

FDP flexor digitorum profundus

FPB flexor pollicis brevis

FPL flexor pollicis longus

FCU flexor carpi ulnaris

FDS flexor digitorum superficialis
Fmax maximalni svalova sila

HA hyaluronova kyselina

HDA haematoma distraction arthroplasty
HK horni koncetina

IA intraartikularni

10D interosseus dorsalis



(0] interosseus palmaris

IP interphalangealni

LAOP ligamentum anterior obliquum profundus
LAOS ligamentum anterior obliquum superficialis
LIM ligamentum intercapale

LDR ligamentum dorsoradiale

LPO ligamentum posterior oliquum

LR ligament reconstruction

LRTI ligament reconstruction and tendon interposition
MCP metakarpophalangedlni

MTC metakarp

N Newton, jednotka sily

NSA nesteroidni antiflogistika

NSAID non-steroidal anti-inflammatory drugs

OP oponens pollicis

PA posteroanteriorni

PDS polydioxanone suture

PE polyethylen

PIP proximalni interphalangealni

PIR postizometricka relaxace

PL palmaris longus

PT parcialni trapeziektomie

PTFE polytetrafluorethylen

RA revmatoidni artritida

RF retinaculum flexorum

Rhb rehabilitace, rehabilita¢ni

RU radioulnérni

RTG rentgen, rentgenovy/-a/¢, rentgenologicky/-a/-¢

SYSADOA symptomaticky pomalu ptsobici léky pii osteoartrdze
SKT syndrom karpalniho tunelu

ST skafotrapezialni



STT skafotrapezotrapezoidni

SUS syndrom ulnarniho sulku

TENS transkutanni elektricka nervovéa stimulace
TEP totalni endoprotéza

TI tendon interposition

TJA total joint arthroplasty

T™™C trapeziometakarpalni

TSA tendon suspension arthroplasty

TT totalni trapeziektomie

VAS visual analogue scale
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1. UVOD

Lidska ruka je slozitym komplexnim organem umoziujicim celou fadu funkci, kde vedle
smyslové, komunikacni a oporné, je to zejména funkce tchopova a manipulac¢ni. Tim ma

pro ¢lovéka absolutné nezastupitelnou roli.

Uchop a manipulace s pfedméty jsou umoznény opozici palce viigi ostatnim prstiim. Tento
anatomicky a funk¢ni rys miizeme nalézt pouze u ¢lovéka a primat. Ruka ma pét prsti, ale
palec je dominantni, a to diky pravé svému postaveni vici ostatnim prstim. Pohyb palce do
opozice je zajistén tvarem, stavbou a biomechanikou I. karpometakarpalniho (I. CMC) nebo-
li trapeziometakarpalniho (TMC) kloubu. Pohyby v TMC kloubu vedle prostého uchopu

umoziuji rovnéz jemnou motoriku ruky.

Jednim z péti lidskych smysli je hmat, ktery pomoci receptorii a volnych nervovych
zakonceni v kiizi zejména konecki prsti rukou umoziuje ziskavat vjemy jako je tlak, bolest,

chlad, teplota, vibrace, atd.

Podénim ruky navazujeme socidlni kontakt. Ruka se uplatiiuje v nonverbalni komunikaci
u hluchonémych nebo formou gest spolecné s grimasami jako soucast béZné komunikace

k lepSimu vyjadieni smyslu tstniho sdéleni.
Oporna funkce ruky se uplatniuje jiz od kojeneckého obdobi az do pozdniho véku.

Ruka je nezbytna v kazdodennim Zivoté a to nejen pii pracovnich aktivitich a ¢innostech
¢lovéka, ale zejména v ramci zékladnich ukonli sebeobsluhy. Funkce ruky tak vyznamné
ovlivituje kvalitu Zivota. Z anatomického hlediska je komplex ruky a zapésti velice slozity.
Vedle kloubnich ploch kosti pfedlokti vietenni a loketni se skladd z 27 kosti, ztoho
8 zapestnich, 5 zaprstnich a 14 ¢lankl prsti. Tyto kosti jsou kloubnimi plochami pomoci
kloubnich pouzder a zejména v oblasti zapésti slozitych systémem vazi vzajemné spojeny
v jednotlivé klouby, které spole¢né s upony vazi, Slach a kratkych svald ruky vytvaii slozity

funk¢ni aparat. Ruka je tak bez diskusi nejsofistikovanéj$im nastrojem ¢lovéka.

Existuje cela fada vrozenych vad, urazl i pourazovych stavli a degenerativnich onemocnéni,
kterd mohou ¢astecné 1 vyrazn€ omezit ¢i dokonce zcela znemoznit funkci ruky jako celku
nebo jeho ¢asti. Tato prace pojednava o operacni 1é€bé pokrocilé osteoartrozy 1. CMC
kloubu. V Ceském pisemnictvi je casto uvadéna jako ,rhizartroza®. Pravé postizeni
kotenového kloubu palce vede od pocatecni bolestivosti, oslabeni sily stisku a uchopu
postupné k omezeni hybnosti palce do opozice, zhorSeni jemné motoriky az pfipadné jeji

ztraté pii rozvoji sekundarnich deformit.
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2. OBECNA CAST

2.1. Klinicka anatomie I. CMC kloubu
Karpometakarpalni (CMC) kloub palce ruky, téz oznaCovany ,kofenovy*“ ¢i
trapeziometakarpalni (TMC) kloub je dvouosy (v jedné ose konvexni a v druhé konkévni)
sedlovity kloub mezi os trapesium a baseos ossis matacarpi primi. Mezi jednotlivymi kostmi
existuje diskrepance ve velikosti kloubnich ploch, kdy $ife baze prvniho metakarpu (MTC)
0 34% §ir$i nez distalni kloubni plocha na trapéziu, coz ovliviiuje stabilitu kloubu (Bettinger,

Berger, 2001; Pilny, Slodnicka, 2011).

Sedlovity tvar kloubnich ploch umoziuje vicerovinny pohyb ve smyslu flexe-extenze,
abdukce-addukce a axidlni rotace. Tim je dan znacny rozsah hybnosti, zejména opozice
palce, ktera je slozenym pohybem antepozice, flexe a pronace, pficemz palec rotuje kolem
své osy (Kapandji L.A., 2007).

Opozice palce je nezbytna pro uchop, kdy stabilita kloubu je, vedle tvaru kloubnich ploch,
zajisténa pomérné Sirokym a volnym kloubnim pouzdrem zesilenym vazy a Slachami
jdoucimi k palci. Kloubni pouzdro je natolik volné, Ze 1ze provést jeho distrakci az o 3mm.
Tento posun mizeme vysvétlit pribéhem palmérnich a dorsalnich zesilujicich ligament,
které jsou orientovany
pfevazné diagonalné (Trtik
L., 2011).

Pomérné slozity vazivovy
aparat zpevnujici kloubni
pouzdro a stabilizujici

kloub je tvofen celkem

Sestnacti  vazy, znichz

pouze sedm se ptimo podili
Obr. 1 (Pilny, Slodni¢ka, 2011) Anatomie CMC kloubu dle Bettingera

na vlastni stabilizaci. Popis
A: volarni strana (I — prvni metakarp, Il — druhy metakarp, 1 — LCU — lig. .
collaterale ulnare, 2 — LIM — lig. intercarpale, 3 — LAO — lig. anterior vazii CMC kloubu palce
obliquum, 4 — FR — retinaculum flexorum (lig. carpi transversum), 5 — vychazi z praci Bettingera
ADbPL — Slachy m. abduktor pollicis longus, 6 — FCR — §lacha m. flexor
carpi radialis, Tm — trapezium, S — skafoideum); a Bergera (Obr. 1).

B: dorzalni strana (I — prvni metakarp, I — druhy metakarp, III — tfeti
metakarp, 1 — LIM — lig. intermetacarpale, 2 — LPO — lig. posterior
obliquum, 3 — LDR — lig. dorsoradiale, 4 — AbPL — §lacha m. abduktor
pollicis longus, 5 — ECRL — §lacha m. extensor carpi radialis longus, Tm —
trapezium, Td — trapezoideum, C - capitatum)
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Primarnim stabilizatorem kotenového kloubu je ligamentum anterior obliqguum profundus
(LAOP), uvadény nékdy v literatufe jako ,,beak ligament (zobakovity vaz). Jedna se
o intraartikularni vaz upinajici se hranu kloubni plochy trapézia a prvniho MTC. Spolecné
s povrchovéji ulozenym kapsularnim vazem ligamentum anterior obliquum superficialis
(LAOS) zajistuje stabilizaci palmarni metakarpalni sub-/luxace. Ligamentum dorsoradiale
(LDR) uvadéné v literature také jako ,,Kuhlmanniv vaz“ je nejSir$im, nejsilnéjSim a
soucasn¢ nejkratSim kapsularnim vazem probihajicim véjifovité na dorsalni plose TMC
kloubu. Ligamentum posterior oliguum (LPO) je dorsadlnim kapsularnim vazem
rozprostirajici se na dorsoulnarni stran¢ trapézia a baze prvniho MTC mezi LDR a vazem
intermetakarpalnim. Vedle uvedenych kapsularnich vazl se na stabilit¢ TMC kloubu podili
1 vazy extrakapsularni. Jiz zminéné ligamentum intermetacarpale (LIM), jako dulezity
stabilizator umoziujici silnou opozici palce, probiha dorsovoladrné a radioulnarné od baze
druhého MTC pfi radidlnim okraji uponu Slachy
m.extensor carpi radialis longus (ECRL) a upina
se hrbol baze prvniho MTC, orientovany
ulnovolarné. Na né&j se také upinad ligamentum
collaterale ulnare (LCU) zacinajici na palmarni
strané trapézia. Na stabilizaci kotenového kloubu
palce se podili rovnéz ligamentum carpi
transversum oznacované také jako retinaculum

flexorum (RF).

Ke stabilit¢ kloubu a pohybim v prvnim CMC
kloubu pfispivaji rovnéz Slachy. Z laterdlni strany
se jednd o Slachu m.abductor policis longus
(AbPL) a spolecné sni probihajici Slachu

m.extensor pollicis brevis (EPB). Ulnarn€ od nich

probiha Slacha m.extensor pollicis longus (EPL).

Obr. 2 (Pilny, Slodni¢ka, 2011) Anatomie (Obr. 2). Slacha m.flexor carpi radialis longus
okolnich struktur prvniho karpometakarpalniho

kloubu: 1 — prvni metakarp (MI), 2 — druhy
metakarp (MII), 3 — tfeti metakarp (MIII), 4 —
Slacha m.extensor pollicis longus (EPL), 5 —
kozni vétev nervi radialis, 6 — lacha vryze na volarni ploSce trapézia probiha ke
m.extenzor policis brevis (EPB), 7 — §lacha
m.abduktor pollicis longus (AbPL), 8 — arteria
radialis, 9 — os trapezium trapézium stabilizovano z volarni plochy.

(FCR) pfi bazi tenaru prordzi samostatné¢ RF a

ulnarné od tuberositas ossis trapezii fixovana

svému uponu na bazi ILMTC (Obr. 1). Timto je
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2.2, Kineziologie I. CMC kloubu
Jak uz bylo zminéno, jedna se o dvouosy sedlovity kloub. Kloubni plocha na trapéziu je
v pfedozadnim sméru, tedy v kratké ose, konvexni a v mediolateralnim sméru, tedy dlouhé
ose trapézia, konkavni. Na kloubni ploSe baze prvniho MTC je tomu naopak — konkavni
plocha v ptfedozadnim a konvexni v mediolaterdlnim sméru. Tvarem kloubnich ploch
dochazi pti pohybu ve smyslu flexe-extenze a abdukce-addukce vzdy k automatické axidlni
rotaci, ktera je nezbytnou soucésti opozice palce. V samotném TMC kloubu se d¢je flexe-
extenze v rozsahu 53+/-11° a abdukce-addukce 42+/-4°. Skutecny kontakt kloubnich ploch
je v tomto bikonkavné-konvexnim kloubu omezeny. V neutralnim postaveni prvniho CMC
kloubu jsou kloubni plochy v nejmensim kontaktu. Naopak v krajni abdukci ¢i addukei je
kongruence kloubni ploch nejvétsi. Automaticka rotace je zajiSténa jemnou souhrou napéti
a relaxace vazl. Tato rotace je ovlivitovana i pohybem v metakarpophalangedlnim (MCP)

a interphalangealnim (IP) kloubu.

Aktivni pohyb palce je zajistovan svaly, které mizeme rozdélit na svaly palce zacinajici na
ptedlokti tzv. extrinsic a vlastni svaly palce ruky tzv. intrinsic. Mezi extrinsic svaly, které se
podili na pohybu ¢i stabilizaci palce v Gchopu, patii: m. flexor pollicis longus (FPL),
m. abductor pollicis longus (AbPL), m. extensor pollicis brevis (EPB) a m. extensor pollicis
longus (EPL). Mezi intrinsic svaly, které zarucuji presny a koordinovany pohyb palce
v ramci jemné motoriky ruky, patii : m. opponens pollicis (OP), m. abductor pollicis brevis
(AbPB), m. flexor pollicis brevis (FPB), m. adductor pollicis (AdP).

Na flexi palce se podili m. FPL, m. FPB a m. OP. Naopak extenzi palce zajiStuje m. EPL,
m. EPB a m. AbPL. Svaly m. AbPB a m. AbPL umoziuji abdukci. M. AdP, m. EPL spolu s
m. interossei dorsales (I0D) zprostfedkovavaji addukci. Tyto pohyby se odehravaji i v MCP
a [P kloubu, ¢imz se zvétSuje jejich rozsah.

Pohyby kotfenového kloubu palce jsou dan spolupraci mezi svalovym aparatem a vazy. Pti
abdukci se uplatiiuje stabiliza¢ni funkce vazi LIM a LOP, pti addukci LDR. Flexe je spojena
se stabilizaci pomoci vazii LAO a LDR, naopak extenze pomoci LPO a LDR (Zancolli E.A.
et al., 1987).

Opozice place ruky je zajisténa spolupraci m. OP, m. FPB, m. FPL a m. AbPB. Dvouhlavy
m. AdP ma pfi opozici palce proti ostatnim prstim, ve spolupraci s LIM a LOP, funkci
stabiliza¢ni. Opozice je sloZenym pohybem zahrnujicim abdukci, flexi a medidlni rotaci
v rozsahu 40-60° ve vSech tfech kloubech palce (Neumann D. A., 2003). Odehrava se

primarné v prvnim CMC kloubu, ale az abdukce v prvnim MCP kloubu spole¢né s flexi nebo
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extenzi v MCP a IP kloubu urci celkovy rozsah a charakter mozného uchopu. Kontaktem
btiska palce s druhym az patym prstem v plné délce a rozsahu je tak vedle riznych forem
uchopu zajisténa jemna motorika ruky. K ucelnému vyuziti opozice musi ruka zvladnout
1 opacny pohyb. Ten je v anglické literatufe oznacovany jako ,,counteropposition* a sklada
se z abdukce, extenze a lateralni rotace. Counteropposition provadi hlavné m. EPL s pomoci
m. AbPL a m. EPB (Kapandji .A., 2007). Tyto tii svaly se vedle stabilizace a extenze palce
spolupodili na radialni dukci zapésti. Dvoji funkce m.AbPL jako primarniho abduktoru palce
a soucasné extenzoru place v TMC kloubu je dana jeho dorsoradidlnim uponem na bazi

prvniho MTC.

2.3. Uchop
Uchop jako zakladni funkce ruky je potiebny v kazdodennim Zivot& pii pracovnich
aktivitach i v rdmci sebeobsluhy. Jde o aktivni dotyk s Gi¢asti hmatu a hlavnim cilem udrZeni
daného predmétu, piipadné¢ manipulace s nim za urCitym ucelem (Hadraba 1., 2002).
Uchopovou aktivitu ruky vedle rozsahu hybnosti jednotlivych kloubt ruky a zapésti, vedle

aktivity a sily pfisluSnych svalli ovlivituje rovnéz velikost a tvar ruky a délka prsti.

Optimalni pozice zapésti pro uchop je v lehké ulnarni dukei a lehké dorsiflexi, diky emuz
dochazi ke zvySeni napéti Slach flexorti. Prsty jsou v semiflekéni postaveni. Palec a zejména
mobilita prvniho CMC kloubu je pro uchop zcela zasadni. Pozice palce urcuje zasadni rozdil
mezi uchopem silovym a jemnym. Pfi silovém tchopu je palec addukovéan, naproti tomu
v jemném uchopu je abdukovan. Palec, druhy a tfeti prst pfedstavuji dynamickou slozku
tichopu. Ctvrty a paty prst maji v ramci Gichopu funkci statickou — podptirnou (Bejjani&

Landsmeer, 1989).

Uchop mizeme délit na reflexni — od narozeni, a volni — nami ovladany a fizeny. Volni
uchop déle délime na pifimy, provadény vlastni rukou, a zprostfedkovany (tercidlni,
proteticky), vykondvany pomoci n&jaké pomucky (asistovany uchop) nebo ptimo pomtickou
(instrumentovany uchop). S tercidlnim uchopem se setkdvdme u pacientll s vrozenymi
defekty horni koncCetiny (dysmelie), po ztratovych poranénich nebo u pacientti, kteti ptisli
o taktilni ¢iti, jemnou motoriku ¢i maji paretické nebo plegické svaly ruky (pacienti po CMP
nebo s DMO, apod.). Pfimy uchop se vyskytuje ve dvou formach, priméarni nebo-li zdkladni
a sekundarni nebo-li ndhradni. Se sekundarni formou, u které pacient vyuzivd ndhradni
mechanismy uchopu, se setkdvame u Spatnych navyki z détstvi nebo v disledki arazt

v oblasti ruky nebo celé horni koncetiny (Hadraba 1., 2002).
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Priméarni uchop je provadén zdravou rukou bez pouziti ndhradnich mechanizmti. DéEli se na
uchopové formy malé (jemné) a velké (silové). (Hadraba 1., 2002). Mal¢ uchopové formy
zajistuji jemnou motoriku a nevyuzivaji dlai pfi vlastnim uchopu. Vyzaduji preciznost,
jemnost a cit. Patii sem uchop pinzetovy (precision pinch), Spetkovy (precision grip)
a klicovy (power key pinch). Pinzetovy uchop lze provézt jako biiSko-btisko nebo nehet-
nehet. Je pro n&j nutny m. FPL a m. flexor digitorum profundus (FDP). Spetkovy uchop
vyuziva opozice palce proti zbylym dvéma az ¢tyfem prstim. Pii klicovy uchopu je predmét
sviran btiskem palce a ptilehlou hranou druhého prstu. Uplatnuji se pii ném svaly m. AdP,
m. FPB a m. interosseus palmaris I (10P) et m. interosseus dorsalis I (I10D). Mezi velké
uchopové formy patii uchop dlanovy (power grip) a hackovy (hook grip). Dlaiovy tchop
vyuziva jak prstl a palce, tak dlang€. Kapandji (Kapandji [.A., 2007) rozdé€luje dlatiovy tichop
na Uichop s a bez vyuziti palce. Palec je pfi vlastnim uchopu v opozici tietiho az patého prstu.
Nejvétsi sila stisku je, kdyz se palec dotyka alesponi jednoho z prsti. Se zvétSujicim se
pramérem uchopovaného predmétu sila stisku klesd. Hackovy uchop vyuzivad pouze
flektovanych prstii bez zapojeni palce 1 dlan¢. Kapandji (Kapandji I.A., 2007) dale rozliSuje
uchopy tiiprsté, Ctyiprsté, petiprsté, interdigitalni a centralizované. Inerdigitalni tichop se
vyuziva naptiklad pfi drzeni cigarety, centralizovany pii drZeni Sroubovaku, kdy je predmét

v prodlouzeni osy ruky a je zapien do dlané.

Uchop déle miize rozdélit na staticky a dynamicky se sou¢asnym pohybem prstii pfi ichopu
a drZeni n¢jakého pfedmétu napf. stiihani nlizkami, leva ruka pfi hie na kytaru ¢i housle,

apod.

24. Osteoartoza I. CMC kloubu
Osteoartroza prvniho CMC kloubu, v ¢eském pisemnictvi ¢asto uvadéna jako rhizartroza, je
degenerativni postizeni trapeziometakarpalniho neboli ,.kofenového* kloubu palce ruky.
Poprvé byla popsana Forestierem v roce1937. TMC kloub diky své stavbé, jak bylo vyse
uvedeno, umoznuje znacny rozsah hybnosti a je kliCovy pro opozici palce a uchop, coz je
pti¢inou velkého fyziologického zatiZzeni kofenového kloubu a tim cast&jSiho a ¢asnéjsiho

rozvoje artrozy (Pellegrini V.D. Jr., 1991).

2.4.1. Etiopatogeneze
Rhizartréza je druhym nejcastéjSim artrotickym postizenim ruky, hned po artréze distalniho
interfalangealniho kloubu prsta (Trtik L., 2011). Zpravidla se jedna o primarni idiopatické
onemocnéni, postihujici zejména zeny po menopauze, tedy kolem 50.roku véku, Casto

oboustranné. Radiologicka prevalence rhizartrézy je u Zen v postmenopauzalnim obdobi
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33%, z toho pouze jedna tfetina ndlezl je symptomatickd (Amstrong A.L. et al., 1994).
S osteoartrozou TMC kloubu se vSak setkdvame i u mladSich pacientil, opét zejména zen,
a to na podklad¢ chronického pretézovani kofenového kloubu palce v terénu hypermobility
kloubtl a nasledné vzniklé multidirekcionalni nestability. Do této skupiny postizenych patii
zeny, které celodenné zatézuji kotenovy kloub palce ruky v tchopu at’ jiz jemném c¢i
silovém, jako jsou sekretarky, Svadleny, Sicky, zahradnice, uklizecky, kucharky, pracovnici
montujici ¢i kompletujici soucéstky a riizné pristroje, atd. U muzl se se symptomatickou
primarni osteoartrézou prvniho CMC kloubu setkdvame zpravidla v pozdéjsim véku
preddichodovém ¢i az dichodovém. Jde vétSinou o manudlné pracujici, kteti dlouhodobé
pretézovali palec v silovém uchopu a manipulaci jako jsou instalatéti, zimecnici, klempifi,

pokryvaci, montéfi, atd.

Sekundarni osteoartroza TMC kloubu, pourazové ¢i revmatické etiologie, se vyskytuje
podstatné méné. Jak bylo uvedeno vyse, dominantnim stabilizatorem prvniho CMC kloubu
je ,zobakovity vaz“ nebo-li LAOP, ktery je centrem rotace TMC kloubu pfi stisku.
Dulezitymi jsou rovnéz LIM a dorsélni vazivovy komplex. Pravé poskozeni téchto vazl pii
uraze muze vést k pourazové nestabilité¢ anaslednému rozvoji artrotickych zmén.
Rhizartr6za na podkladé zlomenin baze prvniho MTC nebo trapézia je pomérné vzacna. Pii
revmatickém onemocnéni dochazi k poSkozeni kloubniho pouzdra a vazl, coz vede

k nestabilité kloubu a nasledné opét rozvoji sekundarnich artrotickych zmén.

Pocatecni poskozeni chrupavky kloubnich ploch TMC kloubu se postupné vyviji
v komplexni artrotické postizeni s typickymi anatomickymi a radiologickymi zndmkami
(Trtik L., 2011). Osteoproduktivnimi zménami s tvorbou osteofytti dochazi k zmensovani
kloubniho prostoru, zhrubéni a artrotické defiguraci kotfenového kloubu. Naristem
osteofytll, zejména vnitiniho na bazi prvniho MTC, dochézi k radidlni resp. dorsoradidlni
subluxaci prvniho MTC. Subluxace timto distrakénim osteofytem vede k poskozeni LIM,
poruseni jeho stabilizacni funkce a nésledné progresi subluxa¢niho postaveni. Vznika
viditelnd schodovitd deformita oznacovana jako ,, Forestieriv ptiznak". Osteofyt na bazi
prvniho MTC muze vytvofit az hrbolek prominujici do radialni ¢asti karpalniho tunelu, tzv.

kriticky hrbol dle Mannerfelda, kde mtze aZ porusit Slachu FPL.
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Dorsoradialni subluxace
prvniho  MTC  spolecné
s tahem Slachy ADbPL vede
k retrakci Slachy FPB, ktera

/ / { spole¢né s kontrakturou
4 | /
8 4 m.AdP zpisobi fixovanou
fomtl) ¥ . ,
e J addukci prvniho MTC se

zuzenim prvniho meziprstniho
prostoru. Prvni MTC se stdva

paralelnim k MTC druhym.

Vramci zachovani uchopu

dochazi k hyperextenzi

v prvnim MCP kloubu, coz

nasledn¢ vede k poSkozeni

jeho volarni ploténky a vznika

Obr. 3 (Merle M. et al., 2011) Kone¢né stadium osteoartrozy zig-zag deformita nebo také

1.CMC kloubu — Swan neck deformita swan neck deformita

1 — 8lacha m. abductor pollicis longus (AbPL), 2 — 1.
karpometakarpalni kloub (CMC), 3 — musculus adductor pollicis

(AdP), 4 — metakarpophalangealni kloub (MCP), 5 — v IP kloubu palce (Obr. 3).
interphalangealni kloub (IP)

(deformita labuti Sije) s flexi

Zpocatku je hyperextencni
A — subluxace I.CMC kloubu s tahem AbPL a vznikem schodovité . L
deformity ,,Forestierdiv ptiznak*, B — kontraktura m. AdP deformita redressibilni,
s retrakci m. FPB, C — addukovany LMTC bézici paralaln¢
s ILMTC, D — kompenzaéni hyperextenze v MCP kloubu palce, E
— selhani volarni ploténky MCP kloubu palce, F — kompenzacni a stéiuje chirurgické feSeni
flexe v IP kloubu palce

pozdéji se stava fixovanou

rhizartrozy (Trtik L., 2011).

2.4.2. Klinicky obraz
Rhizarthréza mtze byt v pocatecni fazi onemocnéni po urcitou dobu zcela asymptomaticka.
Hlavnim a ¢asto prvnim ptiznakem artrotického procesu v oblasti prvniho CMC kloubu je
bolest lokalizovana od oblasti baze prvniho MTC. Casna stadia artrozy prvniho CMC kloubu
se klinicky projevuji otokem a pozvolna nartiistajici zat€Zovou a pozatézovou bolestivosti.
V pozdnich stadiich artrotického postizeni se dostavuji 1 bolesti klidové, dochazi ke ztraté
sily palce a ruky s oslabenim stisku a uchopu, omezuje se hybnost palce a rozviji se tvarové
1 osové deformity CMC kloubu (Pilny et al., 2008), jak bylo popsano vyse. Ruka se pro

pacienta stava mén¢ vykonnou a to nejen v pracovnim procesu, ale i v béznych
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ptiklad mizeme uvést otoCeni klice v zamku, otevieni sklenice ¢i PET lahve, stiihani,
krajeni, psani, ale i1 prosté zvednuti a udrzeni pfedmétu jako je hrnek Caje apod. a cela fada
dalSich aktivit v uchopu. V rannych stadiich maji pacienti pii zatizeni TMC kloubu pocit
nestability, jako by jim chtél palec ,,vyklouznout™. S rozvojem osteoartrézy kotenového
kloubu provéazené popsanou subluxaci a defiguraci dochézi naopak k ,,tuhnuti* a omezeni
hybnosti TMC kloubu. V kone¢ném stadiu se rozvine az ankyloza kloubu provazena

zmirnénim bolestivosti.

2.4.3. Diagnostika

Diagnézu osteoartrozy prvniho CMC kloubu stanovuje na zakladné anamnézy, klinického
obrazu, klinického a radiodiagnostického vySetfeni. V ramci klinického vySetfeni vedle
aspekce, kde hodnotime otok na podkladé synovialitidy kloubu a jeho defiguraci,
vySetfujeme palpacni bolestivost v oblasti tenaru a radidlniho segmentu ruky. Diferencialné
diagnosticky je nutné vyloucit jiné piiciny bolestivosti v této oblasti.

V ptipad¢ symptomatické, klinicky vyjadfené, rhizartrozy je maximum palpacni bolestivosti
v oblasti baze prvniho MTC, vlastniho TMC kloubu a trapézia. V ramci vySetieni je potieba
vyloucit m. de Quervaine. Jedna se o stenozujici tendosynovialitidu $lach m. AbPL a EPB
v oblasti radidlniho styloideu. U obou onemocnéni je ,Finkelsteinliv test pozitivni.
Pozitivita tohoto testu spociva ve vyvolani bolestivosti iritaci postiZenych Slach pfevedenim
ruky do ulnarni dukce s palcem sevienym do dlané. K odliSeni pouZijeme ,,stress test*, kdy
jednou rukou vyhmatame a zafixujeme trapézium a druhou uchopime palec v ose,
prevedeme ho do pronace a provedeme vzajemny posun mezi trapéziem a bazi prvniho MTC
(Pilny, Slodnicka, 2011). Test je pozitivni pfi vyvoldni bolestivosti a prokazuje tak
poskozeni prvniho CMC kloubu. Diferencidlné diagnosticky je rovnéz potieba odlisit
poskozeni a artroticky proces v oblasti skloubeni skafotrapezotrapezoidniho (STT), kdy je
palpacni bolest lokalizovana proximalnéji od TMC kloubu. V ptipad¢ silné ruky mize byt
palpacni rozliSeni obtizné a k diagnoze je potieba rentgenové vySetieni. Rovnéz artroticky
proces v radioskafoidnim skloubeni mezi os scaphoideum a processus styloideus radii,
jakozto ¢asti radiokarpalniho kloubu, miiZze imitovat podobné bolestivé potize a k upfesnéni

je opét potieba rentgenového snimku (Pilny, Slodnicka, 2011).

STT artr6za se mize vyskytovat jako samostatna nosologicka jednotka, ale také spolecné s

osteoartrozou prvniho CMC kloubu jako soucast ,,peritrapezialni artrozy“. Naopak
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osteoartroza TMC kloubu vede casto v pokrocilych fazich onemocnéni k postizeni okolnich

kloubi (Obr. 4).
s ’ 86%
4

B - 35%

7/
’
4

’
48%

Obr. 4 (Trtik L., 2011) Postizeni kloubnich ploch pfi peritrapezialni osteoartroze

V ptipadé€ bolestivosti ruky nesmime diferencidlné diagnosticky zapominat na syndrom
karpdlniho tunelu, kdy bolestivost nevyzafuje na dorzu palce, a naopak postiZzeni prvniho
CMC kloubu se neprojevuje iradiaci bolestivosti na palmarni strané druhé a tretiho prstu.
Syndrom karpalniho tunelu (SKT) se ale miize vyskytovat soucasné s artrotickym
postizenim TMC kloubu. V roce 1992 Florack popsal prevalenci SKT 43% v souboru 249
pacientli operovanych pro osteoartrézu TMC kloubu (Florack T.M. et al., 1992). Nasledné
se této problematice a jejimu feSeni vénovala fada dalSich praci (Cassidy C. et al., 2004;
Goldfarb C.A. et al., 2003; Hepinstall, Yang, 2008; Stahl, Shapira, 2003; Tsai T.M. et al.,
2005). Spole¢né s pokrocilou rhizartrozou se také mizeme setkat s peritendinitidou Slachy
FCR, kterou zjistime vySetienim flexe zapésti proti odporu s bolestivosti na radialni strané
propagujici se do palce. Toto postizeni §lachy FCR se vyskytuje i samostatng. Casté zandty
této Slachy nds ale musi nutit zamyslet se nad moznym poskozenim skafotrapezidlniho

skloubeni a peritrapezialni artrézou (Trtik L., 2011).

Pii klinickém vySetfeni kotfenového kloubu palce hodnotime rozsahy aktivni 1 pasivni
hybnosti ve smyslu flexe-extenze, abdukce-addukce palce. Opozici palce hodnotime dle
Kapandjiho skére (Kapandji I.A., 2007). Jednad se o jednoduchy test posuzujici aktivni
opozici palce proti ostatnim prstim podle schopnosti pacienta dotknout se Spickou/btisSkem

palce danych bodii na ruce od 0 — kontakt s radidlnim okrajem druhého MCP kloubu
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znamenajici zadnou opozici az po 10 — kontakt s distdlnim palmarnim zahybem (/inea
occlusionis digitorum trium ulnarium) pti ulndrni hran€ ruky znamenajici maximalni opozici
(Obr. 5). V ramci klinického vySetfeni rovnéz provadime nékolik manévri, jejichZ pozitivita

ukazuje na postizeni prvnitho CMC kloubu (Obr. 6 — 10).

Obr. 5 (Autor) Grind test

Vysettujici komprimuje v ose LMTC proti trapeziu a soucasné
posunuje bazi LMTC dorsalné a volarné. Manévr je pozitivni
v piipadé bolestivosti, coZz je zplsobeno degenerativnimi
zménami TMC kloubu.

Obr. 6 (Autor) Hodnoceni opozice palce dle
Kapandjiho

0 — radialni okraj II.MCP kloubu, 1 — radialni
strana proximalni falangy Il.prstu, 2 — radialni
okraj medialni falangy Il.prstu, 3 — apex/bfisko
distalni falangy Il.prstu, 4 — apex/bfisko distalni
falangy IIl.prstu, 5 — apex/brisko distalni
falangy IV.prstu, 6 — apex/btisko distalni
falangy V.prstu, 7 — ohybova ryha distalniho IP
kloubu V.prstu, 8 — ohybova ryha proximalniho
IP kloubu V.prstu, 9 — ohybova ryha MCP
kloubu V.prstu, 10 — distalni palmarni ryha
dlané ruky
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Obr. 8 (Autor) Compression test Obr. 7 (Autor) Resisted opposition maneuver

VySettujici uchopi ruku vysetiovaného tak, Ze umisti VySetfujici svym II. a III. prstem umisténym na radio-
sviyj palec na LMTC a ostatni prsty na V.MTC. Jemnou volarnim okraji distadlni falangy palce vytvaii aktivni
kompresi I. a V. MTC proti sobé je v ptipadé pozitivity odpor proti opozici palce vySetiovaného, ktera je v pfi

testu vyvolana bolest TMC kloubu. pozitivité manévru bolestiva.

Obr. 10 (Autor) Reduction grind test Obr. 9 (Autor) Glickel test

Vysetiujici uchopi jednou rukou zapésti a druhou rukou Palec a ukazovak vysetiujiciho tlakem na hlavicku
palec vysetiovaného. Pfi postaveni palce v opozici a L.MTC prevadi palec vySetfovaného do extenze a
pronaci je vyvolan pfedozadni posun baze I.MTC proti soucasné vySetfujici palcem druhé ruky vyviji tlak na
trapéziu. V piipadé léze LAO dochazi k posunu a dorsum baze IMTC.

bolestivosti.

2.4.4. Rentgenologicka klasifikace
Kapandji popsal rentgenologické (RTG) vysetteni prvniho CMC kloubu v Sesti projekcich,
resp. dvou projekcich s tiemi riznymi pozicemi palce. (Obr. 11) Pro urceni stadia

osteoartrézy TMC kloubu dle Eatonovy klasifikace je dilezita lateralni projekce na palec.
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Obr. 11 (Autor) Kapandjiho rentgenologické projekce

Lateralni projekce na palec : palec lezi na RTG desce, ruka je v pronaci pod thlem 30° na RTG desce, rtg
paprsek je centrovan na LMCP kloub

Posteroanteriorni projekce na palec : ruka a piedlokti lezi na RTG desce ulnarni hranou v 15° pronaci a
dorsiflexi v zapésti, rtg paprsek je centrovan na L.MCP kloub se sklonem 30° od vertikaly

Provadi se 3 snimky s pozici place ve stfednim postaveni, ve flexi a v extenzi.
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Existuje celd fada anatomicko-rentgenologickych klasifikaci jako jsou dle Della (Dell P.C.
et al., 1978; Favreul, Mainard, 2013) (Tab. 1), Burtona (Burton R.I. ,1973; Matullo K.S. et
al., 2007) (Tab. 2), Crosbyho (Crosby E.B. et al., 1978; Laronde P. et al., 2022) hodnotici
vedle postizeni prvniho CMC kloubu i degeneraci STT skloubeni (Tab. 3).

Tab. 1 Klinicko-radiologicka klasifikace rhizartr6zy dle Della

Stadium I

zuzeni kloubni Stérbiny, subchondralni skler6za, bez subluxace, bez
osteofytll, zaté¢zova bolest

Stadium II

stadium [ + 1 az 2 drobné osteofyty na ulnarni okraji distalni kloubni
plochy trapézia, subluxace TMC kloubu o 1/3 kloubni plochy, klinicky
je subluxace redresibilni

Stadium IIT

vyrazné zuzeni kloubni $térbiny, velké osteotyfyty na trapéziu,
subluxace o vice jak 1/3 kloubni plochy, subluxace neni reponovatelna,
mozna addukéni deformita LMTC se sekundarni hyperextenzi v I. MCP
kloubu

Stadium IV

totalni destrukce a vymizeni kloubni §térbiny, subchondralni cysty,
ankylosa kloubu, mohutné osteofyty, snizeni bolestivosti

Tab. 2 Klinicko-radiologicka klasifikace rhizartrozy dle Burtona

Stadium I bolest, pozitivni grind test, ligamentdzni laxicita, hypermobilita kloubu,
dorsoradidlni subluxace TMC kloubu - reponibilni

Stadium II stadium I + radiologicky patrné degenerativni zmény TMC kloubu,
nestabilita, chronickd subluxace, krepitace

Stadium III | pan-trapezialni degenerace, zejména postiZeni skafotrapezialniho
skloubeni

Stadium IV | stadium II nebo III + degenerativni zmény I. MCP skloubeni

Tab. 3 Klinicko-radiologicka klasifikace rhizartr6zy dle Crosbyho

Stadium 0

STT skloubeni bez postiZzeni kloubnich ploch, TMC kloub bez poSkozeni
kloubni chrupavky, bez osteofytil, postiZzeni vazii TMC kloubu,
reponibilni subluxace TMC kloubu

Stadium I

STT skloubeni se ztizenim do 50% prostoru kloubu nebo do 50%
kloubni plochy, TMC kloub se zazenim do 50% kloubni $térbiny, moZné
osteofyty a subchondralni sklerdza, subluxace TMC kloubu jen ¢aste¢né
reponibilni nebo nereponibilni

Stadium II

stadium I se zizenim STT a TMC skloubeni o vice jak 50% prostoru
nebo kloubni plochy

Stadium IIT

kompletni zaniklé kloubni §térbina STT a TMC skloubeni, skler6za a
eroze kloubnich ploch, ankyl6za TMC kloubu

v

Celosvétove nejrozsifenéjsi a nejpouzivangjsi je klasifikace, kterou jiz v roce 1973 popsali
Eaton a Littler (Eaton R.G. et al., 1985; Eaton, Glickel, 1987) (Tab. 4), (Obr. 12). Pies své
stafi stdle umoziuje, a to i dnes, rozvahu a volbu opera¢niho vykonu dle stupné osteoartrozy

TMC kloubu.
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Tab. 4 Klinicko-radiologicka klasifikace rhizartr6zy dle Eaton-Littlera

Stadium | normalni nebo lehce rozsiteny TMC kloub na podkladé synovialitidy,

I kloubni plochy bez poskozeni, moznd mirn¢ zvySena laxicita a naznacena
subluxace

Stadium | sniZeni kloubni §térbiny a zmenSeni kloubniho prostoru, osteofyty nebo

11 volna nitrokloubni téliska do 2mm, nestabilita pfi stresovych manévrech,
subluxace do 1/3 kloubni plochy, chondropatie, po¢inajici sklerotizace
kloubni plochy, skafotrapezidlni kloub intaktni

Stadium | vyrazné sniZeni kloubni §térbiny, osteofyty a nitrokloubni mysSky nad 2mm,

11 vyrazna trapeziometakarpalni destrukce s té¢zkou subchondralni skler6zou
kloubnich ploch, mozné subchondralni cysty, subluxace TMC kloubu o vice
jak 1/3, skafotrapezialni kloub bez poskozeni

Stadium | stadium III + zanikajici kloubni §térbina TMC kloubu, osteoartrotické

v postizeni skafotrapezialniho skloubeni

moznd ankylosa a adduk¢ni deformita I. MTC

Obr. 12 (Merle et al., 2011) Stadia rhizartrozy dle Eaton-Littlerovy klasifikace I-IV

2.4.5. Terapie

Lécba osteoartrézy prvniho CMC kloubu je zavisla na stadiu postiZeni, stabilité kloubu,

prahu bolestivosti u jednotlivych pacientl a na zptisobu zatéze a pretézovani ruky v tchopu

s moznosti upravy rezimovych mechanismi. Stejné jako v piipad¢ jinych kloubt ji mizeme

rozdelit na terapii konzervativni a terapii operacni.

2.4.5.1.  Konzervativni terapie

Rhizartr6za zejména v pocatecnich stadiich reaguje velmi dobte na konzervativni terapii —

nesteroidni antiflogistika (NSA), ortézy, obstiiky a rehabilitaci. Zakladem je tuprava

rezimovych opatfeni — pokud je to mozné, s cilem snizit zat¢z na TMC kloub. V pocatecnich

stadii [ a I byl popsan velmi dobry efekt dlahovani ptes den s imobilizaci palce v neutralnim
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postaveni (abdukce a antepulsace I. MTC 45° a flexe 30° v I. MCP kloubu) s volnym IP
kloubem palce a ptes noc v maximalni abdukci a extenzi palce. V piipad€ denni dlahy flexe
30° v prvnim MCP kloubu vyznamné uvoliuje sily na TMC kloub (Moulton M.J. et al.,
2001). Pii dlahovani 6 tydni dochazi ke zniZeni ptiznakl, zejména bolestivosti v 76%
pripada rhizartrézy 1 a II. stupné a u 54% stadii III a IV (Swigart C.R. et al., 1999). Day
popsal efekt noSeni dlahy po dobu 3tydnli v kombinaci s intraartikularni aplikaci
kortikosteroidi u 83% ptipadl rhizartrézy 1. stupné a to az po dobu 23 mésicii (Day C.S. et
al., 2004). V soucasnosti se hojn¢ vyuzivaji dlahy z termoplastickych materialii umoziujici
individudlni upravu a nastaveni dle pacienta. Tyto materialy jsou lehké, vzdusné a snadno
omyvatelné. Soucasné existuje na trhu fada funkénich ortéz, stabilizujicich pouze prvni
CMC kloub bez omezeni pohybu v kloubu MCP a IP kloubu palce. Ortéza tak fixuje palec
ve funkéni poloze, snizuje bolestivost a ztratu sily palce v tichopu (Obr. 13). Dal§im krokem
v ramci rezimovych opatieni je Uprava pracovni zatéze a ¢innosti, ptipadné jejich zména az

prechod na jinou profesi.

Z rehabilitacnich (rhb) procedur
je popisovan efekt meékkych
technik, jako je osetfeni trigger
pointi a  postizometricka
relaxace (PIR) na korekci
| dysbalance v napéti svall
| vokoli palce, ale pouze
u prvnich dvou stadii
. osteoartrozy TMC kloubu. PIR
se neprovadi na jednotlivé svaly

tenaru zvlast, ale na svalové

: skupiny podle sméru pohybu
Obr. 13 (Autor) ortéza Push ortho CMC palce (abdukce-addukce, flexe-
extenze, opozice). Mobilizace se u rhizartrozy doporucuje pouze v pocatecnich stadiich, tam
kde jesté nejsou pritomny osteofyty. Pomaha obnoveni pohybu v kloubu a tonizaci okolnich
svalli. Pi1 mobilizaci provadime distrakci kotenového kloubu v ose palce a hleddme zde
omezeni v pohybu, do kterého nasledné lehce pruzime. Trakce obecné u artrotickych kloubti
vede krelaxaci okolnich mekkych tkani vcetné svalli, coz piindsi tlevu od bolesti
(Vyskotova J. et al., 2020). V ramci fyzikalni terapie se v ptipad¢ osteoartrézy prvniho CMC
kloubu pouziva jako doplitkova lécba predevsim elektrolécba pro jeji analgetické tcinky.
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Podle snasenlivosti pacienta aplikujeme nizkofrekven¢ni proudy jako diadynamické, TENS
(transkutanni elektrickd nervova stimulace) a pulzni nizkofrekvencni magnetoterapii
(Podébradsky a Podébradska, 2009). Vifivka, jako forma vodolécby, neni doporucovana pro

riziko Casté komplikace rozvoje algoneurodystrofie (Pilny, Slodnicka, 2011).

Podavani nesteroidnich antirevmatik (NSAID, non-steroidal anti-inflammatory drugs), a to
jak celkové, tak lokalnég, se uplatiuje zejména v Casnych stadiich rhizartrozy. Uzivaji se
1 celkova analgetika. Lokalné se NSAID aplikuji ve formé geld, masti ¢i dokonce naplasti.
Velmi dobré ucinky se uvadéji v ptipad€ podavéani chondroprotektiv, novéji oznacovanych
jako SYSADOA (z angl. symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis), coz jsou
symptomaticky pomalu putsobici léky pii osteoartroze. SYSADOA maji analgeticky
Navic je prokdzan jejich protektivni vliv na strukturu kloubni chrupavky. Mezi peroralni
formy patii nejcastéji uzivané preparaty obsahujici glukosamin sulfat ¢i chondroitin sulfat.
Kyselina hyaluronova (HA, z angl. hyaluronic acid) se podava intraartikularné (IA), tedy

piimo do kloubu.

IA aplikace kortikosteroidli jako jsou methylprednisolon ¢i triamcinolon je v sou€asnosti
analgeticky ucinek. To plati 1 v ptipad¢ osteoartrozy TMC kloubu. Vzhledem k velikosti
a struktufe kloubu je vhodné aplikaci provadét pod rentgenologickou ¢i sonografickou
kontrolou, aby byla jistota aplikace do kloubu a zamezilo se nezadouci infiltraci kloubniho
pouzdra, kolemkloubnich struktur a jejich poskozeni kortikoidy. Rovnéz by aplikace neméla
byt rutinni zaleZitosti. Opakované injekce kortikosteroidi oslabuji kapsulo-ligament6zni
aparat, coz komplikuje ptipadnou budouci operaci.

Uginky 16¢by rhizartrozy IA injekcemi kortikosteroidi se zabyva fada prospektivnich studii,
které ve shod¢ hlasi rychly nastup G¢inku ve smyslu Gstupu bolestivosti a zlepSeni funkce
kotenového kloubu a tim 1 ruky. Soucasné ale udavaji nedostatecny dlouhodoby efekt,
respektive rozdily v trvani Gi¢inku dle stadia onemocnéni (Day C.S. et al., 2004; Khan M. et

al., 2009; Rocchi L. et al., 2018).

Rovnéz existuje fada studii zabyvajicich se 1écbou osteoartrézy I. CMC kloubu aplikaci HA.
Mandl (Mandl L.A. et al., 2009) a Ingegnoli (Ingegnoli F. et al., 2011) zaznamenali
vyznamné klinické zlepSeni ve svych souborech pacientl po cyklu tfi tydennich IA injekci
s nastupem 2 tydny po aplikaci a pretrvavanim ucinku az po dobu 6 mésict. Jak ale ukazaly

nedavné systematické piehledy a metaanalyzy, védecké ditkkazy o ucinnosti IA terapie s HA
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u rhizartrézy jsou stdle predmétem debat a casto jsou omezeny velkou heterogenitou
provadénych studii (Trellu S. et al., 2015; Riley N. et al., 2019). Hlavni pti¢inou heterogenity
jsou razné formule HA pouzivané s variabilnimi injek¢nimi schématy a technikami IA
aplikace, rizna obdobi sledovani a velka rozmanitost hodnocenych vysledk.

V ramci randomizovanych kontrolovanych studii Stahl (Stahl S. et al., 2005) a Fuchs (Fuchs
S. et al., 2006) prokazali vyznamny ucinek jak IA kortikosteroidu, tak TA injekce HA na
ulevu od bolesti. Stahl (Stahl S. et al., 2005) pozoroval zlepSeni funkce jemné motoriky
pouze ve skupiné s HA, s tim ve shod¢ Fuchs (Fuchs S. et al., 2006) zjistil nadtfazenost HA
nad kortikosteroidy ve vSech hodnocenych parametrech, jako jsou bolest, sila ichopu a
rozsah pohybu ve stfednédobém horizontu. Tyto data potvrdila i 6 mésic¢ni retrospektivni
srovnavaci studie zkoumajici G€inek nové formule HA proti triamcinolon hexacetonidu na

souboru 100 pacientt (Tenti S. et al., 2017).

2.4.5.2.  Chirurgicka terapie
Neucinnost konzervativni terapie a pokroc¢ila stadia onemocnéni vedou ke zvazeni
chirurgické intervence. Existuje celd fada operac¢nich metod a technik, které jsou indikovany
dle stupné postizeni I. CMC kloubu a rovnéZ na zaklad€ zvyklosti, zkuSenosti a vysledkl
daného pracovisté. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze jsou k operacnimu feSeni indikovany
nejen pokrocila a tézka stadia rhizartrozy, ale i stadia ¢asnd nebo nestability TMC kloubu
bez znamek artrdzy, kde stabiliza¢ni operace mohou zabranit dal§imu poskozovani kloubu

a rozvoji artrotickym degenerativnich zmén nebo je alespon oddalit.

V ptipadé nestability TMC kloubu pourazové ¢i vzniklé na podkladé hypermobility bez
znamek artrotického postizeni a rovnéz tak v ptipad€ rhizartrozy 1. stupné dle Eaton-
Littlerovy klasifikace mtizeme indikovat artroskopii prvniho CMC kloubu nebo

ligamentoplastiku dle Eaton-Littlera.

Artroskopie TMC kloubu, kterd byla poprvé popsana v pracich Menoneho a Bergera
(Menon J., 1996; Berger R.A., 1997), je indikovana pfi bolestivosti palce ruky v oblasti
kotenového kloubu bez jasného rentgenologického nalezu, tedy pii nestabilité¢ kloubu, kdy
se pomoci elektrokauteru provadi termické plastika kloubniho pouzdra tzv. ,,shrinkage®,
ktera tak stdhne — stabilizuje kloubni pouzdro. Dalsi indikaci jsou asna stadia osteoartrozy
[.CMC kloubu 1. a II. stupné se synovialitidou, kde se provadi synovektomie a ,,shrinkage*
kapsuly TMC kloubu se stabilizaci kritickych volarnich vazi jako prevence dorsalni
subluxace a dalsi progrese artrotickych zmén. V ptipad¢ jiz rozvinutych degenerativnich
zmén ve smyslu pfitomnosti osteofytl a nitrokloubnich télisek je popisovan debridement

28



s resekci osteofytll az parcidlni trapeziektomie (Culp, Rekant, 2001). Menon ve své praci
popisuje artroskopickou parcialni resekci trapézia a interpozi¢ni artroplastiku Slachovym
Stépem (Menon J., 1996). Artroskopicka synovektomie TMC kloubu mé velky vyznam
urevmatikli. Revmatoidni artritida casto postihujici tento kloub, vede ke zmnozeni
synovialni vystelky, jeji zméné a tvorbé panu s poskozovanim nejen vazi a kloubniho
pouzdra, a tim vznikem nestability, ale i kloubni chrupavky. Indikace k artroskopické
synovektomie a pfipadné ,, shrinkage* pouzdra by méla v pfipad¢ revmatické etiologie byt
pii neefektu medikamentdzni terapie do Sesti mésicli od vzniku potizi a vyjadieni pfiznakd.
Pozdé¢jsi indikace nevykazuji tak dobré vysledky, nebot’ jsou zde jiz rozvinuté znamky
sekundarni artréozy s poskozenim chrupavek a vazti (Ostendorf B. et al., 1999).
Artroskopicka operativa rhizartrozy, vcetné pokrocilych stadii, nasla na fad¢é pracovist’ ve
svété bohaté uplatnéni, at’ jiZ jako metoda diagnosticka, tak terapeuticka s fadou technik od
prosté synovektomie, ptes resekéni artroplastiky se stabilizaci az po parcidlni trapeziektomie
v kombinaci s interpozi¢ni artroplastikou (Adams J.E., 2014; Badia A., 2008; Cobb T. et al.,
2011; Jorquera R. et al., 2022; Menon J., 1996). Pro tyto Gcely byla vytvofena artroskopicka
klasifikace osteoartrozy I. CMC kloubu z ni vychézejici algoritmus 1écby (Badia A., 2006).
Vlastni vykon se provadi v celkové anestezii, vyjimecné axilarnim bloku, v bezkrevi za
pouziti turniketu. TMC kloub je drobny, proto se uziva optika o priméru 1,9mm se sklonem
30° nebo piima. K distrakci se pouZziva trakéni véz s fixaci paze s 90° flexi v lokti, ¢insky

prst navleceny na palec a zadvazi 2-3kg. Pro artroskopii kofenového kloubu palce se uplatituji

L "’ dva vstupy : prvni, oznaovany jako 1-R,
lokalizovany radidln¢ od Slachy AbPL a druhy,
oznacovany 1-U, pfi ulnarnim okraji Slachy EPL,
v jehoz misté pted vlastni incizi instilujeme do I.
CMC kloubu fysiologicky roztok pro lepsi
naslednou viditelnost a ptehlednost operac¢niho
pole (Obr. 14). Pooperacni fixace a rehabilitace
zavisi na stupni postizeni a rozsahu opera¢niho
vykonu od casného individudlniho cviceni
v ptipad¢ synovektomie, ptes fixaci dlahou na
Ctyfi tydny po ,,shrinkage® kloubniho pouzdra az
po fixaci na Sest tydni po parcidlni trapeziektomii

(PT) s interpozi¢ni artroplastikou.

Obr. 14 (Jorquera et al., 2022) Zakladni porty
pfi artroskopii I.CMC kloubu
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Dalsi technikou k feSeni nestability TMC kloubu bez artrotického postizeni nebo v ptipadé
osteoartrozy prvniho CMC kloubu I. stupné nereagujici na konzervativni terapii je, jak jiz
bylo uvedeno, ligamentoplastika dle Eaton-Littlera (Eaton,Littler, 1973).

Principem vykonu je rekonstrukce LAOP nebo-li ,,beak ligamenta* (zobdkovity vaz) a tim
opétovna stabilizace kofenového kloubu palce pomoci poloviny Slachy FCR. Z Wagnerova
radiovolarniho pfistupu s proximalnim rozsifenim do zépésti ryhy oziejmime Slachu FCR.
Identifikujeme a chranime ramus superficialis n. radialis a a.radialis. Po extraperiostalnim
uvolnéni svalii tenaru od LMTC a palmarni plochy trapézia a jejich odtazeni ulnarné
uvolnime distalni ¢ast Slachy FCR z osteofibrézniho kanalu ve zldbku volarni plochy
trapézia. Z kratké 1-2cm podélné incize asi 6-8cm proximalné od ohybové ryhy zéapésti
volarné najdeme Slachu FCR a uvolnime jeji radidlni tfetinu az polovinu az k Gponu na bazi

II. MTC s protazenim podkozim distalniho pfedlokti pomoci tendon passeru.

2nd Jehlou identifikujeme $térbinu TMC
meta-

carpal kloubu a zhruba 5mm distalné

i IE (S
9 \ f 1st pomoci 2,7mm vrtaku paralelné
- 5 meta-

carpal s linii kloubu vrtame kanal bazi I.
MTC v pfedozadnim sméru, kterym
nasledn¢ protdhneme Slachovy §tép.
Slachovy §tép po protazeni na

dorzélni plochu baze 1. MTC

kone¢né misto
fixace

podvlékneme pod tUponem Slachy

ey oo

¢asti Slachy FCR pfi tponu na bazi

|

intaktni ¢ast i

Slachy FCR ‘ radialni 1/3 a2 12 FT

Sslachy FCR , .- .. .-
(3lachovy §tép) zkanalu pii bazi 1. MTC pfi

i AvPL I1. MTC. Slachovy $tép je po vystupu

Obr. 15 (Berger, Weiss, 2004) Ligamentoplastika dle Eaton- neutralnim postaveni v TMC kloubu
Littlera mirné natonizovan a fixovan suturou
k periostu a po podvléknuti ik Slase AbPL pii jejim uponu. Nasledné Slachovy Stép
provlékdme a fixujeme s intaktni ¢asti FCR v misté iponu nebo okolo ni obtac¢ime rovnéz
s fixaci suturou. Zbyla volna ¢ast Stépu se reinzeruje k uponu AbPL a periostu pii bazi 1.
MTC (Obr. 15). Modifikaci je mozné Slachovy §tép fixovat do intaktni ¢asti FCR pulvertaft
technikou. Svaly tenaru nasledné reinzerujeme zpét k I. MTC. Docasnou transfixaci . MTC

k II. MTC v trovni kr¢kll na 4 tydny zajistime zhojeni v optimalnim postaveni. Poopera¢né

prikladame fixaci sadrovou dlahou na 6 tydna ve stfednim uchopovém postaveni palce se
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zachovanim pohybu v IP kloubu. Eaton v roce 1984 uvedl studii navazujici na ptivodni praci,
kde publikoval 38 rekonstrukci u 36 pacientil. Zadny z nich nemél $patny vysledek (Eaton
R.G. et al., 1984). Dalsi prace popisuji i pies pretrvavajici bolestivost dlouhodobé velmi
dobré¢ vysledky s obnovenim stability, funkce prvniho CMC kloubu a dobré sily
v ,,pinzetovém® tchopu (Freedman D.M. et al, 2000; Lane L.B. et al., 2001). Alternativni
techniku ligemantoplastiky v roce 1989 popsali Brunelli a Brunelli s vyuzitim §lachového

skluzu z AbPL (Brunelli G. et al., 1989).

Osteotomie prvniho MTC je metoda uzivana v feSeni Casnych stadii osteoartrdzy prvniho
CMC kloubu, tedy 1. a II. stupné dle Eaton-Littlerovy klasifikace. Je naopak
kontraindikovand u pacientli s hypermobilitou ¢i fixovanou subluxaci TMC kloubu,
pozdnimi stadii rhizartrdzy a pantraperidlni artrézou.

TMC osteoartrdza je spojena s degeneraci ,,beak ligamenta™ (zobdkovity vaz) a vlivem
biomechaniky I. CMC kloubu a vyssi koncentraci stfiznych sil v ulnovoldrni poloviné
kloubu zacina degenerace kloubni chrupavky a rozvoj rhizartrézy pravé na kloubnich
plochach v blizkosti uponu LAOP. Naproti tomu chrupavka dorsoradialni poloviny kloubu
byva dlouho degenerativnimu procesu usetfena, Casto az do pozdnich stadii onemocnéni
(Pellegrini V.D. Jr. et al, 1993). Na zaklad¢ téchto zaveéra byla koncipovana 30 stupnova
close wedge extencni osteotomie I. MTC k odleh€eni postizené chrupavky palmérniho
segmentu TMC skloubeni a redistribuci zatéZe na dorsalni segment kloubu (Pellegrini V.D.
Jr. et al, 1996). Soucasné tato osteotomie snizuje riziko dorsalni subluxace I. CMC kloubu.
Dle tady publikovanych praci osteotomie I. MTC poskytuje symptomatickou ulevu od
bolesti a obnovuje funkci ruky, hybnost a silu, v¢etné pinzetového uchopu. Je spéSna
v Casnych stadiich onemocnéni, rhizartrozy I. stupné a v piipad€ II. stupné dle Eaton-
Littlerovy klasifikace pouze pii zachovalé chrupavce v dorsdlni poloving¢ kloubu.
V opacném piipade pii nestabilitach, rozvinuté osteoartréze I. CMC kloubu II. stupné a
pokrocilych stadiich rhizartrézy je zcela nevhodna a nevede k uspokojivému vysledku
(Hobby J.L., 1998; Molitor P.J.A., 1991; Parker W.L. et al, 2008; Wilson, Bossley, 1983).
Operacni technika byla v roce 1973 popsana Wilsonem (Wilson J.N., 1973), podle n¢hoz se
tato osteotomie nazyva (Obr. 16).

Po verifikaci kloubni §térbiny TMC kloubu pomoci perkutanni jehly je vedena distalné
podélnad dorsalni incize délky 3-4cm pii radidlnim okraji I. MTC. K I. MTC pronikdme
v intervalu mezi EPL a EPB s ¢astecnou reinzerci svalil tenaru. Identifikujeme a chranime
ramus superficialis n. radialis a v pfi ulnarnim okraji baze LMTC v proximalni ¢asti rany
ramus profundus a.radialis s doprovodnymi zilami. Po subperiostalnim uvolnéni a naloZeni
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elevatorii provadime v metafyze I. MTC lcm
distdln¢ od kloubni S$térbiny TMC kloubu
klinovitou osteotomii oscilacni pilou. Pficny
proximalni a Sikmy distalni fez by mély byt od
sebe vzdaleny asi Smm aby vznikl pozadovany

uhel 30°. Osteotomie je zdivodu stability

monokortikélni se zachovanim piedni kortikalis

| A “‘--> I. MTC. Kuzavieni a fixaci osteotomie
e —— 1 /
'\ — pouzivame dva perkutann¢ a Sikmo zavedené
- N j 1,4mm Kirschnerovy draty (Hobby J.L., 1998).

e Wilsonova puvodni technika pouziva

, Fig ~> intraossealni draténou klicku s jednim 1,4mm

Kirschnerovym dradtem zavrtanym Sikmo
Kirschnerovy

draty /G z proximalni do distalni ¢asti MTC a zavirajicim

Obr. 16 (Merle M. et al., 2011) Wilsonova OSteotomii a druhym zavedenym pficné do baze
osteotomie MTC I. MTC. Po uzavéru rany se aplikuje sadrova
dlaha na palec Bennettova typu na 4-6 tydnl dle zvyklosti pracovisté. Nékterd pracovisté
pied sadrovou fixaci davaji pfednost stabilizaci intermetakarpalnim Kirschnerovym dratem
pro moznost volného I. MTC a IP kloubu palce jako prevence kontraktury tenarovych svali

(Merle M. et al., 2011).

V ptipadé€ rozvinuté rhizartrozy II. stupné s vyraznou chondropatii vétSiny kloubni plochy
a pokrocilé osteoartrozy 1. CMC kloubu III. a IV. stupné dle Eaton-Littlera byla popsana
cela fada operacnich metod, které mlZeme zikladné rozdé€lit na artrodézy, resekcni
artroplastiky a implantaty. V soucasnosti na zdklad¢ dlouhodobych vysledkli a zkuSenosti
s operativou pokrocilé rhizartrozy je metodou volby zavésnd/interpozi¢ni artroplastika
atotalni endoprotéza TMC kloubu. Pfesto md artrodéza v omezenych jasné danych

indikacich stale misto v 1é€be pokrocilé osteoartrozy kofenového kloubu palce ruky.

Artrodéza 1. CMC kloubu byla poprvé popsana Mullerem v roce 1949 (Muller G.M.,
1949). Od té doby byla napséna celd fada praci zabyvajici artrodézou TMC kloubu
a technikami vlastni fixace dézovaného kloubu (Caputo, Bennett, 1993; Caroll R., 1987,
Chamay, Piaget-Morerod, 1994; Clough D. et al., 1990; Damen A. et al., 2001; De Smet L.
et al., 2005; Forseth, Stern, 2003; Fulton, Stern, 2001; Ishida, Ikuta, 2000; Lisanti M. et al.,
1997; Lutonsky, Pellar, 2006; Mureau M. et al., 2001; Pardini A. et al., 1982; Pech J. et al.,
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A.

2014; Rizzo M. et al., 2009; Stark H. et al., 1977; Zdrahal M., 2009).

Priméarnim cilem 1é¢by osteoartrézy 1. CMC kloubu je zmirnéni az vymizeni bolestivosti.
Nicméné dulezité je rovnéz zachovani resp. obnova stability a sily palce v uchopu, zejména
u mladych aktivnich manualné pracujicich pacienti. Artrodéza TMC kloubu tato kritéria
spliiuje, ale pfinasi rovnéz fadu nevyhod a komplikaci. Mezi né€ hlavné patti omezeni rozsahu
hybnosti palce a tim ztrata jemné motoriky ruky. Nadmérné uzivani a pietézovani I. MCP
kl. vede k rozvoji kompenzacni hyperextenze a bolestivé laterdlni instability. Fixovana
postaveni TMC kloubu omezi schopnost oplosténi ruky a dlan€, coz zpiisobuje potize
pfi noseni rukavic ¢i vkladani rukou do kapsy, apod.

K pozdnim komplikacim artrodézy I. CMC kloubu patii rozvoj sekundarni osteoartrézy
okolnich kloubli, zejména pak skafotrapezidlntho (ST) skloubeni vlivem jeho
kompenzacniho rozS§iteni hybnosti a nasledného pietézovani (Obr. 17). Chamay popisuje
rozvoj takového sekundéarni artrézy az ve 25% piipadi do Sesti a pul roku od operace
(Chamay, Piaget-
Morerod, 1994). Z vyse
uvedenych divodd je
artrodéza kotenoveého
kloubu palce v soucasnosti
indikovana u pacienti —
muzl mladsiho a stfedniho
veéku, téZce manualné
pracujicich s pokrocilou

rhizartrozou III. stupné, at’

‘ Jiz primarni idiopatickou
B. ' &

Obr. 17 (Rizzo M. et al., 2009) A. Artrodéza I. CMC kloubu po fixaci ¢i sekundarni revmaticke

K draty, B. PIn€ rozvinuta ST osteoartr6za po 18 letech , £ .
nebo pourazové etiologie.

Podminkou provedeni artrodézy TMC kloubu by mél byt artroticky proces omezeny pouze
na I. CMC kloub. Peritrapezialni osteoartréza je jasnym kontraindika¢nim faktorem.
Zejména je pak dileZitou podminkou intaktni kloubni Stérbina ST skloubeni , nebot’ po
artrodéze Castecné kompenzuje pohyblivost place pti abdukci a opozici.

Operacni ptistup volime z podélné incize na dorsoradialni strané TMC kloubu mezi EPL a
EPB s chranénim ramus superficialis n. radialis nebo z Wagnerova radiovolarniho ptistupu.
Po podélném protéti kloubniho pouzdra resekujeme osteofyty a degenerované artrotické

kloubni plochy optimalné cup and cone technikou s interpozici spongiézniho autograftu
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z distalniho radia (Caroll R., 1987). Vlastni fixace je zajiStovana fadou osteosyntetickych
materiald (Obr. 18) jako jsou Kirschnerovymi draty (Caroll R., 1987; Fulton, Stern, 2001;
Ishida, Ikuta, 2000; Rizzo M. et al., 2009; Stark H et al., 1977), cerklazi (Chamay, Piaget-
Morerod, 1994; De Smet L. et al., 2005; Pardini A. et al., 1982), Srouby (Clough D. et al.,
1990; Zdrahal M., 2009), dlahou (Forseth, Stern, 2003; Mureau M. et al., 2001; skobu
(Caputo, Bennett, 1993; Lisanti M. et al., 1997; Pech J. et al., 2014).

Pooperacni fixace a stabilizace je zajiSténa
sddrovou dlahou na 6-8 tydnl v pfipadé
Kirschnerovych drati a Sroubti, 3-4 tydny
v piipadé¢ dlah a skob s naslednym
: ; | piilozenim palcové ortézy na dalgi 3tydny.
: Dulezité je vysledné postaveni artrodézy,
~ tak aby umoznilo dobry tichop. Obecn¢ je
uznavan nazor Househo, ktery doporucuje
provadét fuzi v40 az 45° palmarni
abdukci, 20 az 25° extenzi a 10 az 15°
pronaci (House J.H., 1985). Ve vysledku
| by btisSko distalniho ¢lanku palce mélo byt

pfi seviené pé&sti v kontaktu s laterdlnim

okrajem proximalniho IP (PIP) kloubu II.

Sl =
Obr. 18 (De Smet M. et al., 2010) Artrodéza 1.CMC

kloubu cerklazi prstu.

Mezi ¢asné komplikace artrodézy TMC kloubu patii nezhojeni a tedy rozvoj pakloubu, jehoz
incidence je pom&rné Castd, a to 1 pfes dlouhou dobu imobilizace. V priméru se uvadi az
13% vyskyt pakloubu v zavislosti na pouzité metodé (De Smet M. et al., 2010). Rizzo ve své
retrospektivni studii 126 artrodéz z celkového poctu 241 provedenych v letech 1970 az 2003
uvadi 17 ptipadu tj. 14% nezhojeni, pfi¢emz celkova mira spokojenosti pacientll s operaci
byla 96%, kdy reoperace — redéza probehla pouze v 9 pfipadech (Rizzo M. et al., 2009).
Chamay a Piaget-Morerod ve svém souboru nékolika typi fixaci artrodézy I.CMC kloubu
udavaji 87,5% prohojeni dézy u 32 pacient s 94% spokojenosti a 82% silou klic¢ového
uchopu (key pinch) pti srovnani s druhou nepostizenou stranou (Chamay, Piaget-Morerod,
1994). Smeraglia se dokonce svou retrospektivni studii 107 ptipadl atrodéz cilen¢ zabyva
porovnanim klinickych vysledkli pacientli s prohojenim artrodézy a pacientl s pakloubem

a dochézi k zavéru, ze kostni spojeni neni nutné pro dobry vysledek. K hodnoceni pouziva
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fadu skorovacich systému jako DASH (disabilities of the arm, shoulder and hand) a VAS
(visual analogue scale), Kapandjiho test hodnoceni opozice palce a méfeni sily tchopu

dlanového (power grip) a kliCového (power key pinch) (Smeralgia F. et al., 2015).

Resekéni artroplastiky 1. CMC kloubu jsou velkou nesourodou skupinou operacnich
technik, jejichz spoleénym jmenovatelem je trapeziektomie nebo-li odstranéni trapézia.
Prosta totalni trapeziektomie (TT) v 1écbé pokrocilé osteoartrozy TMC kloubu byla poprvé
popsana Gervisem v 1.1949 (Gervis W.H., Wells T., 1949; Gervis W.H., Wells T., 1973).
Z obav ze ztraty sily v uchopu a nestability palce pti jeho zkraceni v disledku proximalni
migrace I. MTC byly vyvinuty dal$i metody. V soucCasnosti existuje v 1écbé pokrocilé
rhizartrozy cela fada operacnich technik a jejich modifikaci zalozenych na koncepci resekéni
artroplastiky I. CMC kloubu : od prosté TT bez jakékoliv stabilizace (Davis T.R., Pace A.,
2009), ptes trapeziektomii s docasnou stabilizaci K draty, tzv. hematoma distraction
arthroplasty (HDA) (Fitzgerald B.T., Hofmeister E.P., 2008; Gray K.V., Meals R.A., 2007;
Kuhns C.A. et al.,, 2003), trapeziektomii se $lachovym interpozitem (TI — tendon
interposition) (Davis T.R. et al., 2004; Froimson A., 1987; Gangopadhyay S. et al., 2012;
Merle et al., 2011), az po trapeziektomie se zavésnou artroplastiku bez rekonstrukce vazl
(TSA — tendon suspension arthroplasty) (Atroshi 1., Axelsson G., 1997; Sigfusson R,
Lundborg G., 1991; Sirotakova M. et al., 2007; Vermeulen G.M et al., 2009; Weilby A.,
1988) a trapeziektomie se zavésnou artroplastikou s rekonstrukci vazil a s rekonstrukei vazi
a Slachovym interpozitem (LR — ligament reconstruction, LRTI — ligament reconstruction
and tendon interposition) (Burton R.I., Pellegrini V.D., 1986; Matullo K.S. et al., 2007;
Scheker, L.R., Boland M.R., 2004; Thompson J.S., 1989).

Vlastni trapeziektomii provadime z dorsalniho resp. dorsoradialniho nebo volarniho resp.
radiovoldrniho Wagnerova pfistupu. Srovnadnim obou operacnich pfistupti se zabyva
Ritchieho studie, ve které prostd TT provedend prednim ptistupem méla lepsi vysledky
z hlediska sily achopu, pohybu, citlivosti jizvy a celkové spokojenosti pacienta (Ritchie J.F.,
Belcher H.J., 2008).

Hematoma distraction arthroplasty (HDA) je pomémé jednoduchd operacni technika,
kterou stejné jako jiné resekéni artroplastiky provadime v bezkrevi a v regionalni svodné
nebo celkové anestezii. Fitzerald preferuje dorsalni pfistup s podélnou incizi kloubniho
pouzdra a vytvorenim volarniho a dorsalniho listu kapsuly pro snazsi expozici trapézia a jeho
naslednou extirpaci. Pfi uvoliiovani trapézia je zachovani kloubniho pouzdra dtlezité pro
vyslednou stabilitu artroplastiky. TT se provadi po ¢astech pomoci oscilaéni pily, osteotomu

a luera s chranénim FCR. Po Uplném odstranéni vSech kostnich fragmenti z prostoru
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artroplastiky je I. MTC stabilizovan jednim az dvéma perkutdnné zavedenymi 1,6mm
Kirschnerovymi draty, které vzdjemné transfixuji bazi a proximalni metadiafyzu 1. a II.
MTC. Tato fixace a stabilizace se provadi po distrakci 1. paprsku, kdy baze I. MTC je
v trovni baze II. MTC a palec je v dostate¢né abdukci a pronaci tak, aby pii sevieni prstil
ruky v pést se btisko distalniho ¢lanku place dotykalo lateralni hrany PIP kloubu. Nasleduje
sutura kloubniho pouzdra a kiize. Palec se fixuje kratkou saddrovou dlahou pies zapésti
a LMCP kloub, IP kloub palce je ponechavan volny. Po 5 tydnech se dlaha i1 Kirschnerovy
draty ambulantné odstraniuji a je zahajeno aktivni a pasivni cviceni. V nasledujicich 2 az
3 tydnech je k podpofe stability palce uzivana snimatelna plastova dlaha. 3 mésici po
operaci se doporucuje vyvarovat extrémnim pohybtim a vétsi silové zatézi (Fitzgerald B.T.,

Hofmeister E.P., 2008) (Obr. 19).

Obr. 19 (Fitzgerald B.T., Hofmeister E.P., 2008) HDA. A. Peroperacni skiaskopie, B. RTG snimek 3 mésice
po operaci

Trapeziektomii s Tl (tendon interposition) dominantné¢ provadime z 3cm dorsoradidlni
podélné kozni incize, kterou mizeme rozsifit do proximalniho zdhybu zéapésti v pripade
potieby odbéru slachového stépu z FCR. Tento pfistup tak dovoluje k TI vyuzit jak odbér Y4
Slachy ABPL, tak 2 FCR. Dle Merleho (Obr. 20) se pro TI vyuziva volarni %2 AbPL.
Kapsulotomii déldme ve tvaru ,,H* s pficnou incizi v arovni TMC kloubu distaln¢ a ST
kloubu proximalné, a s podélnou incize pfi aponeurdze tenaru. Timto fezem je zachovan
silny dorsalni kapsuldrni list, ktery zvySuje stabilitu kapsuloplastiky. TT se provadi po
Castech tak, aby se co nejlépe zachovalo kloubni pouzdro s vazy a intaktni FCR. Soucasné
s trapeziem se odstraiiuje reaktivni synovialitida a osteofyty na bazi LMTC, zejména
ulnovolarni smétujici proti bazi II. MTC. Ze dvou drobnych pticnych incizi v oblasti distalni

zap&stni ryhy a 12cm proximalné se pomoci hemostatu nebo tendon passeru odebira Slacha
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m.palmaris longus (PL). Alternativou v ptipadé chybéni PL (15% populace) je odbér '5-Y2
Slachy FCR. Takto ziskany volny $lachovy $tép z PL ¢i FCR se propléta se Slachovych
Stépem z AbPL, odebranym vstupné skluzem ’2 Slachy od muskulotendindzni junkce
distalné k aponu na bazi LMTC, kde se ponechava. Vzajemnym propletenim a prositim 2,0
PDS (polydioxanone suture) vlaknem vznika $lachové koule o priméru 8-10mm, ktera se
vklada jako interpozitum do prostoru po trapéziu, kde se zavéSena na bazi LMTC ponechava
volné. Pro kone¢ny funk¢ni vysledek je rozhodujici kvalitni uzavér a vysiti kloubniho
pouzdra — kapsuloplastika. Neoartikualce je imobilizovana na 4 tydny pomoci jednoho
1,6mm Kirschnerova dratu, kterym se transfixuje 1. a II. MTC. Sadrova dlaha se neaplikuje

a zéapésti 1 I. MCP kloubu zlstavaji volné (Merle et al., 2011).

AbPL H-incize

-

M‘ E,_":"' R

AbPL

Obr. 20 (Merle M. et al., 2011) Trapeziektomii s TI

A. H-incize kloubniho pouzdra, B. Trapeziektomie, C. Ligamentoplastika s tvorbou §lachového interpozita: 1-
2. §lacha PL, 3. % §lachy AbPL, D. Slachové interpozitum v ltizku po trapéziu, E. Kapsuloplastika

Interpozitum pomoci Slachového $tépu PL popisuje 1 Davis a dalsi (Davis T.R. et al.,2004;
Gangopadhyay S. et al., 2012) naproti Froimson pouziva 1/2 Slachy FCR (Froimson A.,

1970).
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Ve snaze zabranit nebo alespoil omezit proximalni migraci I. MTC a tim sniZeni prostoru
artroplastiky, at’ jiz statické-klidové Ci stresové pii zatézi, Menon a fada dalSich zavedli
artroplastiku s TI po parcialni resekci trapézia (Froimson A., 1987; Menon J., 1995; Schréder
J. etal., 2002; Raven E.E. et al., 2006). Ostranuje se distalni /5 aZ > trapézia v¢etné kloubni
plochy a osteofytli, jako interpozitum se uziva 2 FCR, vyjma Ravena, ktery kombinuje

parcialni trapeziektomii s interpozici spongostanem.

Trapeziektomie s TSA (tendon suspension arthroplasty) byla vyvinuta ve snaze zabranit
nebo alespoit omezit kolaps I. MTC po extirpaci trapézia, stabilizovat palec, zejména
v zatizeni, a tim zachovat silu v tchopu. Existuje fada technik.

Weilbyho technika vyuziva k zavésu slachovy skluz z FCR (Sanchez-Flo R. et. al, 2020;
Vermeulen G.M et al., 2009; Weilby A., 1988). Z incize pii radidlnim okraji baze I. MTC a
dale proximalné v délce 3cm a nésledné kapsulotomie se provede TT, jak jiz bylo vyse
popsano. Radiovolarni pfistup volime ptimy ¢i spiSe lehce zaktiveny volarné v aspektu
tenaru — Wagneruv, pro lepsi vizualizaci a snazsi pravlek slachového stépu z FCR. Po
odebrani /5 az 2 FCR v délce cca 10-12cm pomoci tendon passeru a protazeni do prostoru
po trapeziu se takto ziskany Slachovy $tép s ponechanym uponem na bazi ILMTC tiikrat
obtaci ve tvaru ,,8* obtaci okolo AbPL a zbyl¢ intaktni ¢asti FCR. (Obr. 21). Nasleduje sutura
nevstiebatelnym ¢i vstiebatelnym PDS vlaknem v postaveni baze I. MTC na trovni II. MTC.
Takto vytvofena ,,sit* ma zajistit stabilitu a zabranit proximalizaci I. paprsku. Zbylou volnou
¢ast Sté€pu lze pouzit jako interpozitum do prostoru po trapéziu. Kirschneriv drat se ke
stabilizaci palce dle ptivodni prace nepouziva. Imobilizace sadrovou spikou ¢i ortézou je po
dobu 3-4 tydni. Cerusova technika spoCiva ve vyuziti Slachového skluzu z AbPL, ktery se
pfi ponechaném distalnim Giponu na bazi I. MTC obtaci okolo a nasledné uvnitt slachy FCR
(Obr. 22) (Passiatore m. et. al, 2023). Hammock techniku s pouZzitim AbPL popsal
Mathoulin, kdy pomoci dvou Slachovych $tépt o sile 5 Slachy s ponechanym distalnim
uponem a opakovanym kiizenym obtac¢enim jednotlivych §tépti okolo FCR a intaktni '3
ADbPL s finalni suturou pii bazi I. MTC vytvati ,, houpaci sit’ “, kterd mé stabilizovat I.
paprsek a zabranit jeho kolapsu (Mathoulin C. et al., 2008, Obr. 23). Sigfusson a Lundborg
provadi TSA rovnéz pomoci AbPL, kdy Slachovy skluz vytvaii jednoduchou smycku ve
tvaru ,,8 mezi bazi LMTC okolo intaktni ¢asti AbPL a skrz ipon FCR na bazi II. MTC se
suturou (Sigfusson R., Lundborg G., 1991, Obr. 24). Sirotakova a kolektiv v roce 2007
publikovali svou techniku TSA rovnéz na podkladé AbPL. Vykon je veden z dorsoradialniho
pfistupu. Po TT se Slachovy §tép z AbPL s ponechanym tGponem na bazi LMTC protahuje

pies kloubni pouzdro radidlné mimo incizi do prostoru po trapéziu a obtaci se okolo FCR
38



s tonizaci a suturou v misté kfizeni, ¢imz vznikne prvni ¢ast zavésu. Volny konec
Slachového skluzu se vraci k bazi II. MTC a je protazen pies ulnarni porci kloubniho pouzdra
do tiponu Slachy ECRL. Po na tonizovani mista kiizeni AbPL a FCR se §lachovy $tép obtaci
okolo ECRL a nasleduje fixace matracovou suturou (Sirotakova M. et al., 2007, Obr. 25).
TSA s vyuzitim jiného Slachového skluzu, konkrétné 2 ECRL okolo FCR a AbPL popisuje
Atroshi (Atroshi 1., Axelsson G., 1997). U vSech téchto uvedenych technik je stejné jako

v ptipad¢ Weilbyho operace zajisténa pooperacni fixace a imobilizace TSA sadrovou spikou

¢1 ortézou bez uziti stabiliza¢niho Kirschnerova dratu.

T

Obr. 21 (Mathoulin C. et al., 2008)

Obr. 22 (Passiatore m. et. al,
Hammock technika

Obr. 23 (Sanchez-Flo R. et. al,
2020) Weilby technika 2023) Ceruso technika

Obr. 25 (Barbier O. et al., 2004) Sigfusson Obr. 24 (Sirotakova M. et al., 2007) TSA pomoci AbPL okolo FCR

& Lundborg technika a ECRL
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Metoda trapeziektomie s TSA (bez ohledu na plné ¢i pouze ¢astecné odstranéni trapézia)
stejné jako metody zalozené na prosté trapeziektomii ¢i trapeziektomii s TI nezohlednuji, ze
pro stabilitu TMC kloubu jsou klicové vazy LAOP a LIM (Imaeda T. et al., 1993; Pagalidis

T. et al., 1981). Z této premisy vychazi techniky zaméfené na rekonstrukci vazu.

Trapeziektomie s LRTI (ligament reconstruction and tendon interposition) byla poprvé
popséana v roce 1986 Burtonem a Pellegrinim (Burton R.I., Pellegrini V.D., 1986), ktefi
vychézeli z praci Gervise (Gervis W.H., Wells T., 1949; Gervis W.H., Wells T., 1973)
o trapeziektomii a Eaton a Littera (Eaton,Littler, 1973) o rekonstrukci LAOP pomoci FCR.
LRTI dle Burton Pellegriniho je zavésna artroplastika vyuzivajici skluz %2 Slachy FCR
protahovany kosténym kandlem pies bazi I. MTC, tim se 1i$i od vySe uvedenych technik

TSA. (Obr. 26). Slachovy §tép FCR vedle zavésu Lpaprsku svym pribéhem a fixaci
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Obr. 26 (Merle M. et al., 2011) LRTI dle Burton-Pellegriniho

nahrazuje/rekonstruuje LAOP a defacto 1 LIM, ¢imz by mél zajistit stabilitu a silu palce,
zejména v uchopu. Z dorsoradidlniho ptistupu v délce 3cm v intervalu mezi AbPL a EPB za
soucasného chranéni ramus superficialis n. radialis pronikdme ke kloubnimu pouzdru.
Z podélné incize kloubniho pouzdra uvoliiujeme a pomoci oscila¢ni pily, osteotomu a luera
odstrafiujeme trapézium po castech s maximalnim Setfenim kapsuloligamentozného aparatu,
chranénim FCR a jeho uponu na bazi ILMTC. Nutné je odstranéni vSech osteofytl na bazi
I. MTC, nitrokloubnich mySek a volnych kosténych fragmentd. Pii pokrocilych
osteoartrotickych zménach skafotrapezoidniho skloubeni resekujeme proximalni cast
trapezoidea. Z kratké incize na distalnim pfedlokti volarn¢ asi 6-8 cm proximalné od
zapé&stni ryhy lokalizujeme §lachu FCR a uvolnime z ni 1/3—1/2. Pomoci tendon passeru je
tento Slachovy $tép skluzem provlecen do prostoru po trapéziu a postupné uvolnén az do
mista svého uponu na bazi II. MTC. 3,2mm vrtdkem vytvoiime kanal v bazi . MTC vedeny

Sikmo z dorséalni plochy lcm distalné od kloubni plochy ulnovoldrnim smérem k mistu
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tiponu LAOP. Slachovy §tép protahujeme timto kanalem v opaéném sméru na dorsum baze
I. MTC, ktery nésledné stabilizujeme jednim 1,4-1,5mm Kirschnerovym dratem perkutanné
zavedenym mezi [. a II. MTC, dle pivodni prace Burtona a Pellegriniho mezi 1. MTC
a scaphoideem s capitatem. Fixované postaveni I. MTC musi byt v ose scaphoidea se
zachovanym prostorem po TT sbazi I. MTC v trovni s II. MTC v dostatecné abdukci
a pronaci, aby byl mozny pinzetovy tchopu mezi palce a ukazovakem. Nasledné slachovy
skluz FCR tonizujeme se zachovanim intermetakarpalniho intervalu 2-3mm jako prevence
bolesti a addukéniho postaveni na jedné stran€ a nestability a ptilis slabého tichopu na stran¢
druhé. Slachovy §tép fixujeme v mist& vystupu na dorsu I. MTC kostnim stehem ¢i kotvou.
Ze zbylé Casti Slachového skluzu vytvatime smotek, ktery po prositi vlozime do prostoru po
trapéziu a zde fixujeme 3/0-4/0 PDS vldknem ke §lase FCR na spoding a jednim az dvéma
stehy ke kloubnimu pouzdru ke zvySeni jeho stability. Po sutufe kloubniho pouzdra a klize
prikladame sadrovou fixaci na palec na dobu 4 tydnd, snaslednym odstranénim
Kirschnerova dratu a zahajenim cviceni (Burton R.I., Pellegrini V.D., 1986; Jurca J. et al.,
2016; Kriegs-Au G. et al., 2004; Merle et al., 2011). Davis a Pace ve své praci z roku 2009
srovnavali vysledky LRTI s a bez stabilizace Kirschnerovym dratem a zjistili, Ze rok po
operaci se klinické vysledky mezi témito dvéma skupinami nelisi (Davis T.R., Pace A.,
2009). V ramci 3letého sledovani ma LRTI s FCR dle Burton-Pellegriniho stejné klinické
vysledky s PT 1 TT (Garcia-Mas R., Solé Molins X., 2009).

LR dle Thompsona (Thompson J.S., 1989), tedy bez

JNT I;-"'"k ! ffj Slachové interpozice v prostoru po trapeziu, uziva
m§ ~'L .i : \q‘g k rekonstrukci vazti skluz % $lachy AbPL, ktery se
= \ i
( f.'*--...}_‘l‘ \' ﬁ ECRL protahuje kostnim tunelem 1. MTC, tak jak byl
Bl opsan vySe, v dorsovolarnim sméru a dale pres
N i .'J— ABPL pop y p
k. - l“ A / transversalné¢ vyvrtany kanal bazi II. MTC s
— -'J 1,..

| A ' ¥, vytazenim konce Slachového $tépu dorsoulnarné.
Obr. 27 (Thompson J.S., 1989) LR dle Po stabilizaci a tonizaci se zbytek Slachového
Thompsona skluzu prosije s ECRL pfi Gponu (Obr. 27).
Scheker a Boland svou modifikaci LRTI s vyuzitim Slachového skluzu FCR popsali jako
,dynamickou zavésnou artroplastiku s rekonstrukci LIM* (DSSA — dynamic suspension-
sling arthroplasty). Ve své metodé zdiiraznuji vedle LAOP 1 nutnost rekonstrukce LIM jako
dilezit¢ho stabilizatoru k zabranéni dorsalni subluxace a proximalni migrace 1. MTC

v zat€Zi a vytvoreni interpozita mezi bazemi . a II. MTC jako prevence impingement

syndromu (Scheker L.R., Boland M.R., 2004). Technika spo¢iva v zavéSeni I. MTC pomoci
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fady Slachovych kli¢ek z jedné 2 FCR odebrané skluzem standardné, jak bylo popsano jiz
vyse. Tento Slachovy §tép se dle presné daného postupu provléka dvéma navzajem kolmymi
kostnimi kanaly v bazi I. MTC. Po napnuti a dotazeni
se Slachovy $tép podvlékne pod intaktni casti FCR
a zajisti suturou. Nasledné se zbyla volna ¢ast skluzu
n¢kolikrat obmotd okolo neporusené casti FCR a
vzajemn¢ prosije s vytvoienim interpozita v prostoru
po trapéziu (Obr. 28). Rekonstrukce nevyzaduje
zadnou wvnitini fixaci a imobilizace po operaci je
omezena na 6 tydni. Po sutuie kloubniho pouzdra a
ktze se palec fixuje v abdukci pomoci sadrové spiky,

kterd zasahuje az po IP kloub, po dobu 3 tydna.

Nasleduje snimatelna termoplasticka dlaha noSena
Obr. 28 (Scheker L.R., Boland M.R., oo - L
2004) DSSA nepfetrzité¢ po dobu dalSich 3 tydnt (Scheker L.R.,

Boland M.R., 2004).

Vznikla cel4 fada praci srovnavajicich jednotlivé operacni techniky, a to 1 v ramci resekénich
artroplastik (Davis T.R. et al., 2004; De Smet L. et al., 2004; Field J., Buchanan D., 2007,
Gangopadhyay S. et al., 2012; Kriegs-Au G. et al., 2004; Salem H., Davis T.R., 2012;
Sandvall B.K. et al., 2010; Vermeulen G.M. et al., 2009) vcetné¢ prospektivnich
randomizovanych studii. Na zakladé¢ hodnoceni bolesti, rozsahu hybnosti, sily v uchopu
a celkové spokojenosti pacienta doSly k zavéru, Ze ve skupiné resek¢nich artroplastik
neexistuje nadfazenost jedné metody nad ostatnimi a pro vysledny efekt operace je stéZejni
pravé trapeziektomie. Byt casné vysledky mluvi pro zavésné artroplastiky, kdy zejména
stabilita a sila v tichopu jsou oproti HDA a trapeziektomii s TI lepsi, tak v delSim casovém
horizontu, resp. jiz po roce, jsou prakticky srovnatelné.

Pti hodnoceni proximalni migrace I. MTC, tedy poklesu trapezidlniho prostoru nebyly mezi
jednotlivymi technikami nalezeny rozdily. K snizeni prostoru po trapéziu dochazi bez
ohledu na provedeni samotné TT nebo uZiti Slachové zavésu ¢i dokonce rekonstrukce vazl
a to v pruméru o 15-30% plvodni vysky v klidu s dalsi progresi na 30-50% pfti zatizeni
v zavislosti na uzité metod¢ a to 1 pies jeji dobré funkéni vysledky, ztratu bolestivosti a dobré
hodnoceni pacienta. Je tfeba si uvédomit, ze Slacha nema stejné biomechanické vlastnosti
jako vaz a nedokéze tak zajistit u¢innou prevenci proximalni migrace palce, ktera je neustéle
pod velkou axidlni silou. Gray a Tomaino dokonce ve svych pracich hodnoticich HDA a

LRTI v ramci dlouhodobého sledovani uvadéji progresi proximalniho poklesu IL.MTC
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s dobou od operace (Gray K.V., Meals R.A., 2007; Tomaino M.M. et al., 1995). Studie tedy
dospély k zavéru, ze neexistuje zadna korelace mezi velikosti snizeni trapezidlniho prostoru
a klinickymi vysledky jako je rozsah hybnosti a sila sevieni palce, ulevou od bolesti a
celkovou spokojenosti pacienti (Downing N.D, Davis T.R., 2001; Field J., Buchanan D.,
2007; Gray K.V., Meals R.A., 2007; Lins R.E. el al., 1996; Sandvall B.K. et al., 2010).

Ve vyctu operacnich technik je v ramci interpozi¢nich a zavésnych artroplastik vhodné
zminit metody vyuzivajici k zdvésu ¢i jako interpozitum umélé syntetické materialy nebo
neautologni tkang. Jako zavésnou artroplastiku mizeme PT ¢i TT doplnit fixaci baze I. MTC

k II. MTC pomoci systému MiniTightRope (Obr. 29).

Po extirpaci trapézia z dorsoradidlniho pfistupu
se zavadi originalni Kirschnertv drat s tencim
vodici dratem z radidlniho rohu baze I. MTC cca
3-4mm od kloubni §térbiny TMC kloubu pies
bazi I. MTC paralelné s kloubni plochou do IL
MTC dorsoulnarné s vyvedenim na hibet ruky
v II. meziprsti. Pti zavaddéni dratu musi byt palec
abdukovan a v postaveni baze 1. a II. MTC ve
stejné vysSce pro spravné zavedeni vodiciho
dratu. V misté vystupu Kirschnerova dratu se
provede maly koZni fez a vypreparuje se misto
vystupu zkosti. Pomoci vodiciho dratu se

protahne zdvojené Fiber wire vlakno, které se po

Obr. 29 (Dreant N., 2021) Mini TightRope
technika

optimadlnim dotazeni s kontrolou stability pod
Cramenem fixuje k bazim I. a IT. MCP systémem
endobutton se suturou v II. meziprsti, pro lepsi
zanofeni stehu a tedy menSi draZdéni. Stabilizace Kirschnerovym dratem neni nutna. Po
fixaci sddrovou dlahou na 2 tydny nésleduje rehabilitace (Dreant N., 2021; Walter N. et al.,
2020; Yao J., 2012; Yao J., Cheah A.E., 2017).

V roce 2009 Kokkalis a kol. prezentovali na souboru 100 operaci svou 5 letou zkuSenost
avysledky suzitim acelularniho dermdlniho aloStépu GraftJacket jako zavésné
artroplastiky pfi 1é€bé osteoartrozy I.CMC kloubu IV.stupné dle Eaton-Littlera. (Kokkalis
Z.T.etal., 2009). Po TT z dorsoradidlniho ptistupu popsali svilj zaveés pomoci alostépu pies

kostni kanal v bazi I. MTC s protazenim okolo a néslednou fixaci s FCR. Zbyla cast stépu

43



se po slozeni proSila avlozila od prostoru po trapéziu jako interpozitum. Stabilizace
Kirschnerovym dratem nebyla potfeba. Pooperacni fixace sadrovou dlahou byla 2 tydny do
stehli, nasledovalo nasazeni snimatelné¢ plastové ortézy po dobu 4tydnii. S cvicenim
a rehabilitaci bylo zapocato po 6 tydnech od operace, plna aktivita a zatéz byly povoleny po
3 meésicich. Autofi studie udéavaji dobré vysledky s vysokym procentem spokojenosti
pacientl a nizkou mirou komplikaci. Aceluldrni dermalni alo$tép se vytvari z kadaverdzni
dermaélni tkan¢ odstranénim bunécné slozky bez naruseni piirozené kolagenové struktury,
¢imz se zabranuje imunitni reakci hostitele. Vynikajici biokompatibilita alograftu byla
prokézana v chirurgii meékkych tkani (Bond J.L. et al., 2008; Lee D.K., 2007).

Naopak z divodu nepfiznivé imunologické reakce a Spatnym vysledkiim bylo v ramci
interpozi¢nich artroplastik ustoupeno od aplikace praseciho dermdalniho kolagenniho
xenograftu (Belcher H.J., Zic R., 2001). Rovnéz pouzZiti syntetickych materidld z
polytetrafluorethylenu (PTFE) - Gore-Tex a polyesteru - Dacron, které se pouzivaji
v mediciné zejména v cévni chirurgii, bylo zatizeno vysokou mirou komplikaci spojenych
s vyraznou reaktivni synovialitidou a mechanickym selhanim (Chantelot C. et al., 2004;
Muermans S, Coenen L., 1998). Stejn€ dopadl implantat Artelon, distan¢ni vlozka ve tvaru
»1“ zbiokompatibilniho a biodegradabilniho polykaprolaktonového polymeru -
polyuretanové mocoviny, ktery mél po vloZeni do kloubni §térbiny stabilizovat TMC kloub
a obnovit kloubni povrch. Pfes pocatecni kratkodobé ptiznivé vysledky byla popsana vysoka
mira selhani srozvojem reaktivni zénétlivé reakce, ndristem bolestivosti a celkové
nespokojenosti pacientti (Blount A.L. et al., 2013; Nilsson A. et al., 2010; Vitale M.A. et al.,
2013).

Implantatia pro 1écbu pokrocilé osteoartrézy I.CMC kloubu II-IV. stupné dle Eaton-Littlera
je v soucasné dobé nepieberné mnozstvi. Vyrabéji se ze silikonu, pyrolytického karbonu -
pyrokarbonu nebo titanu (Ti), nerezové oceli a slitin kovil jako je chrom (Cr), kobalt (Co),
molibden (Mo). Pro zptehlednéni a zorientovani se doporucujeme je délit na interpozicni,
hemiartroplastiky a totdlni endoprotézy.

Interpozi¢ni ndahrady dale miZzeme rozdélit na parcialni a totalni dle rozsahu resekce
trapézia. Parcialni interpozicni nahrady jsou defacto interpozi¢ni artroplastikou, kdy se po
opracovani kontaktnich ploch se snesenim osteofytl a po naméfeni vklada implantat
prislusné velikosti. Tyto ndhrady se diive vyrabély ze silikonu, v soucasnosti z pyrokarbonu.
Parciélni silikonové interpozi¢ni nahrady (implantat dle Ashworth-Blatta, dle Kesslera) se
neosveédCily a bylo od nich upusténo pro vysoké procento praskani/selhani, dislokaci

implantatu a reaktivni synovialitidu s bolestivosti a celkovou nespokojenosti pacientl
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(Goldberg 1. et al., 1994; Karlsson M.K. et al,
1992; Lanzetta M, Foucher G. 1995; Vitale M.A.
et al., 2013). Z pyrokarbonovych spacert v této
skupiné zminme PyroDisk a Pyrocardan.
Pyrokarbon je synteticky material vyrobeny
pyrolyzou uhlovodikového plynu, ktery vykazuje
podobnou elasticitu jako kortikalni kost dobrou
adherenci k synovialni tekuting, ¢imz vyznamné
snizuje tfeci sily mezi povrchem implantatu
a kloubnimu plochami. PyroDisk (Obr. 30) je
neanatomicky interpozic¢ni spacer z pyrokarbonu

ovoidniho tvaru, ktery se po Upravé kloubnich

ploch na trapeziu a bazi I. MTC vklada do
pfipravené¢ho luzka zavésen na Slachovy skluz
z FCR vedeny pfes trapezium, implantat a bazi
LMTC. Pooperacné nasleduje fixace sadrovou
spikou na 3 tydny, poté jiz snimatelnou dlahou se
zahajenim cviceni po dobu dalSich 3tydnd. Plna
zatéZz a normdlni reZim se doporucuje az po 3
meésicich. Pyrocardan (Obr. 31) je anatomickou
nahradu z pyrolytického karbonu, ktera svym
tvarem po obou stranach kopiruje sedlovy kloub.
Jednd se tedy o miniinvazivni implantat bez
nutnosti bez nutnosti stabilizace. Pooperacni

fixace a rezim jsou obdobné jako u ptedchozi

nahrady. Dle dostupnych kratkodobych a

Obr. 31 (Autor) Pyrocardan — rtg

sttednédobych studii tyto implantaty, indikované
na osteoartrozu TMC kloubu II. a III. stupné dle Eaton-Littlera, vykazuji vedle vyrazného
sniZeni bolesti a celkové dobrého hodnoceni pacientii velmi slibné klinické vysledky jak v
rozsah hybnosti, tak stabilité a sile v ichopu, coz je dana zachovanim vysky I. paprsku. Na
druhou stranu jsou zatizeny v praméru 9% komplikaci a opera¢nich revizi (0-27% dle studie)
(Barrera-Ochoa S. et al., 2014; Gerace E. et al. 2020; Jorgensen R.W. et al., 2022; Logan J.
et al., 2020; Marcuzzi A. et al., 2022; Martinez de Aragon J.S. et al., 2009; Smeraglia F. et
al., 2022; Vitale M.A. et al., 2013).
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Totalni interpozicni ndahrady spocivaji v TT snaslednym vlozenim implantatu
a kapsuloplastikou. V 60. letech byl vyvinut Swansontv silastikovy implantat, asi
nejznamejsSi a nejrozsifenéjsi silikonova ndhrada TMC kloubu. Pfes pocatecni nadSeni
vychézejici z udrzenim vysky palce a 1. paprsku a s tim souvisejici zlepSenim rozsahu
hybnosti a zejména sily Gchopu se ve vyssi mife zaCaly objevovat komplikace. Vedle
opottebeni silikonu a rozvoje silikonové synovialitidy s kostnimi erozemi a cystami
Swansoniiv implantat vykazoval pro nemoznost stabilni fixace velkou miru selhdni
se subluxaci nahrady ¢i s jejim praskanim (MacDermid J.C. et al, 2003; Pellegrini V.D. Jr.,
Burton R.I., 1986; van Cappelle H.G. et al., 2001; Zschock-Holle A. et al., 2015). Tyto
vysledky a komplikace Casto ale nekorelovaly s klinickym vysledky a celkovou spokojenosti
pacienta (Bezwada H.P., Webber J.B., 2002; Creighton I.J. et al., 1991). Rada praci
zabyvajici se srovnanim resek¢nich artroplastik s TI, TSA ¢i LRTI a silikonovych implantat
dospéla k zavértim, ze klinické vysledy, ustup bolestivosti a celkova spokojenost pacienta
jsou mezi témito technikami srovnatelné nebo mirné ve prospéch silikonové nahrady,
soucasn¢ ale s vysSi mirou komplikaci a operacnich revizi (Amadio P.C. et al., 1982;
Lehmann O. et al., 1998; Lovell MLE. et al., 1999; Tagil M., Kopylov P., 2002).

V reakci na tyto zavéry byl vyvinut silikonovy implantat TIE-IN umoziiujici svou stabilni
fixaci, ¢imz se vyznamné snizuji komplikace, zlepSuji klinické vysledky a celkové
hodnoceni pacienta. Z dorsoradialniho pfistupu se po TT a piipravé dieniové dutiny I. MTC
vkladéa implantat TIE-IN ptisluSné velikosti se zavedenim trnu ndhrady do kanalu v I. MTC
a jako spacer vypliluje prostor po trapéziu s uzitim skluzu 2 ECRL nebo 72 FCR jako zavésu

fixujiciho a stabilizujiciho implantat (Obr. 32).

Obr. 32 (Merle M. et al., 2011) implantat TIE-IN se Slachovym zavésem ECR okolo implantatu

Tato technika vykazuje velmi dobré vysledky minimélné srovnatelné s LRTI a dalSimi
zavedenymi metodami, respektive co do rozsahu hybnosti a sily uchopu lepsi diky udrzeni
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vysky palce a Lparsku (Avisar E. et al., 2015; Jurca J., Havlas V., 2018; Lauria S. et al.,
2007; Merle et al., 2011). V soucasnosti se silikonové implantaty pouzivaji u rhizartrozy
IV.stupné dle Eaton-Littlera, pokrocilé osteoartrézy I.CMC kloubu revmatické etiologie.
Velké uplatnéni nachazi v piipadé reviznich operaci po selhané zavésné artroplastice +
LRTI, po selhané TEP ¢i artrodéze. Dal$im materidlem uzivanym jako interpozi¢ni ndhrada
po TT byl pyrolyticky karbon, implantat Pi2. Vysledky ale nebyly ptiznivé s vysokou mirou
selhani (van Aaken J. et al., 2011).

Hemiartroplastika spoCivd v zachovani trapézia a vytvofeni neoartikulace mezi
implantatem kotvenym do I. MTC a pravé novou kontaktni plochou vytvotfenou v trapéziu.
Asi nejznaméj$imi predstaviteli hemiartroplastik je Swansoniv titanovy implantat a NuGrip,
vyrobeny z pyrolitickému karbonu. Indikaci je rhizartréza II. a III. stupné dle Eaton-Littlera
s dobrou strukturou a vyskou trapézia. Vazivova nestabilita je kontraindikaci této metody.
V obou ptipadech se implantaty do dfefiového kanalu I. MTC zavedou pouze pod pressfitem,
nefixuji se. To vede k velkému napéti, zejména v piipad¢ titanového implantatu, kdy titan je
1000 krat tuz8i nez kost. Vlivem velkého napéti v misté kontaktu, tuhosti a tvrdosti
pouzitych materidlli a prokdzanému pistovému chovani distalni ¢asti ndhrady v lizku L.
MTC dochéazi k usuraci kosti okolo implantatu a jeji prestavbé. Rovnéz tak vlivem tlaku a
tteni v misté neoartikulace dochazi v ¢ase k usuraci kosti se zvétSenim lizka v trapéziu,

snizovanim vysky trapézia a tim poklesu palce.

Vﬁ\; ‘ Pouzité materidly, zplisob jejich kotveni a neoartikulace,

- tedy vlastni koncept hemiartroplastiky je tak vlastné
: pfi¢inou casnych ¢i pozdnich potizi jako je bolest,
postupné zhorSovani biomechanickych vlastnosti,
subluxace a celkového selhani. V ptipadé titanové
hemiartroplastiky se od implantaci jiZz ustoupilo prave
pro vysokou miru selhani, kdy dochéazelo k varus driftu
implantath v diefiovém kanalu LMTC a vyraznému
axialnimu poklesu pro destrukci trapézia (Naidu S.H. et
al., 2006). Rovnéz tak v ptipadé v souCasnosti stale
dostupné pyrokarbonové hemiartroplastiky NuGrip
(Obr. 33) je pfes pocatecni velmi dobré vysledky
popisovana vysoka mira komplikaci. Prace zabyvajici se

srovnanim s resekénimi artroplastikami neshledévaji

Obr. 33 (Vitale M.A. et al., 2017)
implantat NuGrip — rtg vyznamngj$i funkéni rozdily a naopak upozoriiuji na
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vy$$i miru komplikaci, selhdni a nutnost operacnich revizi (Colegate-Stone T.J. et al., 2011;

Vitale M.A. et al., 2017).

Totalni endoprotéza (TEP) 1. CMC kloubu byla poprvé predstavena koncem 70.1et minulého
stoleti de La Caffinierem, ktery v roce 1973 vyvinul prvni cementovanou TEP I. CMC
kloubu, kterd vychdzela z konceptu totalni nadhrady kycelniho kloubu ,,ball and socket™ (de
La Caffiniere J.Y., Aucouturier P., 1979). Metakarpalni komponenta byla z CrCo
a trapezialni byla poylethylenova (PE) jamka. Po implantaci bylo dosahovano rychlého
uzdraveni, névratu bezbolestného pohybu a zlepSeni sily stisku. Na druhé strané byl
popisovan cCasty vyskyt selhdni implantitu, zejména jeho trapezialni komponenty. Pro
dosazeni dobrych pooperacnich vysledki byla zduraznovana pecliva indikace pacientt
k vykonu. Dobré vysledky byly zejména u lidi nad 60 let, s niz§imi naroky na zatéz
operované koncetiny (De Smet L. et al., 2004; van Cappelle H.G. et al., 1999; Wachtl S.W.
et al., 1998). Nezavisle byly na pielomu 70-80.let a v 80. letech vyvinuty dalsi totalni
nahrady TMC kloubu jako implantdt Braun-Cutter, Guepar I, Steffee a dalsi. I v jejich
ptipadé platila ptes dobré klinické vysledky vyssi mira komplikaci ve smyslu luxaci
a uvolnéni implantatu (Alnot J.Y. et al., 1993; Braun R.M., 1985; Ferrari B., Steffee A.D.,
1986). Na zaklad¢ téchto vysledki se implantaty pro totalni ndhradu TMC kloubu dale
vyviji. Po technické strance se pifeSlo na moduldrni systém, kovovou trapezidlni
komponentu, zdokonalila se povrchovou Gpravu materiali zpisob kotveni nahrady, zejména
jamky, a uplatnili se nové materialy jako Ti. Po medicinské strance se vylepsily chirurgické
techniky vCetn¢ instrumentarii.

Pocatkem 90. let se tak zaCinaji objevovat nové typy a generace pivodnich endoprotéz
konceptu ,,ball and socket, které¢ nyni jiz maji akceptovatelné stfrednédobé 1 dlouhodobé
vysledky v ptezivani TEP I.CMC kloubu. V soucasnosti je dostupna celd fada implantat
vychazejicich z tohoto konceptu, které mizeme rozliSovat podle centra rotace, zpiisobu
fixace, typu artikula¢nich povrchii a modularity (Holme T.J. et al., 2021; Krughaug Y. et al.,
2014). Pfevazn€ se jednd o moduldrni necementované ¢i hybridni totdlni nahrady
s hydroxiapatitovym nastfikem ¢i poréznim povrchem (porous coating) pro osteointegraci
do I. MTC a trapézia. Dobrym piikladem je implantadt znacky Arpe®, u n¢hoZ jsou
publikovany vyborné sttednédobé i dlouhodobé vysledky. Implantat dosahuje po 5 letech
preziti 97% (Eecken S.V. et al., 2012) a po 10 letech 93,9% (Martin-Ferrero M., 2014).
Dal8im je implantat Maia®, kde byly publikovany velmi dobré kratkodobé a stiednédobé
vysledky, kdy je v souboru 36 TEP po 3 letech sledovani popisovano pouze jedno aseptické

uvolnéni (Kubat P., Trtik L., 2012). Prace hodnotici implantat Ivory® (Obr. 34a, b) dosahuji
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velmi dobrych kratkodobych a stfednédobych klinickych vysledkt (Goubau J.F. et al., 2013;
Spaans A.J. et al, 2016). Gobau v souboru 22 pacientli udava celkové Sleté preziti
implantatu 95%. Operaéni revizi uddva pouze v jednom piipadé, a to z divodu otéru
polyethylenové vlozky a tim nésledné vzniklé dynamické nestability (Goubau J.F. et al.,
2013). Spaans v souboru 20 pacientll pii primérné dobé sledovani 37 mésict popisuje 3
revize, z toho dvakrat pro luxaci a jedenkrat pro kolaps trapézia (Spaans A.J. et al., 2016).
Ne u vSech novych typti endoprotéz vsak bylo dosazeno piijatelnych vysledka. Naptiklad u
implantatu Elektra® byly po dvou letech nalezeny znamky ¢asného selhani u cca 48 % vSech
implantatt (Hernandez-Cortés P. et al., 2012) a po 36 mésicich narostl pocet revizi na 24 %,
hlavné¢ pro uvolnéni trapezidlni komponenty (Klahn A. et al., 2012).

Nejnovéjsi inovaci TEP palcového CMC kloubu je integrace dualni mobility. Tento koncept
byl plivodné¢ vyvinut Gillesem Bousquetem v roce 1976 pro totalni artroplastiku kycelniho
kloubu: Spojeni dvou artikulacnich ploch v jamce protézy ma za cil snizit moznost dislokace

a zvysit thlovy posun se snizenim mechanického zatizeni fixaénich bodu (Froschauer S.M.

et al., 2021). TOUCHw® protéza (Obr. 34a, b), kterd byla pfedstavena v roce 2015 Bruno

Lussiezem a Pascal Ledouxem, pfebira tuto vlastnost pro prvni CMC kloub (Froschauer

S.M. et al., 2021; Gonzales-Espino P. et al., 2021).

Obr. 34 (Autor) Vlevo 34a: RTG posteroanteriorni (PA) projekce. Vlevo implantat Touch, vpravo implantat Ivory.
Vpravo 34b.: RTG sikma projekce. Vlevo implantat Touch, vpravo implantat Ivory.

TEP TMC kloubu skyta fadu vyhod. Respektuje anatomii se zachovanim ¢i maximalnim
Setfenim ligament6znich struktur kloubniho pouzdra a kostni tkané, kdy se pfi implantaci
resekuje baze [. MTC v minimélnim rozsahu a rovnéz tak na trapéziu se snesenim osteofytil
a zarovnanim kloubni plochy. Obnovuje opérny bod mezi trapéziem a LMTC, zachovava

délku I. sloupce a fysiologické centrum rotace s udrzenim anatomickych pomérti pro ¢innost
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svall tenaru, ¢imz ve vysledku zachovava biomechaniku palce (De Smet L. et al., 2004;
Goubau J.F. et al., 2013; Guardia C. et al., 2010; Trtik L., 2011). TEP 1. CMC kloubu tak
vedle ztraty bolestivosti a obnovy rozsahu hybnosti zajistuje dobrou pevnost a stabilitu, coz
jsou atributy pro obnovu sily vuchopu. V pfipad¢ totdlni ndhrady je rovnéz vyrazné
zkracena doba fixace a celkové rekonvalescence oproti jinym metodadm.

Na druhé strané¢ vedle obecnych rizik souvisejicich s implantaci ciziho materidlu jsou s touto
metodou spojeny komplikace souvisejici s TEP jako takovou. Jedné se o luxace a selhani
endoprotézy, zejména trapezialni komponenty.

Selhani trapezialni komponenty — jamky je dobfe zndma a popsana pooperacni komplikace
implantace TEP prvniho CMC kloubu (Hansen T.B., Stilling M., 2013; Kaszap B. et al.,
2013; Krughaug Y. et al., 2014; Spaans A.J. et al., 2016; van Cappelle H.G. et al., 1999;
Wachtl S.W., Sennwald G.R., 1996). Kloubni jamka TEP v trapéziu je vzhledem
k biomechanice kulového kloubu vystavena daleko vétsi zatézi nez diik v metakarpu, tudiz
1 naroky na osteointegraci trapezialni komponenty jsou vyssi. Trapézium ma navic mensi
mnozstvi spongiozni kosti a uzsi kortikalis nez metakarp, tudiz poskytuje mensi pevnou
oporu pro implantat. Pfi implantaci je potfeba pokud moZno co nejptesné;jsi centrace jamky
TEP, bez zbyte¢ného oslabovani kortikalis.

Pocet reimplantaci je u TEP TMC kloubu velmi variabilni, protoze v mnohych piipadech je
selhani implantatl dobfe tolerovano a radiologicky nalez uvoliiovani ndhrady nemusi vzdy
korelovat s klinickym nalezem (De Smet L. et al., 2004; Krughaug Y. et al., 2014; Semerse
A. etal., 2015). V ptipad¢ selhani TEP I. CMC kloubu, zpravidla trapezialni komponenty,
jsou moznosti feSeni omezené. Na jedné strané je to odstranéni implantétu s trapezektomii,
optimaln¢ s doplnénim zavésné a interpozi¢ni artroplastiky, na druhé strané je to pokus
oreimplantaci jamky jednodobou ¢i dvoudobou suzitim cementovaného ¢i
necementovaného typu implantatu a s pouzitim nebo nepouzitim autologniho kostniho
Stépu.

Pokrocila stadia rhizartrézy jsou pomérné Casto provazena hyperextenzi v LMCP kloubu.
V ptipad¢ osteoartrozy [.CMC kloubu IV.stupné dle Eaton-Littlera je vyrazna kloubni
degenerace provazena znacnou atrofii tenarovych svalil s kontrakturou m. AdP a m. IOD 1,
kdy se sloupec 1. paprsku stavi paralelné s II. MTC a ukazovackem a vznikd fixovana zig-
zag deformita. Bez ohledu na vlastni metodu feSeni pokrocilé osteoartrozy TMC kloubu je
potieba tyto doprovodné deformity feSit pro riziko nedostatecného ¢i Spatného vysledku

nebo dokonce selhani primarni techniky.

50



V piipad¢ hyperextenze se nazory na to, kdy ji jiz fesit a kdy jesté ne, li§i. Merle provadi
docasnou artrodézu I. MCP kl. perkutdnné zavedenym 1,2mm Kirschnerovym dratem Sikmo
zradidlni strany zakladniho C¢lanku palce ptes kloub do hlavicky I. MTC obecné pfi
hyperextenzi pod 30°. V piipad¢ hyperextenze nad 30° doporucuje provést volarni
kapsulodézu, kdy z Brunerova piistupu pietina volarni ploténku pti proximalnim tiponu a po
jeji mobilizaci spolecné se sezamskymi kiistkami ji fixuje Mitec miniskobou ke krcku
I. MTC (Obr. 35). Stejné jako v ptipad¢ hyperextenze do 30° nésleduje transfixace 1,2mm
Kirschnerovym dratem s imobilizaci I. MCP koubu na 4 tydny ve flexi 20° (Merle et al.,
2011). Jiné prace doporucCuji feSit az hyperextenzi vysSi jak 30° a to transfixaci
Kirschnerovym dratem po dobu 4 tydnd. V ptipad¢ deformity nad 40-45° provadi volarni
kapsulodézu (Poulter R.J., Davis T.R.C., 2011). Na nasem pracovisti provadime rovnéz
transfixaci IMC kloubu jednim 1,2mm Kirschnerovym dratem na dobu 4 tydnt, v piipadé
hyperextenze nad 30-40° ptistupujeme k rafii volarni ploténky s transfixaci Kirschnerovym
dratem ve flexi 15-20° (Juréa J. et al., 2016; Jurca J., Havlas V., 2018).

V ptipad¢ rozvinuté zig-zag deformity s kontrakturou m. AdP a m. 10D I. pfistupujeme

k aponeurotomii AdP a pfipadné releasu uvedenych svali.
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Obr. 35 (Merle M. et al., 2011) Korekce hyperextenze I. MCP kloubu. (a) 1. Brunertv pfistup; 2. discize Al
poutka; 3. n. digitalis palmaris, (b) 4. retrakce FPL; 5. release volarni ploténky, (c) 6. piiprava mista nového
uponu volarni ploténky, (d) 7. Mitec miniskoba; 8. Kirschnertv drat
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3. CILE PRACE A HYPOTEZA

Nase prace se zabyva osteoartrozou I. CMC kloubu ruky a zejména problematikou operacni
1é¢by pokrocilych stadii od rozvinuté rhizartrozy II. stupné s vyraznou chondropatii po
osteoartrozu TMC kloubu III. a IV. stupné dle Eaton-Littlera. Prezentuje anatomickou
a biomechanickou slozitost palcového CMC kloubu a z nich vyplivajici rozlicnost a §ifi
operacnich technik liSicich se v jednotlivych stadii. Na vyctu chirurgickych metod 1€Cby
pokrocilych stadiich rhizartrozy a jejich vysledcich ukazuje obtiznost stanoveni jedné
univerzalni operace. Uplatiiuje se zde celd fada faktort, které uptednostiiuji ¢i diskvalifikuji
tu ¢i onu techniku. Vedle zvyklosti a zkuSenosti jednotlivych pracovist’ s uré¢itou metodou
to jsou : stabilita CMC kloubu a stav vazivového a Slachového aparatu v oblasti kofenového
kloubu palce, struktura a vyska trapézia, pfitomnost peritrapezialni artrézy, fixovana
adduk¢ni deformita s kompenzacni hyperextenzi I. MCP kloubu, dale pak vék pacienta,

stupen jeho aktivity, pracovni zatéz a zaméstnani.

Prace vyhodnocuje klinické vysledky a celkovou spokojenost pacienta s jednotlivymi
opera¢nimi metodami na zakladé méfeni rozsahu hybnosti ve smyslu opozice palce, abdukce
a flexe-extenze, méteni sily uchopu jak silového (dlanovy - power grip), tak jemného
(pinzetovy — precision/tip pinch, kliCovy - power key pinch) pomoci certifikovanych
dynamometrti, hodnoceni bolestivosti a hodnoceni funkce a spokojenosti pacienta pomoci
standardizovanych skorovacich dotaznikii zaméfenych na problematiku palce a ruky.
Operacni techniky zastoupené a srovndvané v nasi studii odpovidaji standardné uZivanym
metodam operacni 1é€by pokrocilé rhizartrozy palce ruky jako jsou artrodéza, resekcni

artroplastika a implantaty. Blize v metodice a vysledcich.

Pro co nejvétsi presnost méteni, objektivizaci a spravnou interpretaci ziskanych dat jsme
v ramci nasi prace a studie stanovili experiment. Cilem experimentu bylo zjistit vliv polohy
lokte a zapésti/ruky na uchop a jeho silu a stanovit optimélni standardni pozici horni
koncetiny a ruky pro ucely nasi prace a zaroveil pro moznost porovnani vysledka se zavéry

jinych praci zabyvajicich se metodami 1é€by pokrocilé osteoartrézy TMC kloubu.

Zakladni hypotézou nasi prace je, Ze totalni nahrada kotenového kloubu palce ruky ma lepsi
klinické a funkéni vysledky nez dalsi metody operacni 1€cby pokrocilé rhizartrozy.

A to proto, ze pro zachovani resp. obnovu biomechaniky CMC kloubu palce ruky, tedy
nejlepsi klinicky vysledek, je dualezité udrzeni vysky I. sloupce/palce a zachovani
fysiologického centra pohybu/rotace v ose 1. paprsku. Tim je dan pfedpoklad pro zajiSténi

anatomickych pomért pro fysiologickou ¢innost kolem-kloubnich §lach a svalt tenaru. Tato
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kritéria oproti dalsim metodam spliiuje pravé TEP 1. CMC kloubu, kdy pfi minimalni resekci
kloubnich ploch trapézia a baze LMTC a pii zachovani ligamentdznich struktur kloubniho

pouzdra maximaln¢ respektuje anatomické a fysiologické poméry TMC kloubu a palce.

Cilem nasi prace je na zéklad¢ klinickych vysledkt, funkéniho hodnoceni, bolestivosti a

hodnoceni celkové spokojenosti pacienta :

1. zhodnotit a porovnat v souCasnosti standardné uzivané operacni metody 1écby
pokrocilé osteoartrozy I. CMC kloubu III. a IV. stupné, resp. i pokrocilého II. stadia
dle Eaton-Littlera

2. potvrzenim hypotézy prace prokdzat TEP I. CMC kloubu jako metodu volby 1é€by
pokrocilé osteoartrdézy I. CMC kloubu III. a IV. stupné, resp. i pokrocilého II. stadia
dle Eaton-Littlera, pfi spInéni indikac¢nich kritérii.
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4. EXPERIMENTALNI CAST

Pti posuzovani funkce ruky a stupné jejiho ptipadného oslabeni €i postizeni se uzivaji vedle
subjektivniho hodnoceni bolesti a funk¢nich vysledkti pomoci skorovacich dotaznikt, jako
je naptiklad DASH skore, objektivni metody méfeni rozsahu hybnosti, sily stisku a uchopu.
Stejné metody se uzivaji pii hodnoceni vysledkli a vzdjemném porovnani jednotlivych
opera¢nich metod 1écby celé fady trazli a onemocnéni ruky. To bylo mélo samoziejmé platit

1 pro operac¢ni 1écbu pokrocilé rhizartrozy.

Experiment v nasi praci se zamé&fil na zhodnoceni jednotlivych forem uchopu jak silovych
(dlanovy — power grip), tak jemnych (klicovy — power key pinch, pinzetovy — precision/tip
pinch) a to méfenim sily pomoci specidlnich dynamometrii. Cilem experimentu bylo ovérit
ukazatele ovlivilujici silu stisku a tichopu a stanovit optimalni pozici horni koncetiny a ruky

pro meéteni.

4.1. Uvod experimentalni &asti
Uchop jako zakladni funkce ruky je potfebny v kazdodennim Zivoté pii pracovnich
aktivitach i v ramci sebeobsluhy. Uchopova funkce ruky a sila stisku zavisi na mnoha
faktorech. Uchop a stisk ruky je ovlivnén mobilitou I. CMC kloubu, rozsahem pohybu IV.
a V. MCP kloubu a rigiditou II. a III. CMC skloubeni. Déle se na ném podili koaktivace
agonistll a antagonistll mezi tzv. extrinsic a intrinsic svaly. Pro silovy uchop jsou rovnéz
diilezité rozméry a tvar ruky. Uchop je v neposledni fadé ovlivnén také sensorickym vstupem
ze vSech mist ruky a také vztahem mezi délkou, pohyblivosti a pozici kazdého prstového
paprsku (Barr & Bear-Lehman, 2001). A v poslednim fad¢ jsou tchop a sila stisku ovlivnéni
postavenim zapésti, predlokti 1 lokte, netyka se tedy pouze pozice jednotlivych segmentl

v ramci vlastni ruky.

4.1.1. Rozsahy pohybu
Rozdilné tvary CMC, MCP a IP kloubii prstil ruky jsou zodpovédné za riizné stupné volnosti
a rozsahy hybnosti téchto kloubt. II. a ITII. CMC skloubeni tvoti defacto imobilni jednotku
ruky. CMC skloubeni IV. prstu a V. prstu umoziuje flexi/extenzi 10-15° a 20-30°. Rozsahy
pohybu do flexe v MCP skloubenich jsou riizné, nejvétsi je pro V. prst, jak uvadi Kapandji
(Kapandji I.A., 2007). Rozsah pohybu v PIP skloubeni II. az V. prstu je asi 110°, v DIP
skloubeni je mozny az 90°. Pro tchopové funkce ruky je zcela zdsadni palec, pficemz

vvvvvv

rotaci v I. CMC kloubu. Blize je kineziologie I. CMC kloubu popsédna v kap. 2.2. obecné
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¢asti prace. Flexe v LMCP a IP kloubu palce zajistuje v ramci tichopu pevnéjsi spojeni se
Spickami prstl. Flexe v MCP kloubu palce se pohybu v rozsahu 30- 90°, rozsah IP kloubu
palce je podobny rozsahu distalniho IP skloubeni ostatnich prstii (Bejjani, & Landsmeer,

2001).

4.1.2. Svaly ichopu
Funkci svalu je pfeménit dodavanou chemickou energii na mechanickou coz nésledné vede
k pohybu. Uginnost svalu, pomér spotiebované energie k dodané, je piiblizné 20 %. Zbylych
80 % se pfeméni na teplo, diky c¢emuz jsou svaly hlavnim dodavatelem tepla pro organismus.
Preménou dodavané energie dochazi ke kontrakci — stahu svalové tkanég, coz je hlavni funkci
svald. Stah svalu délime na dva typy liSici se zptisobem ohnuti hlavicky myozinu vici aktinu.
Kdyz se hlavicka ohne z piivodnich 90 °, vici aktinu, na 45 °, tak se sval zkrati a jde
o dynamicky (izotonicky) typ stahu svalu. Dle zmény délky svalu se dynamicka kontrakce
déli na koncentrickou, kdy se sval zkrati a zrychli se pohyb, a excentrickou kontrakci, u niz
dochazi k natazeni svalu a zpomaleni pohybu. Naproti tomu, pokud hlavicka myozinu
zustane v ptuvodnich 90 °, stazeni svalu nenastava a zvysi se jen tonus svalu, jde o staticky

(izometricky) stah svalu.

Svalové sila je schopnost piekondvat, udrzovat nebo brzdit odpor svalovou kontrakci pfi
dynamickém nebo statickém rezimu svalové cinnosti. Svalova sila je funkén€ déna
stazlivosti svalu a mize se projevit formou maximalniho napéti nebo maximalni rychlosti
svalové kontrakce. Primérnd hodnota zkraceni kosternich svalli u koncentrické kontrakce je
57 %. (Hamill J., Knutzen K.M., 2009). Sila, kterou vyvineme pii koncentrické kontrakci je

mensi, neZ maximalni sila izometrické kontrakce vyvinuté pii optimalni délce svalu.

Na vlastnim tichopu a stisku ruky se podili svaly predlokti a ruky (Obr. 36 a 37). Obecné
muzeme svaly rozdélit podle funkce na agonisty, svaly vykonavajici urcity pohyb v daném
sméru — jsou hlavnim vykonavatelem pohybu, antagonisty, vykonavajici pohyb opacny,

a synergisty, coz jsou pomocné svaly k agonistiim.

Svaly piedlokti jsou v ramci uchopu oznaCovany za extrinsic neboli zevni. Flexory na
predlokti spolecné s extenzory tvoii synergistickou dvojici, kterd stabilizuje zapésti.
O spolupréci téchto svalt se mlizeme piesveédcit pii extenzi zapéesti, kdy dojde k automatické
flexi prstd a naopak. Ztoho vyplyvéa idealni pozice zapésti pro maximalni ucinnost
predevsim flexoru, které jsou pro tchop dilezité. Optimalni pozice zapésti pro tchop je

v lehké ulnarni dukci do 15° a lehké dorsiflexi 40-45°, diky cemuz dochazi ke zvySeni napéti
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Obr. 37 (Sinélnikov R.D., 1964) Svaly a §lachy Obr. 37 (Sinélnikov R.D., 1964) Svaly a slachy predlokti
predlokti a ruky — dorsalni strana a ruky — volarni strana

Slach flexort. Prsty jsou v semiflekéni postaveni (Kapandji I.A., 2007).

Mezi dulezité flexory predlokti slouzici k Gchopu patti m. flexor digitorum superficialis
(FDS) a m. flexor digitorum profundus (FDP), které se podili na flexi prstii. FDS se ucastni
flexe MCP a PIP kloubtd. FDP se na rozsahu flexe prstl pii stisku podili vétsi mérou, kdy
vedle MCP a PIP skloubeni flektuje i DIP klouby. Déle se ze svali piedlokti na uchopu
podili m. flexor pollicis longus (FPL) a flexory zapésti jako m. flexor carpi radialis (FCR) a
m. flexor carpi ulnaris (FCU).

Z extenzorll pfedlokti mé na stisk, resp. na stabilizaci zapésti pii tchopu, zasadni vliv
m. extensor digitorum communis (EDC). Slachy tohoto svalu jsou spojeny se §lachami
m. extensor indicis (EI) a extensor digiti minimi (EDM). Mezi dilezité extenzory
a stabilizatory zéapésti patii m. extensor carpi radialis longus (ECRL), m. extensor carpi
radialis brevis (ECRB) a m. extensor carpi ulnaris (ECU). Na tchopu se rovnéz podili m.
extensor pollicis longus (EPL), m.extensor pollicis brevis (EPB) a m. abductor pollicis

longus (AbPL).

Vlastni svaly ruky jsou v rdmci uchopu oznafovany jako intrinsic neboli svaly vnitini,

kratké. Jsou zodpovédné za udrzeni konfigurace tii obloukli ruky (Obr. 38),

longitudinalniho, transversalniho proximalniho a distadlniho (Barr & Bear-Lehman, 2001).

Pro silovy tuchop dlanovy — power grip, jsou dilezité¢ zejména mm. interossei. Musculi

interossei palmares et dorsales (I0OP a I0D) lezi mezi metakarpalnimi kostmi a umoziuji
56



flexi v MCP aextenzi

Distal vPIP a PIP kloubech.
- : transverse arch

roxima J A x : :
iyl | Longity @ il Zaroven mm. interossei
* ‘ - stabilizuji MCP  klouby
— ‘_ (Dylevsky L,  2009).
S {} %x» Zakladnim predpokladem
RS 2% pro uchop je flexe prstu.

ALY

Mm. lumbricales jsou

Obr. 38 (Barr & Bear-Lehman, 2001) T oblouky ruky startéry flexe, teprve poté
je aktivovan FDS, ktery
ohyba PIP klouby. Nasledné se aktivuje FDP, ktery flektuje 1 DIP klouby. Lumbrikalni svaly
proprioceptivnimi mechanismy zajistuji souhru flexord a extenzori, kdy maji malé
motorické jednotky a vysokou hustotu proprioceptorti diky nimz se aktivuje cely koordina¢ni
systém prsti (Dylevsky 1., 2009).
Mezi intrinsic svaly palce patii : m. opponnens pollicis (OP) provadéjici opozici palce,
m. abductor pollicis brevis (AbPB) provadéjici abdukci a extenzi vI. CMC kloubu
a spolupodilejici se na opozici, m. flexor pollicis brevis (FPB) majici dvé hlavy flektuje 1.
CMC a I. MCP kloub, spolupracuje pti opozici, a m. adductor pollicis (AdP) rovnéz slozeny
ze dvou hlav provadéjici addukei v I. CMC kloubu a spolupodilejici se na flexi I. MCP
kloubu a opozici. Tyto svaly zaru€ujici piesny a koordinovany pohyb palce v rdmci jemné
motoriky ruky jsou aktivni pfi ichopovych aktivitach ruky bez ohledu na pozici palce. Jak

jiz bylo uvedeno, blize je kineziologie I. CMC kloubu popsédna v kap. 2.2. obecné ¢asti prace.

Pti pohybu v kloubech se §lachy agonistii posouvaji v jednom sméru a Slachy antagonistii ve
sméru opacném. Ve vysledku plati, Ze v ptipad¢ kloubli prstii ruky jsou exkurze vétsi
v proximalnéj§ich MCP a PIP kloubech, tzn., Ze FDS ma vétsi exkurzi neZ m. FDP. Vétsi
exkurze pohybu Slach znamena vétsi silu. FDS, ktery flekuje pfedevsim MCP ale 1 PIP
klouby, tak diky vétSimu skluzu vykona vétsi silu a povazujeme ho tak za primarni flexor
prsti a sval dilezity pro tichop. Exkurze Slach i sila flexord je zhruba dvakrat vétsi nez
u extenzord, stejné tak jako exkurze i sila extrinsic svall je vétsi nez v pfipad¢ intrinsic
svalli. Soucasné je koaktivace (spolecnd kontrakce) extrinsic a intrinsic svali nutna
k zajisténi stability prstovych paprski a tedy i1 uchopu. Pokud je sila ichopu zamétfena na
distalni ¢lanky prstl, pak FDS a FDP jakozto extrinsic svaly tvoii 80% sily vSech flexort.
Na druhou stranu, kdyz je sila ichopu cilena na PIP skloubeni, se na flexi MCP kloubi podili

hlavn¢ intrinsic svaly, kter¢ tak tvori 70% sily vSech flexorti. V1iv extenzorového aparatu na
y y p
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flexory je relativné maly, kdyz je sila uchopu zamétena distaln€ od PIP skloubeni. Naopak
kdyz je sila stisku a tichopu cilena proximalné k PIP, tak se na sile flexori extenzorovy
aparat podili vyznamné.

v

Jednotlivé prsty se na sile ichopu podili nerovnomérné. Nejsilnéjsi je II1. prst, kdy se podili
na uchopové sile z 28,7%. Nasleduje II. prst s prispévkem 26,5% uchopové sily, dale IV.
prst pfispiva 24,6% a V. prst 20,2% sily tchopu. Freivalds uvadi flekéni silu jednotlivych
prsti, kdy palec vykonava silu 73 N, ukazovak 59 N, prostfednicek 64 N, prstenik 50 N
a malik 32 N (Freivalds A., 2018). Ze skeletalniho hlediska je III. prst centrem ruky. II. A IV.
prst jsou ve stejné vzdalenosti od centra a na uchopu se podili téméf stejnou silou. V. prst je
nejdale. Co se tyce svalil, kazdy prst ma svou svalovou charakteristiku — riizny objem a délku
svalovych vldken. Bylo prokazéno, Zze FDS prostiedniho prstu ma nejvétsi podil na sile
stisku, hned po ném nasleduje FDP III. prstu. Naopak FDS V. prstu ma podil na vykonani

svalové sily pfi uchopu nejmensi.

4.1.3. Antropometrické parametry a vliv pohlavi

Silu stisku a ichopu ovliviuje télesna vaha a vyska, délka, Sifka a obvod ruky, a v neposledni
fad¢ pohlavi a vék. Svalova sila se v souvislosti s vétsi svalovou hmotou s télesnou vyskou
a vahou ¢lovéka zvétSuje, coZz v minulosti potvrdila cela fada studii (Jensen J.S. et al., 1984;
Xiao G. et al., 2004). Tento pozitivni vztah plati do vahy 98kg a vysky 190cm (Innes E.,
1999). Siika, délka ruky a také délka prsti jsou dileZitymi rozméry pro silovy uchop, ktery
s jejich velikosti pfimo umérné narlsta. Role délky prsti je ale dle fady autord pomérné
diskutabilni. Ruka s del$imi prsty mliZze mit vyhodnéjsi vychozi uchopovaci pozici, ale ta se
nutné nemusi projevit na vetsi uchopove sile. Toto tvrzeni podkladaji faktem, ze prsty jako
takové nemaji vlastni svalovou hmotu a jejich vétsi délkou by mohlo naopak dojit ke snizeni
mechanické vykonnosti (Nicolay Ch.W., Walker A.L., 2005).

Na silu tichopu a obecné svalovou silu mé velky vliv pohlavi. Maximalni sila u Zen a Zensky
silovy uchop dosahuji 50-67% sily muzského uchopu. Priimérna sila silového tichopu je u
muzu kolem 480-500 N a u zen 250-300 N. Maximalni silovy uchop muzu je asi 588 N a
zen 392 N (Freivalds A., 2018). To potvrzuje ve své studii i Nicolay, kde Zeny
vyprodukovaly 52% maximalni volni svalové kontrakce muzi (Nicolay Ch.W., Walker
A.L., 2005).

Svaly jsou nejvykonnéjsi ve veku 20 az 30 let, pak jejich sila postupné klesa zhruba na dvé
tretiny maxima. V 60 letech v€ku fyzicka zdatnost odpovida asi 60 % maxima. SniZenim

t&lesné zdatnosti viak nejsou postizeny viechny svalové skupiny stejné. Ubytek svalové sily
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v zavislosti na fyzickém véku je zhruba stejny u muzi jako u Zen (Gilbertova S., Matousek
0., 2002). Sila uchopu a stisku z vékem roste. Nejvétsi sila uchopu je mezi 25 a 45 rokem
veéku. Poté s vékem klesa, jak prokéazala cela fada studii (Jensen J.S. et al., 1984; Thorngner
K.G., Werner C.O., 1979). S dominanci koncetiny to jiz neni tak jednoznacné. Obecné
pravidlo pravi, Ze dominantni koncetina je zhruba o 10% siln€jsi nez ruka nedominantni
(Innes E., 1999). Dominantni ruka ve srovnani s nedominantni je vyrazn¢ silnéjsi u pravaki,
ale uz ne tak u levaki (Ceceli E. et al., 2002; Crosby C.A. et al., 1994). Tento rozdil mize
byt zplisoben tim, Ze jsou levaci nuceni daleko vice pouzivat svou nedominantni (pravou)

ruku v bézném kazdodennim Zzivot¢ ,,naSeho pravorukého svéta®.

4.1.4. Formy uchopu
Priméarni neboli zakladni je uchop provadény zdravou rukou bez pouziti nahradnich

mechanizmil. Déli se na Gichopové formy malé — jemné a velké — silové (Hadraba 1., 2002).

Mal¢é uchopové formy zajistuji jemnou motoriku a nevyuzivaji dlan pfi vlastnim tchopu.
Vyzaduji preciznost, jemnost a cit. Patii sem uchop pinzetovy (precision pinch), Spetkovy
(precision grip) a klicovy (power key pinch). Pinzetovy Gchop lze provézt jako brisko-btisko
nebo nehet-nehet. Je pro né&j nutny m. FPL a FDP. Spetkovy tichop vyuZiva opozice palce
proti zbylym dvéma az ctyfem prstim. Pti kli¢ovy uchopu je pfedmét sviran biiskem palce

a prilehlou hranou druhého prstu. Uplatiiuji se pi ném svaly m. AdP, m. FPB, m. IOP a IOD.

Mezi velké neboli silove tichopové formy patii uchop dlatiovy (power grip) a hackovy (hook
grip). Dlaniovy uchop vyuziva jak prstl a palce, tak dlané. Kapandji (Kapandji I.A., 2007)
rozdéluje dlanovy uchop na uchop s a bez vyuziti palce. Palec je pfi vlastnim tchopu
v opozici ttettho az patého prstu. Nejveétsi sila stisku je, kdyZz se palec dotyka alespon
jednoho z prstii. Se zvétSujicim se primerem uchopovaného predmétu sila stisku klesa.
Hackovy tchop vyuziva pouze flektovanych prsti bez zapojeni palce i dlané. Kapandji
(Kapandji I.A., 2007) dale rozliSuje Uchopy tfiprsté, Ctyfprsté, pétiprsté, interdigitalni
a centralizované. Interdigitdlni twchop se vyuzivd naptiklad pii drzeni cigarety,
centralizovany pii drzeni Sroubovaku, kdy je predmét v prodlouzeni osy ruky a je zapien do
dlané.

Silovy dlanovy uchop (power grip/grasp), presnéji dlanovy cylindricky tchop (s vyuzitim
palce) dle Kapandjiho, je povazovan za indikator fyzické sily a celkového zdravi, je
dalezitym klinickym ukazatelem. Spolecné s jemnymi uchopy pinzetovym a klicovym je
predmétem nejen naseho experimentu, ale byl rovnéz vyuzit k hodnoceni klinickych
vysledkl operacnich metod pokrocilé rhizartrozy. Svaly podilejici se na tomto typu tchopu
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jsou piedevsim flexory predlokti (extrinsic), dominantné FDS a FDP, a mm. 1O (intrinsic)
pro flexi v MCP kloubech a naslednou silovou aktivaci pro uchop pfedmétu. Vyznamnou

roli zde hraji rovnéz svaly tenaru, zejména AdP a FPL.

4.1.5. Poloha ruky, zapésti a lokte

Jak jiz bylo zminéno pro optimalni Gchop je nezbytna synergie mezi extenzory zapésti
a flexory prstl a dale koaktivace extrinsic a intrinsic svald. Pti extenzi — dorsiflexi zapésti
se prsty mirné flektuji. Pfi volarni flexi zapésti se u€innost flexort prsti snizuje na 25%
oproti postaveni v extenzi, nebot’ pii flexi zapesti dochazi k extenzi zékladnich ¢lanka prstt
atim je flexe prstl oslabena. Z toho plyne vyznam optimalni pozice ruky a zapésti pro uchop
jako takovy a jeho silu, zejména pak pro uchop silovy dlanovy.

Optimalni pozice zapésti pro uchop je v lehké ulnarni dukei a lehké dorsiflexi, diky ¢emuz
dochazi ke zvySeni napéti Slach flexort. Prsty jsou v semiflekéni postaveni. Ve vztahu
k pronaci — supinaci je zapésti a ruka ve stfednim, neutrdlnim postaveni. Plnd pronace

snizuje silu tchopu o 12% (Freivalds A., 2018).

Palec a zejména mobilita prvniho CMC kloubu je pro tchop zcela zasadni. Pozice palce
urCuje zasadni rozdil mezi Uchopem silovym a jemnym. Pii silovém tchopu je palec
addukovéan, naproti tomu v jemném Uchopu je abdukovan. Palec, druhy a tfeti prst
piedstavuji dynamickou slozku tchopu. Ctvrty a paty prst maji v ramci tichopu funkci
statickou — podpirnou (Bejjani& Landsmeer, 1989). Silu tchopu ovliviiuje i1 velikost
(objem) uchopeného predmétu. Maximalni sila mliZze byt vyvinuta, pokud palec pii stisku

jest€ dosahne na II. prst nebo je jen malo vzdalen od distalniho ¢lanku II. prstu.

Pro optimdlni silu tichopu a stisku je diilezita poloha celé horni koncetiny, zejména lokte.
FDS je primarnim flexorem prsti, jak bylo uvedeno. Za¢ina na ulndrnim epikondylu humeru
a tedy svym pribéhem piechazi ptes loketni kloub. Pozice lokte tak ovliviiuje délku svalu a
tim 1 silu v tichopu. Pfi flexi v lokti 90° je zajisténa optimalni délka m. FDS, ktera umozni
jeho maximalni vykon. Nad 90° se FDS dostava do aktivni insuficience, kdy je sval zkracen

a je tak redukovana sila potiebna pro tichop.

V roce 1981 Americka spolecnost pro terapii ruky definovala pfesnou pozici pro méteni sily
stisku a uchopu. Ideélni pozice znéla 0° abdukce v ramennim kloubu, bez rotaci, loket v 90°

flexi predlokti a zapésti ve sttednim postaveni.
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4.2. Sila tichopu a stisku a jejich méreni
Sila je vektorovou fyzikalni veli¢inou vyjadiujici miru vzajemného plisobeni téles nebo
fyzikélnich poli. Projevuje se jak statickymi Gc¢inky, kdy je pfi¢inou deformace téles, tak
dynamickymi UucCinky, kdy je pfi¢inou zmény pohybu télesa. Ve fyzice vychazi
z Newtonovych zakonl, oznacuje se pismenem “F* a jednotkou je newton (N), pficemz
rozmér sily je kg.m.s™? (F= m*g). Sila IN je takova sila, kterd udéli volnému hmotnému
bodu o hmotnosti 1kg zrychleni 1 m.s™2, coz zjednodusené fe¢eno znamena, Ze za jednu
sekundu ptsobeni takové sily zméni hmotny bod svou rychlost o jeden metr za sekundu.

V podminkéach zemské tize mé lkg tihu zhruba 9,81N.

Pro hodnoceni svalové sily se stanovuje maximalni svalovou silu (Fmax), jez je vyvolana
urcitou skupinou svalti. Jak jiz bylo uvedeno, svalova sila je schopnost piekonavat, udrzovat
nebo brzdit odpor svalovou kontrakei pti dynamickém nebo statickém rezimu svalové
¢innosti. Je funkéné déna stazlivosti svalu a mize se projevit formou maximalniho napéti
nebo maximalni rychlosti svalové kontrakce. Svalova sila, ktera se vyvine pfi dynamickém
(izotonickém) stahu je mens$i, nez maximalni sila pii statické (izometrické) kontrakci
vyvinutd svalem pii jeho optimalni délce. Silu svalu métime neptimo, kdy métime jeji
deformacni ucinek pii izometrickém stahu svalu.

Dynamometrie je méfenti sily, kterou je ¢lovék schopen plisobit na urcité téleso (snimaci ¢ast
dynamometru) po urcitou dobu. Silu miizeme pomoci dynamometrie méfit v kilogramech
(kg) nebo librach (lbr), nebot’ ji mizeme stanovit jako maximalni hmotnost télesa, kterou
dokaze sval/svalova skupina udrzet v klidu proti tihové sile. Dynamometr (silomér) je
pfistroj méfici maximalni svalovou silu pfi izometrickém stahu, jinak feceno silu proti
pevnému odporu. Zakladni vlastnosti dynamometru je schopnost méfeni sily s maximalni
moznou presnosti a stalost naméfenych hodnot. Dynamometr se skladdm z pruznych ¢asti,
snimace a pfijimace. Pruzné ¢asti prebiraji vnéjsi zatizeni a piekonavaji zmény, jako jsou
deformace, zmény polohy dané ¢ésti atd. Snima¢ méni vzniklou mechanickou zménu
pruzného ¢asti na analogicky parametr a pfijimac zesiluje, zpracovava a zapisuje zpracovany

signal. Dynamometry délime podle mechanismu méfeni na :

Mechanické dynamometry, kde je principem pfimy €1 zndsobeny pienos vyvinuté sily
mechanickym pfevodem na méfici prvek. Velikost sily je vyhodnocena diky deformaci
napiiklad silovych pruzin, krouzki ¢i membran, nebo hloubky vtlaceni kulicky do materidlu
o urcité tvrdosti. Sila stisku je méfena v kg nebo lbr. Charakterizuje je stalost udaju

a presnost v rozmezi 0,5-2 %.
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Pneumatické dynamometry funguji pomoci snimacti deformace pneumatickym systémem

klapka — tryska. Je zde méfena zména tlaku ¢i pratoku v zdvislosti na zméné vytokového
prafezu mezi klapkou a tryskou v deformacnim elementu. Tyto dynamometry vykazuji
vysokou spolehlivost a citlivost. V pfipad¢ méieni sily stisku se hodnoti stlaCeni vzduchu
v balonku. Problémem této metody je, Ze se neméii sila stisku, ale tlak stisku. Méfeni tlaku,
v mm sloupce rtuti ¢i Ibr na ¢tverecny palec, je zavislé na velikosti plochy stisku. V ptipad¢,
ze je plocha mala, tak plisobici sila zapiSe vyssi tlak, nez stejna sila na vétsi povrch. Velikost

ruky tak miize ovlivnit zaznamenany tlak ichopu.

Hydraulické dynamometry jsou zaplombované pfistroje, které pracuji na principu pienosu
sily na pist ¢i membranu hydraulického obvodu a nasledny pohyb zptisobuje zménu tlaku
v kapalin€. Zpisobena zména tlaku je snimana dalSim pfistrojem. Silu stisku méfi v kg ¢i

lbr.

Elektrické dynamometry se podle mechanicko-elektrické transformace d€li na
Parametrické, kdy zakladem je zména jednoho z parametrii elektrického obvodu.
Indukcni dynamometry, kde vlivem sily dojde ke zméné¢ indukénosti v elektrickém obvodu
snimace. Kapacitni vyuzivaji jako snima¢ deskovy kondenzator, kde se méti zména kapacity
snimacl. Piezoelektrické dynamometry vyuzivaji snimani piezoelektrického jevu, coz je
vznik elektrického naboje na povrchu urcitych krystali (kfemen, materidly na bazi
titani¢itanu barnatého atp.) pii mechanickém zatizeni. Velikost naboje je pfimo imérna
velikosti piisobici sily. Odporové vyuzivaji velikost zmény odporu snimaci. NejuzivanéjSim
je odporovy tenzometr, kde se zméni odpor diky deformaci vodi¢e nebo polovodice. Zména
odporu vodice je pfimo imérna deformacni sile.

Generatorové — kde vznika proud nebo napéti pii deformaci jednotlivych elementi.

Existuje cela fada pfistroji k méteni sily stisku a tchopu. Idedlni ruéni dynamometr by mél

splilovat nasledujici kritéria :

1. ukazované udaje by méli byt snadno reprodukovatelné a mit stalou piesnost nezavisle

na sile stisku,

2. mély by byt nezavislé na velkosti ruky a mit tedy snimaci plochy pfizplisobitelné

rozmérum ruky kazdého jedince,
3. mély by byt pohodIné pro stisk,

4. mély by byt malé a skladné pro pievoz.
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4.3. Cile experimentu

Cilem naseho experimentu bylo:

1. potvrdit vliv pohlavi a antropometrickych tdajt jako je vyska a vaha na silu uchopu,

kdy jsme hodnotili jak uchop silovy dlanovy — power grip/grasp, tak jemné uchopy

klicovy — key pinch a pinzetovy — tip pinch,

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

a stanovit optimalni pozici horni koncetiny a ruky pro meéteni.

4.4. Metodika experimentu

Pro ucely experimentu a dale i v klinické praxi pii hodnoceni vysledkii nasi studie opera¢ni

1é¢by pokrocilé osteoartrozy I. CMC kloubu jsme k méfeni maximalni sily stisku/achopu

Obr. 39 (Autor) Dynamometry Baseline®

Tab. 5 Zakladni parametry Baseline® dynamometrt

pouzili ruéni siloméry. Jednalo se o
sadu  certifikovanych  rucnich
analogovych hydraulickych
dynamometrit Baseline® (obr.39).
Handgrip dynamometr k méfeni
statické (izometrické) sily stisku
dlaniového uchopu. Skladé se z dvou
rukojeti, které je mozno nastavit do
5 pozic — vzdalenosti (2,5cm;
3,8cm; 5,1cm; 6,4cm a 7,6cm) pro
uchop v zavislosti na rozmeérech
ruky. Pinch Gauge dynamometr
k méteni izometrické sily jemnych
uchoptt jako je uchop klicovy
a pinzetovy. Tab. 5. udava zékladni

parametry uzivanych silomért.

Baseline® Hand grip Pinch Gauge
Rozsah méfeni 0-90 kg / 0-200 lbr 0-22,5 kg / 0-50 Ibr
RozliSeni 2 kg /5 lbr 0,5kg/11br
Mechanismus méfeni hydraulicky hydraulicky

Rukojet’ Handgrip dynamometru byla nastavena do druhé polohy a byla tak uzivana pro

vSechna méfeni.
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Experimentu se ti¢astnilo 30 probandt, 15 muzi a 15 Zen. Pracovné se jednalo o koherentni
skupinu jedinct pracujicich ve zdravotnictvi — lékate, zdravotni sestry/bratry, sanitare.
Kritériem vybéru byl vék od 30 do 60 let s rovhomémym zastoupenim probandt v kazdé
dekade pro ziskani validnich dat ohledné vlivu véku na silu tchopu. Vedle véku jsme
z antropometrickych udaji zaznamenavali a hodnotili vySku a vahu. Pfi vybéru probanda
jsme na zaklad¢ odebrané anamnézy vyloucili jedince 1é¢ici se s jakymkoliv systémovym
onemocnénim, neurologickym postizenim a akutni ¢i chronickou problematikou
pohybového aparatu horni poloviny téla. Cilen¢ jsem se vyptavali na problematiku
vertebrogennich potizi, bolesti, kloubni a svalové potize v oblasti pletence pazniho, ramena
a celé horni koncetiny (HK). Jedince s anamnézou entezopatii, perifernich neuropatii (SKT,
SUS), zavaznych trazi, Slachovym postiZeni, onemocnéni kloubti na HK a zejména v oblasti
zapésti a ruky jsme rovnéz vyloucili s experimentu, abychom zabranili zkresleni vysledki
naSeho méteni a zavéri z nich vyplyvajicich. Na druhou stranu byli z experimentu vylouceni

vrcholovy sportovci a jedinci vénujici se fitness na profesionalni ¢i amatérské urovni. V tab.

6 jsou uvedena antropometrickd data zkoumané skupiny.

Tab. 6 Antropometricka data zkoumané skupiny

Muzi Zeny
VEk (roky) | Vyska (cm) | Vaha (kg) | VEk (roky) | Vyska (cm) | Vaha (kg)

Primér 44.53 179.2 89.93 45.07 167.27 68.07
Median 46 180 90 45 168 65
Smérodatna 9.28 6.72 12.28 8.00 5.98 8.76
odchylka

Minimum 31 168 70 32 158 52
Maximum 58 193 115 58 182 88

U kaZzdého probanda jsme vySetfovali obé ruce, dominantni 1 nedominantni, kdy ve
zkoumané skupiné vyrazné pievazovali pravaci nad levorukymi a to v poméru 28:2. Jedinci
s dominantni levou rukou byli zastoupeni rovnomérné po jednom u kazdého pohlavi.
Vsechna vySetteni jsme provadéli v odpolednich hodinéch, pfi¢emz méteni nepfedchdzela
vetsi fyzickd zatéz u zadného z probandi. Kazdy ucastnik byl instruovan, aby se pohodIné
usadil na zidli bez opérek s pozici trupu ve vzpiimené poloze a s nohama dotykajicimi se
podlahy. VySetfovana paze byla v poloze 0° abdukce v ramennim kloubu, tedy volné& visici
s loktem u téla. Zakladni méteni silového uchopu dlariového a jemnych tichopt klicového a
pinzetového jsme provadéli ve flexi lokte 90° s pozici zapésti a ruky ve stfednim, neutralnim
postaveni ve vztahu k pronaci — supinaci a s lehkou ulnarni dukci a lehkou dorsiflexi. Po
posouzeni vlivu postaveni lokte na silu stisku v tchopu jsme dale provadéli méfeni v poloze

lokte 60° a 120° pfi zachovanych kritériich polohy v sedé s pazi 0° abdukce v ramennim
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kloubu a pfi neutrdlnim postaveni zapésti a ruky. Pro zhodnoceni vlivu postaveni zapésti
v uchopu jsme zakladni méfeni sily stisku v neutrdlnim postaveni s flexi lokte 90° doplnili
0 méfeni v supinaci a pronaci. Kazdé méteni jsme provadéli dvakrat, piicemz jsme do nasi
statistiky zapocitavali vyssi naméfené hodnoty. Odpocinek mezi jednotlivymi méfenimi
jsme nestanovili. Pokud proband pozadoval delsi odpocinek, nez ktery vyplival z vystiidani
levé a pravé HK, tak si o n¢j ekl sdm. Jednalo se o ojedinélé ptipady, kdy vétSin€ postacila

pauza v fadech deseti vtefin mezi jednotlivymi pokusy.

r wr

4.5. Vysledky experimentalni ¢asti
Ziskana data z méfeni jsme rozdélili podle pohlavi a nasledné zpracovali, kdy jsme v ramci
jednotlivych méfeni stanovili primér, median, smérodatnou odchylku a minimum,

maximum z naméfenych hodnot. Tab. 7 a 8 udavaji vysledky méteni zvlast u muzi a zen.

Tab. 7 Vysledky méfenti sily stisku v rdmeci silového tchopu a jemnych tichopd u muzi

MUZI Dominantni ruka (kg)
Grasp - N | Grasp—S | Grasp—P | Grasp — Grasp — Key Tip pinch
60° 120° pinch
Primér 60.27 59.33 52.33 59.33 53.07 12.03 9.53
Median 60 58 52 59 54 12 10
SO 7.12 6.61 6.17 7.35 7.51 1.93 1.27
Min 49 50 44 48 40 8.5 7.5
Max 72 70 62 71 66 15.5 12
MUZI Nedominantni ruka (kg)
Grasp - N | Grasp—S | Grasp—P | Grasp — Grasp — Key Tip pinch
60° 120° pinch
Primér 56.33 54.6 48.8 54.53 48.47 10.9 8.53
Median 60 58 50 58 46 11 9
SO 8.51 8.69 6.31 8.42 7.65 1.91 1.5
Min 44 42 40 44 38 8 6
Max 72 68 58 70 62 14.5 11.5
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Tab. 8 Vysledky méfenti sily stisku v rdmci silového uchopu a jemnych tchopii u zen

ZENY Dominantni ruka (kg)
Grasp - N | Grasp—S | Grasp—P | Grasp — Grasp — Key Tip pinch
60° 120° pinch
Primér 33.33 324 27.93 32.13 28.67 7.77 6.23
Median 34 34 30 33 28 8.5 6.5
SO 5.00 6.25 5.94 5.24 5.58 1.55 1.22
Min 26 22 19 26 20 5 4
Max 42 43 36 42 38 9.5 7.5
ZENY Nedominantni ruka (kg)
Grasp - N | Grasp—S | Grasp—P | Grasp — Grasp — Key Tip pinch
60° 120° pinch
Primér 29.6 29.13 24.93 28.87 25.13 6.83 5.43
Median 30 28 24 28 26 7.5 5.5
SO 4.47 5.03 4.46 4.59 4.56 1.62 1.46
Min 22 21 18 22 17 3.5 2.5
Max 37 38 33 37 33 8.5 7.5

Legenda k tabulkam : SO — smérodatna odchylka, Min — minimalni naméfena hodnota, Max — maximalni

naméfend hodnota, N — neutralni/sttedni postaveni zapésti s flexi 90° v lokti, S — supinace, P — pronace, 60° —
flexe v lokti 60° se stfednim postavenim zapésti, 120° — flexe v lokti 120° se stfednim postavenim zapésti.

Z vysledkii naseho méfeni vypliva, Zze zeny ve skupiné mély oproti muzim silu stisku ve
vSech sledovanych hodnotach vyznamné mensi. Pfi porovnani byla sila stisku zen v priméru
na urovni 54% sily stisku muzi u dominantni a 52% u nedominantni ruky pfi silovém
dlaitovém uchopu, a 65% sily stisku muzii dominantni a 63% nedominantni ruky pfi jemném
uchopu, jak znazornuji grafy 1. a 2. Potvrdili jsme tak vyznamny vliv pohlavi na silu uchopu

a silu, kterou je jedinec schopen vyvinout, obecné¢.

Silové uchopy (grasp) dle pohlavi

56,33 546 54,53

60,27 5933 483 33 48,47
100 5233 53,07
80 52,54 51,71 51,25

44,26 44,61
3333 324 32413
60 2793 28,67
X
40
20 Nedominantni...
0 Dominantni ruka
M M M M M  ZGrasp ZGrasp Z Grasp Z Grasp Z Grasp
Grasp - Grasp- Grasp- Grasp- Grasp- -N -S -P -60°  -120°
N S P 60° 120°

Graf 1 Sila silového dlanového uchopu (grasp) u muzi a zen
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Jemné uchopy dle pohlavi
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%
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Graf 2 Sila jemného tchopu (key pinch, tip pinch) u muzi a zen

V ptipad¢ preference koncetiny jsme prokazali vétsi silu stisku v silovém 1 jemném uchopu
ve prospéch dominantni ruky, 1 kdyz rozdily u muzii zejména v silovém tchopu nebyly tak
jednozna¢né. Dominantni ruka byla u muzi silngj$i v priméru o 7% v silovém a 10%
v jemném uchopu. U Zen byly rozdily vyraznéjsi, kdy dominantni ruce byly silnéjsi oproti

nedominantnim o 13% v silovém a 14% v jemném uchopu.

Predmétem naseho experimentu bylo ovéfit vliv vysky a vahy na silu tichopu. V grafech 3.
a 4. je zobrazen trend primérné sily vSech pozic na vySce a vaze probandii. Soubor boda
v kazdém grafu byl prolozen pfimkou pomoci metody linedrni regrese. Z téchto grafu je
patrné, ze zavislost sila stisku na vysce a vaze je pouze mirn¢ rostouci a zejména v ptipadé

vahy je slab4, a to jak u muzd, tak i u zen.
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Vliv vysky na silovy Gchop (grasp)
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Graf 3 Vliv vysky na silu silového tichopu dominantni ruky ve vSech pozicich

Vliv vahy na silovy tchop (grasp)
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Graf 4 Vliv vahy na silu silového tichopu dominantni ruky ve vSech pozicich

Druhym cilem naSeho experimentu bylo zjistit vliv polohy lokte a zap&sti/ruky na silu stisku
pii silovém dlaiiovém uchopu (power grip/grasp). Hodnotili jsme zv1ast' muze a zv1ast’ Zeny.
Pro zjisténi rozdili mezi jednotlivymi polohami, které byly tfi: N — neutrdlni poloha, S —
supinace, P — pronace v ptipad¢ zapésti a N — neutralni poloha, flexe 60° a flexe 120°
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v ptipadé lokte, jsme z neparametrickych testii zvolili Friedmantv test ANOVA. Vysledky
jednotlivych testll jsou vyjadieny v p-value. Ve vSech testech je za statisticky vyznamny
rozdil povazovana hodnota p < 0,05. Testovali jsme rozdily mezi jednotlivymi polohami
zapesti a mezi jednotlivymi polohami lokte dominantni i nedominantni koncetiny zvlast

a rovnéz oddélené u muzl a zen. V tab. 9 a 10 jsou uvedeny vysledky jednotlivych testi.

Tab. 9 Vysledky Friedman ANOVA testu u muzt

FRIEDMAN ANOVA test MUZI

n (pocet) p- value

Dominantni Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,005268

ruka Grasp/N-Grasp/60°- 15 0,025863
Grasp/120°

Nedominantni | Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,039843

ruka Grasp/N-Grasp/60°- 15 0,038161
Grasp/120°

Tab. 10 Vysledky Friedman ANOVA testu u Zen

FRIEDMAN ANOVA test ZENY

n (pocet) p- value

Dominantni Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,025822

ruka Grasp/N-Grasp/60°- 15 0,017457
Grasp/120°

Nedominantni | Grasp/N-Grasp/S-Grasp/P 15 0,020778

ruka Grasp/N-Grasp/60°- 15 0,027972
Grasp/120°

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

Z tab. 9 a 10 je patrné, Ze pro vSechny hodnoty plati p < 0,05, z cehoz vyplyva, Ze se Fmax
u muzl 1 zen v jednotlivych polohach a pozicich uchopu statisticky 1i$i. Prokdzali jsme tak
vliv polohy horni koncetiny, v naSem experimentu polohy lokte a zapé&sti, na silu stisku pfi
silovém tichopu. Z namétenych hodnot vypliva, Ze optimalnim uchop dosahujici nejvyssich
hodnot sily stisku je v tzv. neutralnim postaveni s 0° abdukce ramena, flexi lokte 90°,
s pozici zapésti a ruky ve stiednim, neutralnim postaveni ve vztahu k pronaci — supinaci

a s lehkou ulnarni dukci a lehkou dorsiflexi.

4.6. Diskuse
Silou tchopu, jeho hodnocenim a srovnavanim v ramci populace se vénuje cela fada studii
a praci, jak jiz bylo uvedeno. Mezi nej€astéji hodnocena kritéria patii vék (Jensen J.S. et al.,
1984; Thorngner K.G., Werner C.O., 1979), pohlavi (Crosby C.A. et al., 1994; Freivalds A.,
2018; Nicolay Ch.W., Walker A.L., 2005) a antropometrické udaje jako je vyska a vaha
(Crosby C.A. et al., 1994; Innes E., 1999; Jensen J.S. et al., 1984; Xiao G. et al., 2004).
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Pozice horni koncetiny je pro tichop a silu stisku zasadni. Touto myslenkou se zabyva rovnéz
celé fada studii. Murugan se zabyva polohou celého téla a riznymi pozicemi horni koncetiny
na vliv achopu (Murugan S. et al., 2013). V této praci byly pozorovany statisticky vyznamné
vysledky pfi srovnani pomoci ANOVA mezi muzi a Zenami a mezi pozicemi drZeni téla,
loktt a ptedlokti na trovni vyznamnosti p<.005. Bylo zjisténo Ze drzeni téla ve stoje s flexi
loktl a supinaci predlokti produkovalo lepsi silu tichopu nez jiné pozice. Polohou lokte pfi
uchopu a jeho silou v zavislosti na pozici lokte se zabyva fada praci (Barut C. P. D., 2012;
Ng G.Y.F.,Fan A.C.C., 2001; Parvatikar V., Mukkannavar P., 2009; Murugan S. et al., 2013;
Limbasiya R. et al., 2016). Barut, Limbasiya i Mukkannavar ve svym studiich uvadi, ze
nejlepsich vysledkt sily ichopu bylo dosazeno pfi pozici lokte v plné extenzi. Naopak prace
Ng a Murugana dosli k zavértim, ze optimalni pozici pro ichop je flexe lokte 90° v kombinaci
s neutralnim postavenim v zapésti. Rozdily vyplivaji v celkové poloze t€la, v jaké byla
vySetfeni provadéna a v posuzovanych polohach lokte. VSechny prace se shoduji, ze poloha
flexe lokte nad 120° se jiz stavd mén¢ vyhodnou pro pracovni aktivity v silovém uchopu,
kdy s flexi lokte nad 90° se vyznamné snizuji sily stisku. Polohu zapésti a jeji vliv na tichop
a silu stisku posuzuje prace Fonga (Fong P.W., NG G.Y ., 2001). Jako optimalni uvadi pozici

cvwvr

poloze.

Ve sbirce zakontl ¢. 361/2007 se udava postup méteni lokalni svalové zatéze, ale uz neni
zminéno, jakym zplisobem se mé uchop a jeho sila hodnotit, pficemz z vySe uvadéného je
pozice téla a horni koncetiny pro vysledek zcela zésadni a nejednotnost v méteni a chybéni

jakési standardizace mize vést ke Spatné interpretaci vysledkd.

4.7. Zavér experimentalni ¢asti
Pro tcely nasi prace, kdy srovnavame funkéni vysledky operacnich metod 1écby pokrocilé
rhizartrozy jsme potfebovali stanovit jednotnou optimalni polohu horni koncetiny pro
jednotliva vySetfeni k co nejveétsi objektivizaci dat a zamezeni moznému zkreslenim

vysledki pti nahodilych nestandardizovanych métenich.

Z vysledki naSeho experimentu vypliva, Ze stanoveni polohy horni koncetiny pted vlastnim
méfenim sily stisku v tichopu je zcela zésadni pro pfesnost méfeni a naslednou spravnou
interpretaci dat. Rovnéz jsme naSim experimentem potvrdili rozdili v pohlavi, a jistou miru
vlivu vySky a vahy na uchop a silu stisku jako takovou. Vlastni experiment ukazuje jako
nejvyhodnéjsi polohu horni koncetiny pro pracovni ¢innost se silovym tchopem s flexi lokte
okolo 90° a s pozici zapésti a ruky ve stfednim, neutralnim postaveni ve vztahu k pronaci —

70



supinaci a s lehkou ulnarni dukci a lehkou dorsiflexi. Tuto polohu jsme rovnéz zvolili v nasi
praci pro méteni sily stisku v silovém i jemnych uchopech u pacientd s pokrocilou
osteoartrozou I.CMC kloubu pfed a po operaci, jakozto jedno z méfeni k hodnoceni

a porovnani klinickych vysledki jednotlivych operacnich technik.
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5. KLINICKA CAST

5.1. Prehled operacnich FeSeni
Autor se zabyva problematikou rhizartrozy a jeji 1écbou od konzervativni po operacni vice
jak 12 let. V casnych stadiich I. a II. dle Eaton-Littlerovy klasifikace, v ptipad¢ II. stadia bez
vyrazné rozvinuté chondropatie, preferuje konzervativni terapii formou rehabilitace
a cviceni, Upravy rezimovych opatieni v¢etné uzivani funkéni ortézy Push ortho CMC (Obr.
13), celkového podavani NSAID a SYSADOA a IA aplikace kortikosteroidi —
methylprednisolon nebo HA pod USG kontrolou. V pozdnich stadii III-IV. dle Eaton-
Littlerovy klasifikace a II. stadia srozvinutou chondropatii a subchondralni skler6zou

indikuje v piipad€ nedostatecného efektu konzervativni 1écby operaéni feSeni.

Od zati 2011 do zéti 2023 autor provedl pro pokroc€ilou osteoartrozu I. CMC kloubu II-1V.
stupn¢ dle Eaton-Littlera 343 operaci u celkem 252 pacientl, z ¢ehoZ bylo 24 primarnich
artrodéz a 1 re-artrodéza, 33 resekcnich artroplastik, 3 interpozi¢ni pyrokarbonové nahrady
(1 Pyrodisk, 2 Pyrocardan), 42 totalnich interpozi¢nich ndhrad TIE-IN se Slachovym
zavésem FCR, 238 implantaci TEP TMC kloubu a dvou reimplantaci trapezidlni
komponenty. VSechny tyto vykony byly provedeny jednim operatérem — autorem prace, tab.
11.

V ptipad€ artrodéz jsme dvakrat prikroCili k operacni revizi pro nezhojeni. V jednom
ptipadé s redézou a naslednym uspéSnym prohojenim, v druhém ptipadé€ s konverzi na HDA
pro insuficienci FCR.

Z resekcnich artroplastik jsme provadéli techniky HDA a LRTI dle Burton-Pellegriniho
v zastoupeni 9:24, pticemz tiikrat byla HDA zvolena jako revizni technika - jednou po
selhané artrodéze I.CMC kloubu, ve 2 piipadech po interpozi¢ni nahradé¢ TIE-IN pro
subluxaci se selhanim Slachového zavésu FCR a reaktivni synovialitidou. LRTI dle Burton-
Pellegriniho byla vZdy primarni technika.

Pyrokarbonové implantaty se v naSem podani neosvédcily. V ptripadé Pyrodisku doslo po %2
roce k rozvoji vétsi bolestivosti a sniZeni sily v tichopu a omezeni rozsahu hybnosti. Na RTG
byla patrna subluxace implantatu a pocinajici usurace kontaktnich ploch na bazi LMTC a
trapéziu s axialnim poklesem I. sloupce. U Pyrocardanu po pocate¢nich velmi dobrych
vysledcich s vymizenim bolestivosti, prakticky plnym rozsahem hybnosti a zlepSeni sily
uchopu doslo v jednom piipadé po 2 letech k recidivé bolestivych potizi a funkénimu
omezeni. Na RTG byla patrnd subluxace implantatu a vyrazna osteolyza trapézia a baze I.

MTC. U druhého implantatu je 1 po tiech letech bezbolestny volny pohyb v plném rozsahu
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a dobr¢ sile tchopu a to i pfes RTG ndlez mirné osteolyzy/usurace kosti zejména trapézia
v misté kontaktu. Jak u Pyrodisku, tak jednoho insuficientniho Pyrocardanu jsme pfistoupili
k operacni revizi. V prvnim piipadé¢ jsme konvertovali na TEP 1. CMC kloubu, u
Pyrocardanu jsme provedli TT a implantaci interpozi¢ni nahrady TIE-IN se Slachovym
zavésem FCR.

S totalni interpozicni silastikovou ndhradou TIE-IN kombinovanou s TSA Slachovym
zavésem FCR mame velmi dobré zkusenosti a vysledky. Ze vSech 42 implantaci jsme se
setkali pouze ve 2 piipadech se selhanim zavésu a sub-/luxaci s doprovodnou reaktivni
synovialitidou a to po vice jak péti letech. V obou situacich se jednalo o pacientky
s nedostatecné 1éCenou revmatoidni artritidou (RA), pfiCemz ujedné znich doslo
k dekompenzaci RA a celkového stavu pacienta pii adenokarcinomu (Ca) plic. Z celkového
poctu 42 operaci bylo 39 primoimplantaci, ve 2 pfipadech se jednalo o reimplantace po TEP
TMC kloubu a jedenkrat o reimplantaci po Pyrocardanu.

Totalni endoprotéza I. CMC kloubu se na zakladé¢ klinickych vysledk, celkového hodnoceni
pacienta a zejména vysledk nasi studie, jak bude prokazéno niZe, stala na naSem pracovisti
v prib¢hu let metodou volby 1écby pokrocilé rhizartrézy kotfenového kloubu palce.
Z celkového poctu 238 nahrad jsme pristoupili k 5 opera¢nim revizim. Dvakrat pro ¢asnou
luxaci pét respektive Ctyfi tydny od implantace, pfi¢emz v jednom piipadé v disledku
traumatu - padem na operovanou koncetinu s prostou krvavou repozici a ve druhém pro
malpozici jamky v trapéziu s jeji reimplantaci. Ve tfech piipadech doslo k liberaci jamky —
trapezidlni komponenty. Jedenkrat pro pourazovou liberaci cementované trapezialni
komponenty po distorzi palce po padu zplsobeném cizim zavinénim, kdy byl tento ptipad
pro rozsahly defekt a odlomeni dorséalni 1/3 obvodu ltzka trapezialni komponenty vyfeSen
konverzi na TT s totélni silastik ndhradou TIE-IN a stabilizaci slachovym zadvésem FCR. Ve
zbylych dvou kauséach se jednalo o aseptické uvolnéni trapezidlni komponenty. Jedenkrat
opét po primoimplantaci cementované jamky s feSenim dvoudobou reimplantaci pomoci
spongioplastiky autolognim kostnim Stépem. Ve druhém piipadé Slo o aseptickou liberaci
necementované trapezidlni komponenty s terénu rhisartrozy IV. stupné se sklerotizaci
trapézia a jeho progresi a rozvojem vyrazné pantrapezialni artrézy v fadech mésicii po
implantaci, coz jsme vyieSili extrakci TEP, TT a konverzi na nahradu TIE-IN se

stabilizaci/zavésem S$lachou FCR.
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Tab. 11 Piehled operacnich technik autora v pfipadé pokrocilé osteoartrézy I.CMC kloubu

Piehled operaci r.2011-2023

Operacni metody Pocet Primoimpl. | Sekundérni Pocet %
impl./pac. impl./reimpl. selhani selhani
Artrodéza 24/24 24 0/1 2/1 8,3/4,1
Resekéni HDA 9/9 6 3/0 / /
artroplastika | LRTI 24/22 24 0/0 / /
Pyrokarbon | PyroDisk 1/1 1 0/0 1 100
spacer Pyrocardan 2/2 2 0/0 1 50
Interpozicni silikonova 42/38 39 3/0 2 4,8
ndhrada TIE-IN+TSA
TEP 238/181 237 1/2 3 1,2

Poopera¢né jsou pacienti po operaci pokrocilé osteoartrézy TMC kloubu pravidelné
sledovani s klinickym a RTG vySetfenim, hodnocenim bolestivosti a celkovym hodnocenim
pacientem v pravidelnych intervalech 6 tydni, 3 a 6 mésict, 1 rok a néasledn¢ & rok od

opcrace.

5.2. Charakteristika studie a metodika klinické ¢asti
Z celkového poctu 343 operaci u 252 pacientll jsme do naSi prace zatadili a zhodnotili
pooperacni vysledky 21 artrodéz, 30 resek¢nich artroplastik, 40 interpozi¢nich ndhrad TIE-
IN s TSA a 136 TEP u celkem 168 pacientli, ktefi spliiovali kritérium minimalni doby
sledovani tii let od operace. Jednalo o 147 zen a 21 muzt ve véku od 38 do 81 let (medidn
58 let). Mirn¢ prevazovaly vykony na levé ruce a pomér dominantni a nedominantni
koncetiny byl 79:89. Z celkového mnoZstvi 230 vykonil véetné 7 reoperaci ¢i reimplantaci
jsme oboustranné provedli LRTI dle Burton Pellegriniho ve dvou ptipadech, nahradu TIE-
IN s TSA c¢tytikrat au 31 pacientl jsme oboustranné implantovali totalni nahradu, a to vzdy

ve dvou dobéch s minimalnim odstupem tfictvrte roku od prvni operace.

18 pacientli ma odoperované obé ruce rozdilnymi opera¢nimi metodami. Nejcastéji je
kombinovéana TEP s ndhradou TIE-IN + TSA a to v 10 ptfipadech, dale TEP s dézou a TEP
s LRTI vzdy u tfech pacientd, jedenkrat se vyskytuje HDA s TIE-IN ndhrada + TSA a HDA
s LRTI na druhé stran¢. Pfehledn¢ zastoupeni jednotlivych operacnich metod zobrazuje tab.

12.
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Tab. 12 Piehled operacnich metod zatazenych do studie

Piehled operaci ve studii

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

Z uvedenych 230 operaci v nasem souboru se jednalo o 223 primarnich vykont. V jednom
pfipadé jsme museli provést redézu pro nezhojeni a vznik pakloub. Jedenkrat jsme
reimplantovali trapezialni komponentu TEP pro aseptické uvolnéni a jednou pro malpozici
a luxaci TEP. Dvakrat kompletné replantovali TEP na interpozi¢ni ndhradu TIE-IN s TSA
pomoci FCR a ve dvou piipadech jsme naopak tuto ndhradu pro selhdni zdvésu konvertovali
na HDA. RTG nalez u 223 primarnich nalezi odpovidal osteoartroze TMC kloubu dle
Eaton-Littlerovy klasifikace II. stupné ve 12 piipadech, III. stupné ve 145 ptipadech a IV.
stupn€ u 66 vykond. Vziajemné rozloZzeni stadii osteoartrozy I. CMC kloubu, jeji

etiopatogeneze a zpisobu operacniho feSeni znazornuje graf 5.

Stadium IV. Artrodéza

HDA + LRTI 17 2
TIE-IN+TSA 20 4
TEP 23
Stadium Ill.  Artrodéza 15 42

HDA + LRTI §58 4
TIE-IN+TSA 11 3

TEP 90 7 4
Stadium Il.  Artrodéza
HDA + LRTI
TIE-IN+TSA
TEP 12
0 20 40 60 80 100 120
idiopaticka revmatoidni pourazova

Graf 5 Rozlozeni stadii osteoartrozy I. CMC kloubu dle Eaton-Littlera v souboru ve vztahu k etiopatogenezi
a zpusobu operacniho feSeni

V ptipad¢ IV. stadia dle Eaton-Littlera jsme pro hyperextencni postaveni kolem 40° v L.
MCP kloubu u 13 operaci v ramci resekénich artroplastik a interpozi¢ni nahrady TIE-IN

s TSA pfistoupili k doplitujicimu vykonu, kdy jsme z Brunerova ptistupu a po protnuti Al
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poutka sodtazenim FPL provedli rafii volarni ploténky s ndslednou transfixaci
Kirschnerovym dratem ve flexi 15-20°. V 7 ptipadech jsme soucasné pro rozvinutou zig-zag
deformitu s kontrakturou m. AdP a m. 10D I. doplnili aponeurotomii AdP a release

uvedenych svalti.

K operacnimu vykonu jsme indikovali pacienty, u nichz byla konzervativni terapie jiz bez
efektu nebo pfichazeli pozd¢ s pln¢ rozvinutou tézkou rhizartrézou, ptipadné s zig-zag
deformitou. Podminkou k indikaci vedle subjektivnich potizi tak byl pozitivni klinicky
a rentgenologicky nalez. V ramci predoperac¢niho/indika¢niho klinického vySetfeni jsme
provadéli manévry na vysetieni poruch prvniho CMC kloubu jako grind test, compression
test, resisted opposition maneuver a reduction grind test a Glickel test. Mé&rili jsme rozsah
hybnosti palce ve smyslu opozice palce dle Kapandjiho (Kapandji I.A., 2007), obr. 39.
K méfeni radialni-palmarni abdukce jsme uzili prstového goniometru. Vysledky jsme

porovnavali pomoci skérovaciho hodnoceni (obr. 40).

Abdukce palce

Meéfeni ve stupnich — mezi
I.metakarpem/tenarem a

II.matakarpem/dlani
nad 50st. 3
40-49st. 2
30-39st. 1
29st. a méné 0

Obr. 40 (Autor) Skérovaci hodnoceni abdukce palce

P11 RTG vysetteni a hodnoceni TMC kloubu provadime pro lepsi ptehlednost 4 projekce na
os naviculare, vedle zadopfedni (posteroanteriorni — PA) a bocné projekce na zapésti se
jedna o PA snimek v ulnarni dukci a déle o projekci v dorsiflexi zapésti, misto niZ provadime
Sikmy snimek v radioulnarnim (RU) sklonu ruky se zapéstim a predloktim poloZenym na
vySetfovaci desku a palcem s ukazovakem v pinzetovém uchopu.

Indikovéani jsou pacienti se symptomatickou artrézou I.CMC kloubu II-1V. stupné dle Eaton-
Littlera. V ptipadé¢ II. stadia byli zafazeni k operaci pacienti s pokro¢ilym RTG nélezem,
klinikou a po konzervativni terapii trvajici minimalné rok, v pfipadech kdy nedoSlo ke

zlepSeni.

Pted operaci pacienti spolecné€ s informovanym souhlasem s operaci kofenového kloubu
palce ruky, ktery standardn€ pouzivame na nasem pracovisti, podepsali souhlas se zafazenim
do naseho vyzkumného projektu. Vedle klinického a RTG vySetfeni se zhodnocenim

rozsahu hybnosti a stadia osteoartrozy I. CMC kloubu dle Eaton-Littlera pacienti hodnotili
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funkénost a bolestivost TMC kloubu, palce a ruky pomoci standardizovanych dotaznikl
DASH score (Hudak P.L. et al., 1996), VAS score. Pfedopera¢né jsme rovnéz provadéli
méieni sily achopu silového dlanového (grasp/power grip), z jemnych klicového (power key
pinch) a pinzetového (precision/tip pinch) pomoci certifikovany ru¢nich dynamometra
Baseline® (obr. 41). Diilezité je standardizované provedeni vySetfeni a méfeni. Pacient sedi

s pazi voln¢ u téla, flexi v lokti 90° a s predloktim v neutralnim postaveni.

Pooperacné¢ byli vSichni pacienti
zatazeni do studie sledovani klinicky
i rentgenologicky v pravidelnych
intervalech 6 tydnti, 3 a 6 mésicu, 1
rok od operace a dale vramci
pravidelnych ro¢nich kontrol. Stejné
jako predoperacné jsme provadéli
méfeni rozsahu hybnosti palce
pomoci  prstového  goniometru,
opozice palce dle Kapandjiho, méfeni
sily silového ajemnych tchopt
certifikovanymi dynamometry. RTG

vySetfenim jsme hodnotili prohojeni

artrodéz, vysku trapezialniho
Obr. 41 (Autor) Dynamometry Baseline® prostoru u resekénich artroplastik a u
implantatt jejich usazeni a centraci. Pacienti hodnotili bolestivost a funkénost palce a ruky

pomoci dotaznikli VAS a DASH skore.

Nase studie neni randomizovana. Opera¢ni metody jsme volili s ohledem na stadium
osteoartrozy dle Eaton-Littlera, stupeni snizeni ¢i destrukce trapézia, vyskyt pantrapezidlni
artrézy a ptipadny druhostranny vykon. Vyznamnym faktorem ve volbé operacni techniky
byl rovnéz veék, funkéni naroky a pozadavky pacienta a v neposledni fadé pracovni

anamnéza a zpusob zatéZovani/pretéZovani ruky a place v tchopu.

5.2.1. Soubor pacienti s artrodézou
Soubor slozeny z 12 Zen a 9 muzi s vékem v rozmezi od 38 do 70 let (median 52 let).
V souboru vyznamné pievazovaly vykony na pravé ruce, pomér zastoupeni dominantni
a nedominantni koncetiny byl 17:4. Ve tfech ptipadech byla na druhé ruce provedena TEP.
Oboustrannou artrodéza v souboru neni.
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V souboru dominovali pacienti s primarni osteoartrézou TMC kloubu, ve 2 ptipadech §lo o
pourazovou rhizartrézu a u 4 pacientti se jednalo o tézké postizeni .CMC kloubu revmatické
etiologie. V ramci RTG nalezu se ve vSech ptipadech jednalo o rhizartrézu III. stupné dle

Eaton-Littlera. Pti zvazovani indikace k artrodéze posuzujeme stav STT skloubeni.

Podminkou k artrodéze je zejména intaktni zachovana kloubni §térbina ST kloubu. Dulezita
je rovnéz struktura trapézia, kdy nekrosa, sklerotizace, pfitomnost cyst ¢i vyrazné snizeni
vysky trapézia je rovnéz kontraindikaci k déze. 17 pacientti, 8 Zen a 9 muzi, bylo manualné
tézce Ci stfedné-téZce pracujicich a artrodézu fesili na své dominatni ruce. Dva nejstarsi
pacienti, zeny ve véku 70 a 67 let, byly revmaticky s tézkou synovialitidou a sub-/luxaci

kotenového kloubu place ruky. U jedné z nich jsme pro tézkou revmatickou artritidu celého

zapésti a provedli TEP zapésti Freedom® (Obr. 42).

Artrodézu  TMC  kloubu
provadime v celkové nebo
svodné anestezii — axilarnim
bloku za pouziti turniketu
apod antibiotickou clonou.
Z kratké 3cm incize
dorzalnim, ev. dorsoradialnim
pfistupem za soucasného
chranéni  senzitivni  vétve
n.radialis pronikdme mezi
Slachami EPB a ADbPL ke

Obr. 42 (Autor) RTG AP a bo¢na projekce — artrodéza I. CMC kloubu  kloubnimu  pouzdru. Po
a TEP zapésti

podélné discizi kloubniho
pouzdra, uvolnéni baze 1. MTC a sneseni osteofytll resekujeme v miniméalnim rozsahu
kloubni plochy na bazi I. MTC a trapéziu na principu ,, cup and cone*, kdy na bazi LMTC
vytvafime konvexni a na trapéziu konkavni kontaktni plochu budouci dézy. Vlastni fixaci
provadime dvéma kanalizovanymi kompresnimi 2,2 CCS Srouby zavedenymi zkiiZen¢ pies
kontaktni plochu dézy. House doporucuje provadét fuzi v 40 az 45° palmérni abdukei, 20 az
25° extenzi a 10 az 15° pronaci (House J.H., 1985). My provadime palmarni abdukci mensi
cca 30-35st. Uchopova schopnost je dostate¢na a zarovei palec tolik neprekazi pii aktivitach
jako je oblékani rukavic, optfeni ruky o podlozku apod. Operacni vykon provadime pod RTG

kontrolu peroperacnim C-ramenem. Pooperacné fixujeme na 5 tydnii sadrovou dlahou,
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nasledn¢ piikladame na 2-3 tydny snimatelnou ortézu. Nasledna rhb se zamétuje na jizvu,

mobilizaci I. MCP kloubu a zapésti.

V nami hodnoceném souboru 21 artrodéz doslo jedenkrat k neprohojeni a rozvoji pakloubu.
Do ' roku od primarniho vykonu jsme pfistoupili k operacni revizi se spongioplastikou
s odbérem z processus stylodeus radii a opétovnou fixaci kanalizovanymi kompresnimi

Srouby 3,0 CCS. Pooperacéni rezim byl stejny jako v pfipad¢ primarni operace.

5.2.2. Soubor pacienti s resek¢ni artroplastikou

V souboru slozeném z 8§ HDA a 22 LRTI dle Burton-Pellegriniho je zastoupeno 23 Zen
a 4 muzi ve v€kovém rozmezi 52-80 let (median 62 let) v dob¢ implantace. S ohledem na
velikost souboru a mnoha pracemi v¢etné prospektivnich randomizovanych studii prokazané
rovnocenné klinické vysledky co do rozsahu pohybu, sily uchopu, a srovnatelna hodnoceni
bolestivosti a celkové spokojenosti pacienta v rdmci resek¢nich artroplastik (Belcher H.J.,
Nicholl J.E., 2000; Davis T.R. et al., 2004; De Smet L. et al., 2004; Field J., Buchanan D.,
2007; Gangopadhyay S. et al., 2012; Kriegs-Au G. et al., 2004; Salem H., Davis T.R., 2012;
Sandvall B.K. et al., 2010; Vermeulen G.M. et al., 2009) jsme na$ soubor dale netfistili a
jeho vysledky hodnotime a uvddime dohromady.

V souboru ptevazovaly vykony na pravé ruce, pomer zastoupeni dominantni a nedominantni
koncetiny byl 19:11. Z 22 LRTI dle Burton-Pellegriniho byl proveden dvakrat oboustranny
vykon, vzdy ve dvou dobach. Ve ttech ptipad¢ byla LRTI kombinovéana s druhostrannou
TEP, jedenkrat byla kombinovana HDA s interpozi¢ni ndhradou TIE-IN s TSA a u jednoho
pacienta byla na jedné stran€ provedena HDA a na druhé LRTI. Ve dvou ptipadech byla
HDA uZita jako revizni technika po selhdni zavésu interpozicni silastikoveé nahrady TIE-IN.
Jednalo se o dv¢ pacientky, revmaticky, kde doSlo po 5ti letech k selhdni zavésu FCR a
nasledné sub-/luxaci implantatu s proximalizaci LMTC a zkracenim I. sloupce. Ve 22
ptipadech byla indikaci primarni idiopatické osteoartr6za, u 6 pacientd bylo postizeni TMC
kloubu revmatické etiologie a ve 2 pfipadech se jednalo o revizni vykon po selhani
interpozi¢ni silastikové ndhrady TIE-IN. Rentgenologicky se jednalo o osteoartrozu II1-IV.
stupné dle Eaton-Littlerovy klasifikace. III. stupni, s pfitomnosti vyznamné sklerotizace,
subchondralnich cyst ¢i hrani¢ni vysky trapézia, odpovidalo 9 ptipadli a u 19 vykont se
jednalo o osteoartrozu TMC kloubu IV. stupné s téZkou defiguraci trapézia, vyznamnym

snizenim jeho vysky a s rozvinutou STT artrézou.
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Resekéni artroplastiku I. CMC kloubu provadime v celkové nebo svodné anestezii —
axilarnim bloku za pouziti turniketu a pod antibiotickou clonou.

V piipadé HDA z kratké 3cm dorsalni/dorsoradialni incize od baze I. MTC pies trapezium
za soucCasného chranéni senzitivni vétve n.radialis pronikame mezi Slachami EPB a AbPL
ke kloubnimu pouzdru. Dle Fitzeralda provadime podélnou kapsulotomii s vytvofenim
volarniho a dorsalniho listu kapsuly pro snazsi expozici trapézia a jeho néaslednou extirpaci,
kterou provadime po ¢astech pomoci oscilacni pily a luera za soucasného chranéni FCR. Po
uplném odstranéni vSech kostnich fragmentl trapézia stabilizujeme I. MTC jednim 1,6mm
Kirschnerovym dratem, zavedenym z dorsoradialniho intervalu baze 1. MTC do II. MTC.
Tuto fixaci a stabilizaci provadime po distrakci I. paprsku, kdy baze I. MTC je v urovni baze
II. MTC a palec je v dostatecné abdukci a pronaci tak, aby pfi sevieni prsti ruky v pést se
btfisko distalniho clanku place dotykalo laterdlni hrany PIP kloubu. Nésleduje sutura
kloubniho pouzdra a ktuize (Fitzgerald B.T., Hofmeister E.P., 2008). Palec fixujeme kratkou
sadrovou dlahou pies zapésti a . MCP kloub, IP kloub palce je ponechén volny. Po 5 tydnech
dlahu i Kirschnerovy draty ambulantné odstraiiujeme a nasleduje aktivni a pasivni cviceni.

Po dobu dal$ich 2 az 3 tydnli uzivame k podpote stability palce snimatelnou plastovou dlahu.

LRTI dle Burton-Pellegriniho provadime z dorsoradialniho ptistupu v délce 3cm, kdy opét
vintervalu mezi AbPL a EPB za souCasného chranéni ramus superficialis n. radialis
pronikame ke kloubnimu pouzdru. Z podélné incize kloubniho pouzdra uvoliiujeme
a pomoci oscilacni pily a luera odstrafiujeme trapézium po ¢astech s maximalnim Setfenim
kapsuloligamentozného aparatu, chranénim FCR a jeho uponu na bazi II. MTC.
Odstraniujeme nitrokloubni mysky, volné kosténé fragmenty a na bazi I. MTC osteofyty. Z
kratké incize na distalnim predlokti volarné asi 6-8 cm proximaln€ od zéapéstni ryhy
lokalizujeme Slachu FCR a uvolnime z ni ulnarni 1/3—1/2. Pomoci tendon passeru je tento
Slachovy $tép skluzem provlecen do prostoru po trapéziu a postupné uvolnén az do mista
svého tponu na bazi II. MTC. 3,2mm vrtadkem vytvoiime kanal v bazi LMTC vedeny Sikmo
z dorsélni plochy lIcm distalné od kloubni plochy ulnovolarnim smérem k mistu uponu
LAOP. Slachovy $t&p protahujeme timto kanalem v opaéném sméru na dorsum baze I. MTC,
ktery nasledné stabilizujeme jednim 1,4-1,5mm Kirschnerovym dratem perkutanné
zavedenym mezi . a II. MTC. Fixované postaveni I. MTC musi byt v ose scaphoidea se
zachovanym prostorem po TT s béazi LMTC v turovni s II. MTC v dostatecné abdukci a
pronaci, aby byl mozny pinzetovy tichop mezi palce a ukazovakem. Nasledné Slachovy skluz

FCR tonizujeme se zachovanim intermetakarpéalniho intervalu cca 2mm jako prevence
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bolesti a addukéniho postaveni na jedné strané a nestability a pfili$ slabého uchopu na strané
druhé. Slachovy §tép fixujeme v mist& vystupu na dorsu I. MTC kostnim stehem & 1,5mm
Jugger knot soft kotvou. Ze zbylé ¢asti Slachového skluzu vytvarime smotek, ktery po prositi
vlozime do prostoru po trapéziu a zde fixujeme 3/0-4/0 PDS vlaknem ke Slase FCR na
spodiné a jednim az dvéma stehy ke kloubnimu pouzdru ke zvyseni jeho stability. Po sutuie
kloubniho pouzdra a kize ptikladdme sadrovou fixaci na palec na dobu 5-6 tydnd, kdy
Kirschneriiv drat odstraitujeme po 4tydnech. Poté zahajujeme rhb a cviceni, pficemz na spani
ponechame jeste na 2 tydny snimatelnou dlahu ¢i ortézu (Burton R.I., Pellegrini V.D., 1986;
Jurca J. et al., 2016).

5.2.3. Soubor pacientii s interpozi¢ni nahradou TIE-IN s TSA
Totélni interpozicni silastikovou nadhradu TIE-IN kombinujeme se Slachovym zavésem
pomoci FCR. Jedna se tedy vlastné¢ o formu interpozi¢ni a zavésné artroplastiky, kdy na
misto $lachy vypliujici prostor po trapéziu uzivame silikonovy implantat piislusné velikosti.
Tato ndhrada dany prostor vypliiuje zcela a tim brani kolapsu a proximalni migraci LMTC
a palce, k nimz v ptipad¢ TI, TSA ¢i LRTI vzdy dochazi. Navic timto implantatem pfi uziti
Slachového zavésu pomoci skluzu ¢asti FCR udrZzujeme centrum rotace 1. sloupce v jeho

dlouhé ose.

Hodnotili jsme vysledky 40 ndhrad u 36 pacientd, u 4 z nich jsme nahradu implantovali
oboustrannég, a to vzdy ve dvou dobach. U 11 pacientli byl na druhé strané proveden jiny
operacni vykon. V 10 pfipadech se jednalo o kombinaci s TEP, jedenkrat s HDA. Soubor
byl sloZen z 30 Zen a 6 muzi. VEk pacientii v dob¢ implantace byl v rozmezi od 50 do 81 let
(medidn 64 let). V souboru ptevazovaly vykony na levé ruce, pomér zastoupeni dominantni
a nedominantni koncetiny byl 16:24. V ramci RTG vySetieni byli indikovani pacienti se
symptomatickou artrézou I. CMC kloubu III. a IV. stadia dle Eaton-Littlera, kdy se III.
stupent vyskytoval ve 14 piipadech a 24 operacnich vykonti byl provedeno na rhizartrézu I'V.
stupné, pficemz 31 osteoartrdéz bylo priméarni a 7 revmatické etiologie. Ve 2 piipadech se
jednalo o revizni / sekundéarni vykon po selhané TEP. Naopak dvakrat doSlo po zhruba péti
letech k selhani zav€su a sub-/luxacis proximalizaci IL.MTC, zkracenim I. sloupce
a doprovodnou reaktivni synovialitidou. V obou situacich se jednalo o pacientky
s nedostatecné 1éCenou revmatoidni artritidou (RA), pfi€emZ ujedné znich doslo

k dekompenzaci RA a celkového stavu pacienta pti Ca plic.
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Vykon provadime rovnéz v celkové nebo svodné anestezii — axilarnim bloku za pouziti
turniketu a pod antibiotickou clonou. Preferujeme dorsalni/dorsoradialni pfistup s koznim
fezem centrovanym pies trapéz v délce 3cm. Po identifikaci EPB a AbPL volime interval
mezi témito Slachami jako misto podélné incize kloubniho pouzdra, ¢imz snizujeme riziko
poranéni ramus superficialis n. radialis. Po podélné kapsulotomii a dostatecném uvolnéni
trapézia s Setfenim kapsulo-ligemantdznich struktur, trapézium odstrafiujeme po Castech
pomoci oscilacni pily a luera za soucasného chranéni FCR, jehoz priibéh a Gpon na bazi
ILMTC nasledné verifikujeme. Z kratké incize na distalnim ptedlokti volarné asi 6—-8 cm
proximalné od zapéstni ryhy lokalizujeme Slachu FCR a uvolnime z ni ulnarni 1/3—1/2.
Tendon passerem je tento Slachovy S$tép skluzem provlecen do prostoru po trapéziu
a postupné uvolnén az do mista svého tponu na bazi II. MTC. Poté pomoci pily resekujeme
bazi I. MTC v minimalnim rozsahu za sou€asného sneseni kloubni plochy. Originalni ra$pli
pfipravujeme diefiovou dutinu pro zavedeni diiku implantatu. Pomoci zkuSebnich Sablon
zvolime definitivni velikost originalni néhrady trapézia TIE-IN. Slachovy $t&p FCR
obtacime ve sméru hodinovych ruciek okolo téla implantatu a suturou fixujeme 3/0-4/0
PDS vldknem k intaktni ¢asti FCR pfi Gponu na bazi II. MTC. Diky specidlnimu tvaru
nahrady je Slacha vedena v hlubokém zlabku po obvodu jejiho téla, ¢imz je zamezeno luxaci
implantatu a je tak zajiSténo dobré drzeni a stabilita této silikonové nahrady (Obr. 43).
Zaroven je tak, diky dlouhému cepu implantatu zavedeného do diettové dutiny L.MTC,
proveden stabilni zavés celého I. MTC resp. celého palce. Nasledné Slachovou kli¢ku po

obvodu implantatu fixujeme jednotlivymi stehy 3/0-4/0 PDS vlékna ke kloubnimu pouzdru.

b i

—reaeT ; Po sutufe pouzdra
. a kize nakladame
saddrovou dlahu na 4-5
tydnd. Poté ptrikladame
snimatelnou ortézu na
spani a zaté¢Z po dobu
14 dnt a instruujeme
pacienty k individudlni

rehabilitaci.

Obr. 43 (Autor) implantat TIE-IN — peroperaéni snimek, Slachova zavés FCR
okolo implantatu
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5.2.4. Soubor pacientii s TEP

Hodnotili jsme vysledky 136 nahrad u 105 pacientl, u 31 z nich jsme endoprotézu
implantovali oboustranné, a to vzdy ve dvou dobach. U 16 pacientll byl na druhé strané
proveden jiny operacni vykon. V 10 piipadech se jednalo o kombinaci s interpozicni
silikonovou ndhradou TIE-IN + TSA pomoci FCR, dvakrat §lo o 3pfipady s druhostrannou
artrodézou respektive LRTI dle Burton Pellegriniho.

Soubor byl slozen z 96 zen a 9 muzl. VEk pacientll v dob¢ implantace byl v rozmezi od 43
do 77 let (median 56 let). V souboru pfevazovaly vykony na levé ruce, pomér zastoupeni
dominantni a nedominantni koncetiny byl 63:73. Ve 125 ptipadech jsme indikovali pacienty
s primérni idiopatickou rhizartrézou, v 7 piipadech se sekundarni osteoartrozou TMC
kloubu revmatické a 4 pripadem pourazové etiologie. Soubor jsme dale rozd¢lili dle véku a
pracovniho zafazeni pacientll do 3 skupin. Do prvni skupiny jsme zatadili 80 implantaci u
60 pacientl v diichodovém véku, do druhé skupiny 34 nahrad u 25 ti pacientl vykonavajici
nemanualni a kancelarskou praci a do tieti bylo umisténo rovnéz 22 nahrad u 20 ti pacienti
naopak vykonavajici manualni praci rizného stupné¢ zatéze.

V ramci RTG vySetteni byli indikovani pacienti se symptomatickou artrézou I. CMC kloubu
IL,III. a pocinajiciho IV. stupné dle Eaton-Littlera. Radiologicky nélez dle této klasifikace
odpovidal ve 12 ptipadech II. stupni, 101 ptipadech III. stupni a v 23 ptipadech pocinajicimu
IV. stupni degenerativnich zmé&n. Vyznamné sniZeni ¢i destrukce trapézia ¢i rozvoj tézké

pantrapezialni artrdzy jsme povazovali za kontraindikaci k tomuto typu opera¢niho vykonu.

TEP prvniho CMC kloubu provadime v celkové nebo svodné anestezii — axilarnim bloku za
pouziti  turniketu a pod antibiotickou clonou. Zkratké 2-3cm  incize
dorzalnim/dorsoradidlnim pfistupem za soucasného chranéni senzitivni vétve n.radialis
pronikame mezi §lachami EPB a AbPL ke kloubnimu pouzdru. Po podélné discizi kloubniho
pouzdra a dostatecném uvolnéni resekujeme bazi I. MTC v minimalnim rozsahu za
soucasného sneseni kloubni plochy. SnaSime zbylé osteofyty a vrchol palmérniho vybézku
I. MTC. Pomoci originalnich raSpli pfipravujeme dfefiovou dutinu na odpovidajici velikost
implantatu, se zavedenim zkuSebni Sablony. Nasleduje Uprava trapézia se snesenim
osteofytll a minimalni resekci kloubni plochy do roviny, ktera tak zahrnuje pouze odstranéni
vybezki sedlovitého tvaru kloubu. Po nalozeni elevatorii pomoci originalnich fréz frézujeme
lizko pro jamku ve vyméfeném stfedu trapézia. Implantujeme nejprve jamku do oblasti
trapézia a nasledné také definitivni diik do I. MTC. Po vyzkouSeni pomoci zkuSebnich
modularnich krckt s hlavickou za kontroly stability a vylouceni impingementu ve vSech

moznych polohach palce usazujeme definitivni kréek s hlavickou. Diulezité je zejména
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vyzkousSeni stability v krajni opozici s flexi palce, maximalni abdukci a dale hyperextenzi
palce s dorsiflexi zapésti jako simulaci zapteni se o dlan a ruku. Suturujeme v anatomickych
vrstvach a fixujeme sadrovou dlahou na 2 tydny. Tato imobilizace je pouze analgetické a ke
zhojeni mekkych tkani. Nasledné ptikladame jesté a pouze na tyden snimatelnou ortézu a
instruujeme pacienty k individudlni rehabilitaci. Soucasné dovolujeme pozvolna bézné
¢innosti k sebeobsluze, s tim Ze operovana ruka musi byt Setfena od vétsi Ci delsi zatéze ve
smyslu silového tchopu. Plnou zatéZz dovolujeme aZz po 3mésicich od operace. Divodem je
necementovany typ endoprotézy a dostatecnd doba k jeho prohojeni/osteointegraci do kosti,
s minimalizaci rizika mozného uvolnéni, zejména trapezidlni komponenty — jamky pfi

aktivitach v silovém uchopu palce a ptetézovani ruky.

Pacientliim v uvadéném souboru byla implantovana ve 27 ptipadech totalni endoprotéza
Elis® (Beznoska, Ceska republika), ve 42 ptipadech totalni nahrada Ivory® (Memomental,
Bruz, Francie) a 67 piipadech totalni endoprotéza Touch® Dual mobility (KeriMedical,
Svycarsko/Francie). U viech implantati se jedna necementovanou pressfitovou endoprotézu
s povrchovou upravou komponent hydroxyapatitem (Obr. 44-46).V piipad¢ nahrady Elis®
je 1ivarianta cementované jamky, ktera byla v naSem souboru pouZita desetkrat
z 27 uvedenych implantatd. Tyto modularni protézy se skladaji z jamky ovalné v pripadé
endoprotézy Elis® nebo koénické v pripadé endoprotézy Ivory®, s vyjimatelnou artikulacni
vlozkou s vysokomolekuldrniho polyetylenu Cestline®, dfiku a kr¢ku s hlavickou.
U implantatu  Elis®  jsou
jamky k dispozici ve dvou
velikostech 9 a 10mm, diiky
vpéti  velikostech 1-5 a
hlavicky o velikosti Smm s
kréky ve varianté pfimé nebo
valgosni 15stupiii ve

4dé¢lkach. U implantatu

Ivory® jsou jamky v dispozici
i,

TR ve tfech velikostech 9, 10 a
Obr. 44 (Autor) TEP Elis® - peroperaéni foto

11mm, driky v péti

velikostech 1-5 a hlavicky o velikosti 4mm s valgosnimi krcky 15 stupna ve 3 délkach s

moznosti implantace v neutrdlni, -30 ¢i + 30 stupni rotaci (Zavodny L. et al, 2018). Implantat

TOUCHw® vyuzivajici koncept dudlni mobility se skladd z anatomického diiku vyrobeného

ze slitiny titanu, ktery je k dispozici v péti riznych velikostech, do kterého je vlozen kréek
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z nerezové oceli (dostupny ve vysce 6, 8 a 10 mm) s hlavickou 4 mm bud’ v rovném nebo
15° offsetovém provedeni. Mechanismus duédlni mobility je zaruen polyethylenovou
vlozkou, kterd je pfedem sestavena na hlavi¢ce. Vnitini povrch jamky o priméru 4 mm se
kloubi s hlavou protézy, vnéjsi povrch o priiméru 7 mm nerezové jamky je implantovan do
trapézia. Tato protéza se tedy sklada ze dvou soustiednych kloubli: mensi mezi hlavou z
nerezové oceli a polyethylenovou vlozkou, stejné jako vétsi mezi polyethylenovou vlozkou
a jamkou. Jamka je bud’ sférickd s péti antirotacnimi zebry a S$picatou korunkou nebo
konicka, v obou ptipadech je k dispozici v priméru 9 a 10 mm (Froschauer S.M. et al., 2021;

Gonzales-Espino P. et al., 2021).

Obr. 45 (Autor) TEP TOUCH® - peroperacni foto

Obr. 46 (Autor) TEP Ivory® - peroperaéni foto
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5.3. Vysledky klinické ¢asti
Dle metodiky u vSech pacientl zatazenych do studie probéhlo pfedoperacné a pooperacné
klinick¢é a funk¢ni vySetfeni, RTG vySetfeni a dotaznikové hodnoceni pacientem
v intervalech 6 tydnt, 3 a 6 meésici, 1 rok od operace a dale v pravidelnych ro¢nich
intervalech. V nasi studii hodnotime vysledky operacnich metod 1é¢by pokrocilé rhizartrozy
provedenych autorem od zaii 2011, které splituji metodiku a dobu sledovani minimalné 3 let

od operace.

5.3.1. Soubor pacientii s artrodézou

5.3.1.1.  Objektivni hodnoceni
V ramci klinického a funkéniho vySetfeni jsme hodnotily rozsah hybnosti a silu ichopu u 21
artrodéz. Jednalo se o jednostranné vykony u 12 Zen a 9 muzi s pomérem zastoupeni
dominantni versus nedominantni ruka 17:4. Ve tiech ptipadech byla na druhé ruce, vzdy
nedominantni, provedena TEP. Hybnost palce jsem posuzovali pomoci opozice dle
Kapandjiho a hodnoceni abdukce, kdy vlivem artrodézy doSlo pooperaéné¢ k omezeni

rozsahu pohybu. Tab. 13 ukazuje vysledky hodnoceni opozice palce dle Kapandjiho.

Tab. 13 Kapandji skore hodnoceni abdukce u artrodézy I. CMC kloubu

Kapandji

ARTRODEZA Pocet predoperacni po 3 m. po 6 m. pol po 2 po3

implantaci roce | letech | letech

(%)

Celkovy soubor 21 (100) 7.52 5.38 5.76 6.05 6.05 6.05
V dtchodu, v 4 (19) 6.25 5.25 5.75 6.00 6.00 6.00
domacnosti
Manualné 17 (21) 7.82 5.41 5.77 6.06 6.06 6.06
pracujici

Artrodézu TMC kloubu fixujeme v palmérni a radidlni dukei 30-35° s pronaci palce 10-15°,
tak aby bfisko distalniho ¢lanku palce bylo pfi seviené pésti v kontaktu s laterdlnim okrajem
proximalniho IP (PIP) kloubu II. prstu. Nasledny pohyb do abdukce, ktery jsme meéfili
prstovym goniometrem, byl velmi diskrétni a pohyboval se v rozmezi 5-10°, kdy vychazel
z ST skloubeni. Primérné hodnota radidlni abdukce se tak z pfedoperacniho skore 2,33

snizila na pooperacni 1,67 rok po vykonu (obr. 40).
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Pomoci certifikovanych ru¢nich dynamometri Baseline® (obr. 41) jsme méfili a hodnotili
silu uchopu velkého/hrubého, jako je dlanovy (grasp/power grip) a malych/jemnych jako je
klicovy (power key pinch) a pinzetovy (precision/tip pinch). Oproti pfedoperacnim naleztim
doslo k vyraznému navyseni sily stisku a uchopu. Hruby silovy uchop (power grip) se ve
skuping artrodéz v priméru zvysil z predoperacnich 18,9 kg na 27,0 kg rok operaci. V ramci
jemnych uchopii se zlepsila sila v klicovém (key pinch) a pinzetovém (tip pinch) uchopu
z prumérnych 4,33 a 3,05 kg pied vykonem na pooperacnich 6,33 kg a 4,88 kg rok po
vykonu. V tab. 14 jsou uvedeny jednotlivé vysledky i s ohledem na pohlavi.

Tab. 14 Vysledné hodnoty méfenti sily - grasp, key pinch a tip pich u artrodézy 1. CMC kloubu

GRASP (kg

ARTRODEZA Pocet predoperacni po3 m. po 6 m. pol po2 po 3
implantaci (%) roce letech | letech
Celkovy soubor 21 (100) 18.9 20.9 23.9 27.0 28.0 27.38
MUZI 9 (43) 24.33 26.33 29.33 32.33 | 33.44 | 32.78
ZENY 12 (57) 14.83 16.83 19.83 22.83 | 2392 | 23.33
KEY PINCH (kg)
Celkovy soubor 21 (100) 4.33 4.83 5.33 6.33 6.59 6.64
MUZI 9 (43) 4.83 5.33 5.83 6.83 7.11 7.17
ZENY 12 (57) 3.96 4.46 4.96 5.96 6.21 6.25
TIP PINCH (kg)
Celkovy soubor 21 (100) 3.05 3.33 3.83 4.88 4.88 4.93
MUZI 9 (43) 3.83 4.11 4.61 5.72 5.72 5.77
ZENY 12 (57) 2.45 2.75 3.17 4.25 4.25 4.29

V rdmci kontrol 6 tydnd, 3 a 6 mésicti, 1 rok po operaci a dale v ro¢nich intervalech
provadime pravidelnd RTG vySetfeni. V pifipadé artrodéz v pocatcich k zjisténi miry
prohojeni a pozdéji k posouzeni rozvoje sekundarni ST a STT artréozy. RTG provadime
standardn¢ ve 4 projekcich na os naviculare. Na obr. 47 jsou znidzornény PA a Sikmé

projekce v ulnarni a radialni dukci na artrodézu I. CMC kloubu.
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Obr. 47 (Autor) Artrodéza I. CMC kloubu, PA a $ikmé projekce v ulnérni a radialni dukci

5.3.1.2.  Subjektivni hodnoceni
Ptedoperacné, nasledné v pravidelnych intervalech 3, 6 mésict a 1rok od operace a dale
v ramci pravidelnych ro¢nich kontrol pacienti hodnotili pomoci VAS celkovou bolestivost
v ramci kazdodenniho rezimu. Pfi srovnéani pfedoperacnich hodnot a hodnot po operaci bylo
patrné vyrazné snizeni bolesti z primérné 7,67 na 0,67 rok po vykonu, pficemz u kazdého
z nich doslo k poklesu minimaln€ o 3 body Skaly. Kompletni data jsou uvedena v tab. 15.
K hodnoceni funk¢nosti ruky a posouzeni schopnosti vykondvat bézné aktivity jsme pouzili
dotaznik DASH skore. Vedle standardniho dotazniku jsme pro ucely nasi studie vytvofili
cileny modul tzv. DASH - palec, kdy jsme z originalniho dotazniku vy¢€lenili ¢tyfi otazky na
uchopové aktivity palce: schopnost oteviit tésn€ zaSroubovany uzavér, oteviit tézké
dvefe/okno, provadéni domécich praci, provadéni aktivit vjemném uchopu (psani,
odemykani, krajeni, apod.). JiZ po 3 mé&sicich od operace jsme zaznamenali vyrazné zlepSeni
v priméru o 42 bodi ve standardnim DASH skoére. Rok po vykonu to bylo dokonce o 49
bodi. V cileném modulu na palec doslo k zlepSeni skore o 48 respektive 56 bodl 3 mésice

a rok po vykonu. Podrobnéjsi vysledky jsou zaznamenany v tab.16 a 17.
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Tab. 15 Vysledné hodnoty bolestivosti dle VAS (visual analogue scale) u artrodézy

VAS

ARTRODEZA Pocet predoperacni po3m. po 6 m. pol po 2 po3

implantaci (%) roce | letech | letech
Celkovy soubor 21 (100) 7.67 2.05 1.19 0.67 0.67 0.57
V dtchodu, v 4(19) 6.5 1.75 0.75 0.5 0.5 0.25
domacnosti
Manuélné 17 (21) 7.94 2.18 1.29 0.7 0.7 0.65
pracujici

Tab. 16 Vysledné hodnoty DASH skoére u artrodézy
DASH

ARTRODEZA Pocet piedoperacni po3m. | po6m. po 1 po2 po 3

implantaci (%) roce letech | letech
Celkovy soubor 21 (100) 61.05 19.28 12.58 11.8 11.53 11.53
V dtchodu, v 4(19) 63.75 20.63 14.33 13.05 12.77 12.77
domacnosti
Manualné 17 (21) 60.41 17.5 10.83 10.55 10.27 10.27
pracujici

Tab. 17 Vysledné hodnoty DASH skére - modul na palec u artrodézy

DASH

- palec
ARTRODEZA Pocet predoperacni po3m. | po6m. po 1 po 2 po 3

implantaci (%) roce letech | letech

Celkovy soubor 21 (100) 67.57 19.04 12.5 11.31 10.71 10.71
V dichodu, v 4(19) 71.88 20.31 15.62 12.5 10.93 10.93
domacnosti
Manualné 17 (21) 66.54 18.75 11.76 11.03 10.66 10.66
pracujici

5.3.1.3. Komplikace
Peroperacni pribéh byl bez komplikaci. Pooperacné jsme nezaznamenali zadné infekéni
komplikace. Ve 2 ptipadech jsme evidovali pfechodnou hypestezii az dysestezii radidlni

Casti palce, ktera se do 3 mésict spontanné upravila a vymizela.
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Z celkové poctu 21 artrodéz doslo v jednom ptipadé k neprohojeni a rozvoji pakloubu. Do
%2 roku od primdrniho vykonu jsme pfistoupili k operacni revizi se spongioplastikou
s odbérem z processus stylodeus radii a opctovnou fixaci pomoci kanalizovanych

kompresnich Sroubt 3,0 CCS pod RTG kontrolou C-ramenem.

5.3.2. Soubor pacienti s resekéni artroplastikou

5.3.2.1.  Objektivni hodnoceni
Rozsah hybnosti a silu uchopu v ramci souboru, kde byla zastoupena HDA a LRTI dle
Burton-Pellegriniho, jsme hodnotili u 27 pacientti a 30 rukou. Ve dvou ptipadech $lo
o oboustranny vykon LRTI. U jednoho pacienta byla na druhé ruce interpozi¢ni ndhrada
TIE-IN + TSA ajedenkrat se jednalo pacienta s HDA na jedné a LRTI na druhé strané.
U obou operacnich technik do$lo srovnatelné k zlepSeni rozsahu pohybu palce jak do
opozice tak abdukce. Opozice palce hodnocena dle Kapandjiho se v priméru zvysila

z predoperacnich 7,8/10 na pooperacnich 9,0/10 rok po vykonu, jak je zaznamenano v tab.

18.

Tab. 18 Kapandji skore hodnoceni abdukce u resekéni artroplastiky I. CMC kloubu

Kapandji

LRTI + HDA Pocet predoperacni po 3 m. po 6 m. pol po2 po3

implantaci roce | letech | letech

(%)

Celkovy soubor 30 (100) 7.8 8.4 8.8 9.00 9.00 9.00
V dtchodu, v 15 (50) 7.73 8.27 8.67 8.87 8.87 8.87
domacnosti
Nemanualni a 13 (43) 7.92 8.54 8.92 9.15 9.15 9.15
kancelai'ska prace
Manualni prace 2(7) 7.5 8.5 9.00 9.00 9.00 9.00

Abdukci palce jsme vySetfovali pomoci prstového goniometru a nasledné vyhodnocovali
pomoci skore. Radidlni abdukce I. paprsku/palce se zlepsila z pfedoperacniho praméru 2,23
na pooperacni 2,63 rok po vykonu. Pfed vykonem byla ve 13 (43%) ptipadech abdukce
prakticky plna, respektive nad 50°, 11 (37%) palci mélo abdukci v rozmezi 40-49° a v 6
(20%) ptipadech byla abdukce mensi nez 40°. Pooperaéné rok po vykonu ve vSech ptipadech

byla abdukce nad 40°, ptficemz v 63% (19 rukou) byla vyssi nez 50°.

Silu uchopu hrubého, dlaniového (power grip) 1 jemnych kli¢ového a pinzetového (power
key pinch a power tip pinch) jsme méfili a hodnotili pomoci certifikovanych dynamometr
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Baseline®. Hruby silovy uchop (power grip) se v pruméru zvysil z predoperacnich 15.7 kg
na 20,7 kg rok operaci. V ramci jemnych uchopii se rovnéz zlepsila sila v klicovém (key
pinch) apinzetovém (tip pinch) uchopu z primérnych 3,78 a 2,6 kg prfed vykonem na
pooperacnich 4,38 kg a 3,2 kg rok po vykonu. V tab. 19 jsou uvedeny jednotlivé vysledky

i s ohledem na pohlavi.

Tab. 19 Vysledné hodnoty métenti sily - grasp, key pinch a tip pich u resekeni artroplastiky I. CMC kloubu

GRASP (kg
LRTI+ HDA Pocet predoperacni | po 3 m. po 6 m. po 1 po 2 po3
implantaci (%) roce letech | letech
Celkovy soubor 30 (100) 15.73 14.83 17.76 20.7 21.65 21.6
MUZI 4(13) 22.25 21.5 24.5 26.5 27.75 | 27.75
ZENY 26 (87) 14.73 13.81 16.73 19.81 | 20.73 | 20.65
KEY PINCH (kg)
Celkovy soubor 30 (100) 3.78 3.28 3.57 4.38 4.68 4.37
MUZI 4 (13) 4.75 4.25 4.55 5.38 5.62 5.25
ZENY 26 (87) 3.63 3.12 3.43 4.23 4.54 423
TIP PINCH (kg)
Celkovy soubor 30 (100) 2.6 2.1 24 3.2 3.5 3.18
MUZI 4 (13) 3.63 3.13 3.42 4.25 4.5 4.13
ZENY 26 (87) 2.42 1.94 2.24 3.04 3.34 3.04

V ramci RTG vySetfeni jsme posuzovali proximalni migraci I. paprsku. Pro jeji hodnoceni
jsme pouzili ,, pomér lichobéznikového prostoru “, radiografickou metodu pro posouzeni
prostoru obsazeného lichobéZnikem (Kadiyala R.K. et al., 1996). Tento prostor je vypocten
délenim vysky trapezidlniho prostoru délkou proximalniho ¢lanku palce. Minimalizuje se
tak variabilita v lichobéznikovém prostoru dand riznou velikosti rukou. M¢feni jsme

provadéli na PA snimku v klidu, stressové projekce jsme neprovadéli.
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Kadiyala ve své praci uvadi, ze ,pomeér
lichobéznikového prostoru® se pohybuje v priméru
0,476 +/- 0,033 u normalnich palct, 0,372 +/- 0,084
u pokrocilé artrozy TMC kloubu a 0,270 +/- 0,078
v pruméru po resekéni artroplastice I. CMC kloubu
bez ohledu na techniku (Kadiyala R.K. et al., 1996).
Nase vysledky potvrdily zavéry praci hodnoticich
proximalni migraci a lichobéznikovy prostor
(Kadiyala R.K. et al., 1996; Sandvall B.K. et al.,
2010). ,,Pomér lichob&znikového prostoru® v nasem
souboru resekcnich artroplastik Cinil 0,29 +/- 0,08,

coz znamenalo sniZzeni v priméru zhruba o 30%

proti hodnotdm ziskanym s RTG snimkt zdravych

Obr. 48 (Autor) ,, Pomér lichobéznikového
prostoru ,, na PA projekci kotenovych kloubti (Obr. 48). Potvrdili jsme tak, ze

resekéni artroplastiky s TT bez ohledu na provedeni
¢i neprovedeni §lachové interpozice €i zav€su neudrZi lichob&znikovy prostor a délku palce
(Gray K.V., Meals R.A., 2007; Kadiyala R.K. et al., 1996; Sandvall B.K. et al., 2010;
Sirotakova M. et al., 2007; Tomaino M.M. et al., 1995).

5.3.2.2.  Subjektivni hodnoceni
Bolest v ramci kaZzdodenniho rezimu jsme hodnotili pomoci VAS skoére, a to pfedoperacné
a v pravidelnym intervalech dle metodiky nas$i studie. DoSlo k sniZzeni celkové
bolestivosti z prumérnych pfedoperacnich hodnot 7,5 na 1,0 rok po vykonu. Piesna data jsou
uvedena v tab. 20. Pomoci dotaznik DASH skore jsme posuzovali funkénost ruky a
schopnost vykonavat bézné aktivity. Pro zhodnoceni palce v uchopu jsme pouzily nami
vytvofeny cileny modul tzv. DASH - palec, slozeny ze ¢ty otazek na tichopové aktivity
palce. Po 3 mésicich od operace jsme zaznamenali zlepSeni v priméru o 37 bodl ve
standardnim DASH skoére. Rok po vykonu to bylo dokonce o 47 bodu. V cileném modulu
na palec doslo k zlepSeni skore o 38 respektive 50 bodii 3 mésice a rok od operace.

Podrobng¢jsi vysledky jsou zaznamenany v tab. 21 a 22.
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Tab. 20 Vysledné hodnoty bolestivosti dle VAS (visual analogue scale) u resek¢ni artroplastiky

VAS
LRTI + HDA Pocet pfedoperacni | po 3 m. po 6 m. pol po 2 po 3
implantaci roce | letech | letech
(%)
Celkovy soubor 30 (100) 7.5 1.93 1.6 1.0 1.0 0.9
V dichodu, v 15 (50) 7.4 1.87 1.53 0.87 0.87 0.8
domacnosti
Nemanualni a 13 (43) 7.61 1.92 1.62 1.08 1.08 0.92
kancelatska prace
Manualni prace 2(7) 7.5 2.5 2.0 1.5 1.5 1.5
Tab. 21 Vysledné hodnoty DASH skoére u resekéni artroplastiky
DASH
LRTI+ HDA Pocet predoperacni | po3m. | po 6 m. po 1 po 2 po3
implantaci roce letech | letech
(%)
Celkovy soubor 30 (100) 63.15 25.86 19.25 16.14 | 15.67 | 15.67
V dichodu, v 15 (50) 64.19 27.72 20.72 17.61 16.89 | 16.89
domacnosti
Nemanualni a 13 (43) 62.11 23.9 17.88 14.62 | 1442 | 1442
kancelatska prace
Manualni prace 2(7) 62.09 24.58 17.5 15.0 14.58 | 14.58
Tab. 22 Vysledné hodnoty DASH skoére - modul na palec u resekéni artroplastiky
DASH -
palec
LRTI+ HDA Pocet pfedoperacni | po3m. | po6m. po 1 po 2 po3
implantaci roce letech | letech
(%)
Celkovy soubor 30 (100) 68.75 30.0 20.0 18.12 | 18.12 | 18.12
V dichodu, v 15 (50) 70.42 30.83 22.5 20.0 20.0 20.0
domacnosti
Nemanualni a 13 (43) 67.3 28.84 19.23 16.35 | 1635 | 16.35
kancelarska prace
Manualni prace 2(7) 65.63 31.25 18.75 15.63 | 15.63 | 15.63
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5.3.2.3. Komplikace
Peroperacni prubéh vykonti byl bez komplikaci. Poopera¢né jsme nezaznamenali zadné
infek¢éni komplikace. Ve 4 piipadech jsme evidovali pfechodnou hypestezii az dysestezii

podél jizvy a dorsa palce, kterd se do 3 mésicti spontann¢ upravila a vymizela.

5.3.3. Soubor pacienti s interpozi¢ni nahradou TIE-IN s TSA

5.3.3.1.  Objektivni hodnoceni
V souboru jsme pii klinickém a funkénim vySetieni hodnotili rozsah hybnosti a silu tchopu
u 40 interpozi¢nich silikonovych nahrad TIE-IN s §lachovym zavésem FCR u 36 pacient.
U 4 pacientil se jednalo o oboustranny vykon. V 10 pfipadech byla na druhé ruce provedena
TEP a u jednoho pacienta byla na druhé stran¢ resekéni artroplastika HDA. Opozice palce
dle Kapandjiho se v priiméru zlepsila z predoperacni 7,8/10 na pooperacni 9,3/10 rok po

zakroku, jak je uvedeno v tab. 23.

Tab. 23 Kapandji skore hodnoceni abdukce u interpozi¢ni nahrady TIE-IN s TSA

Kapandji
TIE-IN + TSA Pocet predoperacni po 3 m. po 6 m. po 1 po2 po3
implantaci (%) roce | letech | letech

Celkovy soubor 40 (100) 7.8 84 8.8 9.3 9.3 9.3
V dichodu, v 22 (55) 7.73 8.5 8.91 9.18 9.18 9.18
domacnosti

Nemanualni a 12 (30) 8.00 8.83 9.17 9.42 9.42 9.42
kancelatska prace

Manuélni prace 6 (15) 7.67 8.5 9.17 9.5 9.5 9.5

Pomoci prstového goniometru métime abdukci palce. Radialni abdukce 1. paprsku/palce se
z predoperaéniho priméru 2,23 zlepsila na pooperacni 2,78 skorovaciho hodnoceni rok po
vykonu. Pfed operaci byla u 17 pacientl (42,5%) abdukce témét plna, respektive nad 50°,
v 15 ptipadech (37,5%) v rozmezi 40-49° a u 8 palct (20%) byla abdukce mensi nez 40°.
Poopera¢né rok po vykonu byla ve vSech ptipadech abdukce nad 40°, pticemz v 77,5%

(31 rukou) byla vyssi nez 50°.

Silu uchopu hrubého, dlaniového (power grip) 1 jemnych kli¢ového a pinzetového (power
key pinch a power tip pinch) jsme méfili a hodnotili pomoci certifikovanych dynamometrii
Baseline®. Hruby silovy uchop (power grip) se v této skupiné v praméru zvysil
z ptredoperacnich 15.8 kg na 23.5 kg rok operaci. V radmci jemnych tchopi se zlepsila sila
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v kli¢ovém (key pinch) a pinzetovém (tip pinch) Gchopu z primérnych 3.72 a 2.56 kg pred
vykonem na pooperacnich 5.37 kg a 4,1 kg rok po vykonu. V tab. 24 jsou uvedeny jednotlivé
vysledky i s ohledem na pohlavi.

Tab. 24 Vysledné hodnoty méfeni sily - grasp, key pinch a tip pich u interpoziéni ndhrady TIE-IN s TSA
pomoci FCR

GRASP (kg)
TIE-IN + TSA Pocet ptedoperacni | po 3 m. po 6 m. po 1 po2 po 3
implantaci roce letech | letech
(%)
Celkovy soubor 40 (100) 15.82 16.67 20.4 23.5 24.0 23.75
MUZI 6 (15) 22.17 22.92 26.33 28.25 | 29.67 | 29.17
ZENY 34 (85) 14.7 15.57 19.35 22.66 23.0 22.8
KEY PINCH (kg)
Celkovy soubor 40 (100) 3.72 3.94 4.72 5.37 5.65 5.5
MUZI 6 (15) 4.67 4.83 5.67 6.33 6.5 6.5
ZENY 34 (85) 3.57 3.78 4.56 52 5.5 5.32
TIP PINCH (kg)
Celkovy soubor 40 (100) 2.56 2.8 3.45 4.11 4.2 4.1
MUZI 6 (15) 3.5 3.83 4.58 5.25 5.33 5.25
ZENY 34 (85) 24 2.62 3.25 3.91 4.0 3.9

Pii RTG vySetfenich jsme v ramci
pravidelnych ~ kontrol  sledovali

usazeni a centraci implantatu v ose L.

paprsku (Obr. 49).

t

Obr. 49 (Autor) RTG snimky implantatu TIE-IN s TSA. AP a
bocna projekce
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5.3.3.2.  Subjektivni hodnoceni
Stejné jako v ostatnich souborech jsem hodnotili celkovou bolestivost v kazdodennim
rezimu pomoci VAS skore. Tato bolest klesla z predoperacni primérné hodnoty 7,55 na 0,88
rok po operaci. Kompletni data jsou uvedena v tab. 25. Funk¢nost ruky a schopnost
vykonavat bézné aktivity hodnocend pomoci dotazniku DASH skoére se zlepsila v priméru
0 40 bodi za 3 mésice a 049 bodl rok po operaci. Funkcnost palce hodnocena cilenym
DASH modulem vykazala zlepSeni o 43 respektive 53 bodi 3 mésice a rok od operace.

Podrobné;jsi vysledky jsou zaznamenany v tab. 26 a 27.

Tab. 25 Vysledné hodnoty bolestivosti dle VAS (visual analogue scale) u interpoziéni nahrady TIE-IN
s TSA pomoci FCR

VAS
TIE-IN + TSA Pocet predoperacni | po 3 m. po 6 m. po 1 po 2 po3
implantaci roce | letech | letech
(%)

Celkovy soubor 40 (100) 7.55 1.88 1.3 0.88 0.88 0.8
V dichodu, v 22 (55) 7.41 1.82 1.13 0.77 0.77 0.73
domacnosti

Nemanualni a 12 (30) 7.67 1.92 1.42 0.83 0.83 0.75
kancelatska prace

Manualni prace 6 (15) 7.83 2.0 1.67 1.33 1.33 1.17

Tab. 26 Vysledné hodnoty DASH skore u interpozi¢ni nahrady TIE-IN s TSA pomoci FCR

DASH

TIE-IN + TSA Pocet predoperacni | po 3 m. po 6 m. pol po 2 po 3

implantaci roce letech | letech

(%)

Celkovy soubor 40(100) 63.38 22.62 17.37 14.37 13.99 | 13.99
V dtchodu, v 22 (55) 64.28 24.24 18.48 15.26 15.15 15.15
domacnosti
Nemanualni a 12 (30) 62.22 20.55 16.11 12.85 12.78 12.78
kancelarska prace
Manualni prace 6 (15) 62.36 20.83 15.83 12.5 12.36 | 12.36
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Tab. 27 Vysledné hodnoty DASH skoére - modul na palec u interpozicni ndhrady TIE-IN s TSA pomoci FCR

DASH -

palec
TIE-IN + TSA Pocet predoperacni | po 3 m. po 6 m. pol po 2 po3

implantaci roce letech | letech
(%)

Celkovy soubor 40 (100) 68.75 26.25 19.06 16.09 | 15.62 | 15.62
V dichodu, v 22 (55) 70.42 28.12 20.45 17.61 17.04 | 17.04
domaécnosti
Nemanualni a 12 (30) 67.19 23.44 17.71 14.58 14.06 | 14.06
kancelarska prace
Manualni prace 6 (15) 65.63 25.0 16.67 13.54 13.54 | 13.54

5.3.3.3. Komplikace
V souboru interpozi¢ni nédhrady TIE-IN s TSA jsme neregistrovali zddnou peroperacni
komplikaci. Pooperaén¢ jsme ve 4 ptipadech evidovali pfechodnou hypestezii az dysestezii
podél jizvy a dorsa palce, kterd se do 3 mésicti spontann€ upravila a vymizela. Infekéni

komplikace ¢i komplikace s hojenim rany jsme nezaznamenali.

U dvou pacientd s RA, doslo zhruba po péti letech k selhani zavésu a sub-/luxaci implantati
s mirnym zkracenim a proximalizaci LMTC a doprovodnou reaktivni synovialitidou.
V obou situacich se jednalo o pacientky s nedostate¢né 1écenou RA, pficemz u jedné z nich
doslo k dekompenzaci RA a celkového stavu pii Ca plic a jeho nasledné onkologické 1écbe.
Ptistoupili k oteviené revizi s extrakci, v obou ptipadech prasklych silikonovych nahrad.
V jednom piipad¢ byla Slachova klicka zachovana, ve druhém selhand. Pro vyraznou
synovialitidu jsme pfistoupili k synovektomii a konverzi na HDA s fixaci jednim

Kirschnerovym dratem dle standardniho postupu.

5.3.4. Soubor pacienti s TEP

5.3.4.1.  Objektivni hodnoceni
Po dvou konverzich TEP na ndhradu TIE-IN spliiovalo v ramci studie kritéria pravidelnych
kontrola a doby sledovani 134 totalnich nahrad.
Pti klinickém a funkénim vySetfeni jsme hodnotily rozsah hybnosti a silu uchopu
u 134 totalnich nahrad. Rozsah hybnosti palce se vyrazné zlepSil u vSech pacienti

s thizartrozu IV.st. Opozice palce, hodnocena dle Kapandjiho skore zlepsila
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z predopera¢niho priméru 8,14/10 na pooperacni 9,83/10 rok po vykonu. V tab. 28 jsou

zaznamenany jednotlivé vysledky hodnoceni opozice palce dle Kapandjiho.

Tab. 28 Kapandji skore hodnoceni abdukce u TEP I. CMC kloubu

Kapandji

TEP Pocet predoperacni po 3 m. po 6 m. po 1 po 2 po3

implantaci roce | letech | letech

(%)

Celkovy soubor 134 (100) 8.12 9.39 9.76 9.82 9.82 9.82
V dichodu, v 79 (59) 8.1 9.25 9.69 9.75 9.75 9.75
domacnosti
Nemanualni a 33 (25) 8.33 9.6 9.89 9.94 9.94 9.94
kancelarska prace
Manualni prace 22 (16) 7.95 9.45 9.77 9.82 9.82 9.82

K vysetfeni abdukce jsme pouzili prstovy goniometr a nasledné skorovaci hodnoceni (obr.
40). Radialni abdukce I. paprsku/palce se zlepsila z predoperacniho priméru 2,45 na
pooperacni 2,96 6 mésicl respektive rok po vykonu. Pied vykonem mélo 80 (60%) palct
abdukci prakticky plnou, respektive nad 50°, 35 (26%) palcti abdukci v rozmezi 40-49°
a pouze v 19 (14%) ptipadech byla abdukce mensi nez 40°. Pooperacné azna 5 (4%) ptipada
doslo k obnové prakticky plné radialni abdukce palce, které bylo dosazeno defacto po

3 mésicich od vykonu.

Pomoci certifikovanych ru¢nich dynamometri Baseline® (obr. 41) jsme provadeli méteni
sily uchopu. Hruby silovy tchop (power grip) se v priméru zvysil z predoperacnich 16 kg
na 27,4 kg rok operaci. V ramci jemnych uchopt se rovnéz zlepsila sila v klicovém (key
pinch) apinzetovém (tip pinch) uchopu z primérnych 3,8 a 2,54 kg pred vykonem na
pooperacnich 6,5 kg a 4,76 kg rok po vykonu. V tab. 29 jsou uvedeny jednotlivé vysledky

1 s ohledem na pohlavi.
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Tab. 29 Vysledné hodnoty métenti sily - grasp, key pinch a tip pich u TEP 1. CMC kloubu

GRASP (kg)
TEP Pocet predoperacni po3 m. po 6 m. pol po2 po 3
implantaci (%) roce letech | letech
Celkovy soubor 134 (100) 15.97 21.64 24.29 27.36 | 28.02 | 27.96
MUZI 11(8) 24.18 27.00 30.63 35.9 36.82 | 35.73
7ZENY 123 (92) 14.79 21.2 23.76 26.65 | 27.29 | 2731
KEY PINCH (kg)
Celkovy soubor 134 (100) 3,79 5.27 5.83 6.48 6.65 6.67
MUZI 11 (8) 4.82 6.14 7.09 7.64 7.86 7.86
ZENY 123 (92) 3.72 5.2 5.72 6.37 6.54 6.56
TIP PINCH (kg)
Celkovy soubor 134 (100) 2.54 33 4.17 4.76 4.8 4.8
MUZI 11 (8) 3.73 4.72 5.68 6.36 6.54 6.54
ZENY 123 (92) 2.44 3.18 4.04 4.62 4.65 4.65

Pii RTG vysSetfeni jsme pooperacné hodnotili usazeni a centraci implantatu v trapéziu a L.

MTC (Obr. 50) a v ramci naslednych pravidelnych kontrol ptipadné znamky liberace.

Obr. 50 (Autor) RTG snimky TEP I. CMC kloubu. PA a sikmé projekce s radialni dukci s ulnarni dukei
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5.3.4.2.

Subjektivni hodnoceni

Dle metodiky studie pfedoperacné a v pravidelnych intervalech 3, 6mésicti a 1rok od operace

adale vramci pravidelnych rocnich kontrol pacienti hodnotili pomoci VAS celkovou

bolestivost v ramci kazdodenniho rezimu. Pfi srovnani pfedopera¢nich hodnot a hodnot po

operaci bylo patrné snizeni bolesti z priimérné 7,04 na 0,5 rok po vykonu. Kompletni data

jsou uvedena v tab. 30. K posouzeni funk¢nosti ruky a schopnosti vykonavat bézné aktivity

jsme pouzili DASH skoére. 3 mésice od operace jsme zaznamenali vyrazné zlepSeni

v pruméru o 41 bodii ve standardnim DASH skore, rok po vykonu dokonce o 50 bodi.

V cileném DASH modulu na palec doslo k zlepSeni skore o 46 respektive 55 bodu 3 mésice

a rok od operace. Podrobnéjsi vysledky jsou zaznamenany v tab. 31 a 32.

Tab. 30 Vysledné hodnoty bolestivosti dle VAS (visual analogue scale) u TEP

VAS

TEP Pocet predoperacni po 3 m. po 6 m. po 1 po 2 po3

implantaci roce | letech | letech

(%)
Celkovy soubor 134 (100) 7.04 1.59 1.02 0.5 0.48 0.4
V dichodu, v 79 (59) 6.9 1.5 0,8 0.4 0.4 0.3
domacnosti
Nemanualni a 33 (25) 6.9 1.64 1.27 0.45 0.45 0.39
kancelatska prace
Manualni prace 22 (16) 7.73 1.82 1.45 0.9 0.77 0.73
Tab. 31 Vysledné hodnoty DASH skore u TEP
DASH

TEP Pocet predoperacni po 3 m. po 6 m. po 1 po 2 po3

implantaci roce letech | letech

(%)

Celkovy soubor 134 (100) 60.44 19.18 14.79 10.43 9.4 9.4
V dichodu, v 79 (59) 61.35 20.74 15.94 11.76 10.41 10.41
domacnosti
Nemanualni a 33 (25) 59.31 17.12 13.56 8.65 7.88 7.88
kancelarska prace
Manualni prace 22 (16) 58.82 16.67 12.5 8.33 8.06 8.06
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Tab. 32 Vysledné hodnoty DASH skoére - modul na palec u TEP

DASH -

palec
TEP Pocet predoperacni po 3 m. po 6 m. po 1 po 2 po3

implantaci roce letech | letech
(%)

Celkovy soubor 134 (100) 66.27 19.96 15.34 11.1 10.63 | 10.63
V dichodu, v 79 (59) 67.72 21.28 16.45 12.18 12.03 12.03
domaécnosti
Nemanualni a 33 (25) 64.58 18.37 14.01 9.28 9.09 9.09
kancelatska prace
Manualni prace 22 (16) 63.64 17.61 13.35 9.94 9.37 9.37

5.3.4.3. Komplikace
V uvedeném souboru probéhly vSechny operace bez komplikaci. Pooperaéné jsme

nezaznamenali zadné infekéni komplikace.

V 8 ptipadech jsem zaznamenali pfechodné parestezie palce a podél jizvy, které do 3 mésicii
od operace spontdnné vymizely. Komplikace ve smyslu komplexniho bolestivého
regiondlniho syndromu, alergické reakce na kov ¢1 vyskyt heterotopickych osofikaci jsme

nezaznamenali.

Ve tfech pfipadech se pooperaéné rozvinula tendosynovitida I. extenzorového
kompartmentu — Morbus deQuervain, kterou jsme s odstupem 3mé&sicti od implantace fesili
operacni revizi a releasem $lach extensor pollicis brevis a abduktor pollicis longus v oblasti

radialniho styloideu s naslednym vymizenim potizi a vyfeSenim této problematiky.

Z celkového poctu 136 implantaci jsme pfistoupili k 5 operacnim revizim. Dvakrat pro
casnou luxaci pét respektive Ctyfi tydny od implantace, pficemZz v jednom piipadé
v disledku traumatu - padem na operovanou koncetinu s prostou krvavou repozici a ve
druhém pro malpozici jamky v trapéziu s jeji reimplantaci z velikosti 9 na 10mm v ramci
operacni revize.

U tfech nahrad doslo k liberaci jamky — trapezialni komponenty.

V prvnim ptipad¢ se jednalo o hybridni endoprotézu s cementovanou jamkou, kdy uvolnéni
nastalo urazem - distorzi palce po padu zpiisobeném cizim zavinénim 4meésice po implantaci.
Pourazovy snimek byl negativni, bez luxace, bez uvolnéni komponent ¢i zndmek traumatu

na skeletu zapésti a ruky. Potrazové doslo k rozvoji otoku a silné bolestivosti s nutnosti
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fixace na 3 tydny, kdy po obdobi relativniho zklidnéni nastal s odstupem dalSich
6 mésict narist silné bolestivosti pii zatézi. Pro progredujici bolestivost a nasledny rozvoj
RTG obrazu liberace jamky bylo pfistoupeno k operacni revizi s peroperacnim nalezem
uvolnéné jamky a hlubokého defektu trapézia s odlomenou dorsalni ¢asti obvodu jamky
v rozsahu 1/3. Pro nemoznost reimplantace byla provedena kompletni extrakce TEP, TT
a konverze na interpozi¢ni silastikovou ndhradu TIE-IN s TSA pomoci FCR (Jurca J. et al.,
2016).

Dvakrat doslo k aseptickému uvolnéni, pficemz v jednom ptipade opét po primoimplantaci
cementované jamky. Pfistoupili jsme k dvoudobé reimplantaci, tedy extrakci jamky,
spongioplastice autolognim kostnim S$tépem a sodstupem 3 meésict k reimplantaci
necementované jamky. Pooperacni pribéh byl bez komplikaci. Dle pravidelnych RTG
kontrol doslo k dobré osteointegraci jamky do rekonstruovaného trapézia. V soucasnosti,
vice jak 6 let po reimplantaci je pacientka bez obtizi a dle radiologického nalezu je TEP L.
CMC kloubu stale dobie usazena v I. MTC a trapéziu, bez znamek uvolnéni. Ve druhém
pfipad¢ se jednalo o aseptické uvolnéni necement jamky implantatu Ivory u 74 letého
pacienta s pokrocilou rhizartrézou pocinajiciho IV. stupné dle Eaton-Littlera. Bolestivé
ptiznaky se dostavily az 9 mésicii od implantace. Pti operacni revizi jsme zjistili velky defekt
trapézia znemoznujici jednodobou reimplantaci na vétsi jamku. S ohledem na vék pacienta
a progresi radiologického nélezu srozvojem pantrapezialni artrézy jsme piistoupili
ke kompletni extrakci TEP, TT a konverzi opét na interpozi¢ni silikonovou nadhradu TIE-IN

se zavésem pomoci FCR.

5.3.5. Porovnani jednotlivych soubort opera¢nich metod

Vsechny operac¢ni metody 1€Eby pokrocilé rhizartrézy uzité v nasi studii vedly k vyraznému
sniZeni bolestivosti a zlepSeni hybnosti palce a tichopové funkce ruky. V ramci objektivnich
meéfeni bylo zjisténo nejen zlepSeni hybnosti palce, zejména do opozice, ale i1 narlst sily
uchopu, a to jak hrubého tak jemného. V ndsledujicich grafech jsou uvedeny rozdily
v dosazenych vysledcich mezi jednotlivymi metodami. Z nich vyplyva, Ze nejlepsi vysledky
v nasi studii dosahovala TEP I. CMC kloubu a to jak v objektivnich datech méfeni rozsahu
hybnosti a sily stisku a uchopu, tak v subjektivnim hodnoceni pacientd.

Graf 6. ukazuje srovnani vyvoje opozice palce dle Kapandjiho u jednotlivych metod
vzhledem k ¢asové ose, tedy dob¢ od operace. Grafy 7., 8. a 9. zobrazuji srovnani vysledkt

hrubého a jemnych tchopti a potvrzuji tak spolecné s grafem 6. hypotézu nasi prace, Ze pro
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co nejlepsi biomechaniku TMC kloubu vcetné jednotlivych uchopovych vzorci je vedle

zachovani hybnosti zasadni udrZeni stabilni vysky 1. sloupce a fysiologického centra rotace.

Priimérna opozice palce dle Kapandjiho
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Graf 6 Srovnani vysledkd opozice palce dle Kapandjiho u jednotlivych metod
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Graf 7 Srovnani vysledkd hrubého silového tichopu (grasp/power grip)
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Jemné uchopy - Key pinch
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Graf 8 Srovnani vysledkd jemného kli¢ového uchopu (power key pinch)

Jemné uchopy - Tip pinch
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Graf 9 Srovnani vysledkt jemného pinzetového ichopu (precision/tip pinch)

V rdmci subjektivniho hodnoceni doSlo u vSech nami hodnocenych operacnich technik
k vyznamnému poklesu bolestivosti a zlepSeni funk¢nosti ruky posuzované dotaznikovou
metodou DASH. Grafy 10. a 11. znazornuji vyvoj vysledklit DASH skére a DAS modulu pro
palec v ramci Casové osy od operace a porovnavaji je v ramci jednotlivych operacnich

metod.
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DASH skore
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Graf 10 Srovnani DASH skore mezi jednotlivymi opera¢nimi technikami

DASH skore - modul na palec
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Graf 11 Srovnani DASH modulu — palec mezi jednotlivymi operacnimi technikami

Vsem pacientim jsme rok po operaci nechavali vyplnit individudlni dotaznik spokojenosti,
kde jsme jim pokladali ¢tyfi otdzky zaméfené na zhodnoceni bolestivosti, zlepSeni stavu
palce aruky, celkové spokojenosti a spokojenosti s operaci (Obr. 51). V grafu 12. jsou

procentualné vyjadieny odpovédi pacientil ve studii na vyse uvedené otazky.
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1. Jak by jste celkové zhodnotfili bolest palce v ramci kaZdodenniho reZzimu?

a) ZADNA b) POUZE PRI/PO ZATEZI ¢) KLIDOVA

2. Jak by jste posoudili celkovy stav palce ruky ve srovnini s piredoperacnim nalezem?
a) ZLEPSENI b) BEZ ZLEPSENI ¢) ZHORSENI

3. Podstoupili by jste operad za stejnych okolnosti?

a) ANO b) NE

4. Jak jste celkové spokojeni s vysledkem operace?

a) SKVELE b) DOBRE ¢) PRIJATELNE d) NEDOSTATECNE

Obr. 52 (Autor) Individudlni dotaznik spokojenosti

Bolest Funkce palce
100% 100%
90% 99%
BO% 98%
0%
97%
60%
96%
50%
40% 95
30% 94%
20% 93%
10% 92%
0% 91%
Artrodéza HDA+LRTI TIE-IN+TSA Artrodéza HDA+LRTI TIE-IN+TSA
mZADNA  mZATEZOVA/POZATEZOVA  m KLIDOVA mZLEPSEND mSTEINA  m ZHORSENT
Ochota podstoupit stejnou operaci Celkova spokojenost
100% 100%
99% 90%
98% 80%
97% o
s 60%
500
95%
400
94% 30%
93% 208
92% 10%
91% 0%
Artrodéza HDA+LRTI TIE-IN+TSA Artrodéza HDA+LRTI TIE-IN+TSA
mANO mNE mSKVELE mDOBRE  m PRIATELNE NEDOSTATEENE

Graf 12 Vysledky individualniho dotazniku spokojenost
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54. Diskuse
Protoze osteoartréza I. CMC kloubu mize mit za nésledek znacné postizeni vedouci
k funkénim omezenim ruky zejména ve smyslu ztraty jemné motoriky a zhorSeni
uchopovych aktivit, je vybér optimalniho chirurgického vykonu vysoce relevantni. MoZnosti
operacniho feSeni pokrocilé symptomatické rhizartrézy jsou, jak jiz bylo opakované
zmingéno, v soucasnosti pomérn¢ Siroké. Volba jednotlivych metod je vedle standardnich
kritérii jako stadia osteoartrozy a rozsahu funk¢niho postizeni, ptipadné véku pacienta, jeho

stupni aktivity a povolani, dana 1 zvyklostmi jednotlivych pracovist.

Na nasem pracovisti v souladu s dodrzovanim standardii diagnostiky osteoartrozy TMC
kloubu a soucasnym stupném poznani volime uvedené¢ a hodnocené opera¢ni metody
primarné v zavislosti na stadiu artrotického postizeni CMC kloubu palce a stupni poskozeni
vlastniho trapézia, jehoz stav, zejména pak vyska a struktura, je kliCovy pfi volbé operacni
techniky. DalSim faktorem je anamnéza resp. zpusob zatézovani/ptetézovani ruky a palce

v uchopu u pacienta a jeho funkéni naroky a pozadavky.

Artrodéza TMC kloubu ma oproti jinym operacim pies svilj nesporné vyhodny vysledek,
jakym je obnova stability a sily palce v tichopu, coZ se potvrdilo i1 v nasi studii, rovnéz fadu
nevyhod a komplikaci. Mezi né patii omezeni rozsahu hybnosti palce a tim ztrata jemné
motoriky ruky, coz spolecné s pozdnim rozvojem sekundérni osteoartrozy okolnich kloubti,
zejména pak ST vlivem jeho kompenzatorniho rozsifeni hybnosti a nasledného pietéZovani,
vede k omezeni indikaci na pacienty — muZe mladSiho a sttedniho véku, t€Zce manuélné
pracujici s pokro€ilou rhizartr6zou maximalné III. stupné (Caroll R., 1987; Chamay, Piaget-
Morerod, 1994; Klimo G.F. et al., 2001; Lutonsky, Pellar, 2006). Ke stejnym zavérim a
indikacim jsme v ramci naseho pracovisté dospéli 1 my. Naproti tomu existuji prace, které
veék jako kritérium indikace nepovazuji a doporucuji provadét artrodézu i starSich jedinct
(Raven E.E. et al., 2007; Rossi C. et al., 2005).

Néami zvoleny zplsob fixace pomoci dvou kanalizovanych kompresnich 2,2 CCS Sroubli
zavedenych zktizen¢ pies kontaktni plochu dézy, dosahuje velmi dobré pevnosti, stability a
stupné prohojeni, shodné s publikovanymi vysledky od jinych autori bez ohledu na uzity
osteosynteticky material (Caputo, Bennett, 1993; Caroll R., 1987; Chamay, Piaget-Morerod,
1994; Clough D. et al., 1990; Damen A. et al., 2001; De Smet L. et al., 2005; Forseth, Stern,
2003; Fulton, Stern, 2001; Ishida, Ikuta, 2000; Lisanti M. et al., 1997; Lutonsky, Pellar,
2006; Mureau M. et al., 2001; Pardini A. et al., 1982; Pech J. et al., 2014; Rizzo M. et al.,
2009; Stark H. et al., 1977; Zdrédhal M., 2009). Mira neprohojeni a rozvoje pakloubu se

107



pohybuje v nasi studii pod 5% a kolem 8% v ramci celkového souboru, ¢imz se pohybujeme

na dolni hranici vysledkt praci publikovanych na téma artrodézy I. CMC kloubu.

Z resekcnich artroplastik provadime TT s naslednou HDA ¢i LRTI dle Burton-Pellegriniho.
V soucasnosti je kritériem provedeni té ¢i oné techniky na naSem pracovisti stav FCR, kdy
pfi jeho zeslabeni/poSkozeni ¢i dokonce kompletni 1ézi volime pravé techniku HDA. HDA
se v nasi studii rovnéz uplatnila jako revizni technika po selhani trapezialni nahrady TIE-IN
s TSA av ptipad¢ celého odoperovaného souboru i jako vykon po selhané artrodéze. Bolest,
celkové hodnoceni spokojenosti pacienta a funkéni vysledky jako je rozsah pohybu a sila
uchopu obou metod byly srovnatelné. To potvrzuje cela fada praci srovnavajicich jednotlivé
operac¢ni techniky, a to i v rdmci resek¢nich artroplastik (Davis T.R. et al., 2004; Davis T.R.,
Pace A., 2009; De Smet L. et al., 2004; Field J., Buchanan D., 2007; Gangopadhyay S. et
al., 2012; Kriegs-Au G. et al., 2004; Salem H., Davis T.R., 2012; Sandvall B.K. et al., 2010;
Vermeulen G.M. et al., 2009) v¢etn¢ prospektivnich randomizovanych studii, které dosly
k zavéru, ze ve skupiné resek¢nich artroplastik neexistuje nadiazenost jedné metody nad
ostatnimi a pro vysledny efekt operace je stézejni prave trapeziektomie. Byt ¢asné vysledky
mluvi pro zavésné artroplastiky, kdy zejména stabilita a sila v tchopu jsou oproti HDA
a trapeziektomii s T lepsi, tak v del§im ¢asovém horizontu, resp. jiZ po roce, jsou prakticky
srovnatelné. Nicméné, tfi s uvedenych studii s nejvy$si klasifikaci ( védecka troven II ) mély
primér pozorovani pouze 12 mésicl, proto dlouhodoby pifinos LRTI ve srovnani se
samostatnou TT nebo TT + TI nebylo mozné posoudit (Davis T.R. et al., 2004; Davis T.R.,
Pace A., 2009; Field J., Buchanan D., 2007). Navic tyto studie ukazaly vy$$i miru
komplikaci TT s LRTI ve srovnani s TT bez LRTI. Je tedy piekvapivé, Ze navzdory
dikaziim o srovnatelnosti vysledki, neexistenci nadfazenosti nékteré z metod v rdmci
resekénich artoplastik a prokdzani vyssi bezpecnosti samostatné TT, jak uvadi Cochraniv
systematiky prehled (Wajon A. et al., 2005; Wajon A. et al., 2009), n¢které prace uzivaji TT
s LRTI jako chirurgickou technikou, s niz jsou ostatni metody porovnavany (Park M.J. et
al., 2008; Ulrich-Vinther M. el al., 2008).

Srovnatelné vysledky v ramci resekénich artroplastik jsou dany tim, Ze k sniZeni prostoru po
trapéziu dochazi bez ohledu na provedeni samotné TT nebo uziti §lachové zavésu ¢i dokonce
rekonstrukce vazi a to v priméru o 15-30% ptivodni vysky v klidu s dal$i progresi na 30-
50% pfi zatizeni v zavislosti na uzité¢ metod¢. Je tfeba si uvédomit, ze Slacha nema stejné
biomechanické vlastnosti jako vaz a nedokaze tak zajistit uc¢innou prevenci proximalni
migrace palce, ktera je neustale pod velkou axidlni silou. Gray a Tomaino dokonce ve svych

pracich hodnoticich HDA a LRTI vramci dlouhodobého sledovani uvadéji progresi
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proximalniho poklesu LMTC s dobou od operace (Gray K.V., Meals R.A., 2007; Tomaino
M.M. et al., 1995). Studie v ramci skupiny resekcéni artroplastik tedy dospély k zavéru, ze
neexistuje zadna korelace mezi velikosti snizeni trapezialniho prostoru po TT a klinickymi
vysledky jako je rozsah hybnosti a sila sevieni palce, ulevou od bolesti a celkovou
spokojenosti pacientll (Downing N.D, Davis T.R., 2001; Field J., Buchanan D., 2007; Gray
K.V., Meals R.A., 2007; Lins R.E. el al., 1996; Sandvall B.K. et al., 2010).

Hlavni problém resekcnich artroplastik, at’ jiz samostatné TT ¢i v kombinaci s TI ¢1 LRTI,
je ze nezabrani kolapsu sloupce palce (Belcher H.J., Nicholl J.E., 2000; Davis T.R. et al.,
2004; Downing N.D, Davis T.R., 2001). V dlouhodobém horizontu bylo popsano zhorSeni
klinickych vysledkti degeneraci baze scaphoidea a kolapsem zapésti s rotaci scaphoidea a

rozvojem DISI deformity z divodu absence ST vazi (Yuan B.J. et al, 2009).

Silikonové implantaty Swanson ¢i TIE-IN se s uspéchem pouzivaji v poslednich vice jak
ttech desitiletich. Pies poc¢atecni nadSeni vychazejici z udrzenim vysky palce a 1. paprsku a
s tim souvisejici zlepSenim rozsahu hybnosti a zejména sily ichopu se ve vyssi mife zacaly
objevovat komplikace. Vedle opotiebeni silikonu a rozvoje silikonové synovialitidy
s kostnimi erozemi a cystami Swansonilv implantat vykazoval pro nemoZnost stabilni fixace
velkou miru selhani se subluxaci nédhrady ¢i s jejim praskdnim (MacDermid J.C. et al, 2003;
Pellegrini V.D. Jr., Burton R.I., 1986; van Cappelle H.G. et al., 2001; Zschock-Holle A. et
al., 2015). Tyto vysledky a komplikace casto ale nekorelovaly s klinickym vysledky a
celkovou spokojenosti pacienta (Bezwada H.P., Webber J.B., 2002; Creighton J.J. et al.,
1991). Rada praci zabyvajici se srovnanim resekénich artroplastik s TI, TSA & LRTI a
silikonovych implantati dospéla k zavérim, Ze klinické vysledy, Ustup bolestivosti a
celkova spokojenost pacienta jsou mezi témito technikami srovnatelné nebo mirné ve
prospéch silikonové nahrady, soucasné ale s vy$§i mirou komplikaci a operacnich revizi
(Amadio P.C. et al., 1982; Lehmann O. et al., 1998; Lovell M.E. et al., 1999; Tagil M.,
Kopylov P., 2002). V reakci na tyto zavéry byl vyvinut silikonovy implantat TIE-IN
umoznujici svou stabilni fixaci, ¢imz se vyznamné snizuji komplikace, zlepSuji klinické
vysledky a celkové hodnoceni pacienta. To potvrzuje i Merle, kdy v souboru vice jak 150
implantaci pozoruje pouze dva piipady synovialitidy zpiisobené silikonovou néhradou
(Merle et al., 2011). Rovnéz se vyjadiuje k radiologickym nélezlim nestability, kde udava
pozorovani az v 25% ptipadl. Uvadi, Ze neexistuje Zadna souvislost s klinickym vysledkem,
kdy vétsina subluxaci neovliviiuje bolestivost nebo hybnost palce (Merle et al., 2011). Tato
technika vykazuje velmi dobré vysledky minimdlné srovnatelné s LRTI a dalSimi

zavedenymi metodami, respektive co do rozsahu hybnosti a sily tichopu lepsi diky udrzeni
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vysky palce a 1. paprsku (Avisar E. et al., 2015; Jurca J., Havlas V., 2018; Luria S. et al.,
2007; Merle et al., 2011). Rozsahla biomechanicka studie srovnavajici resekéni artroplastiky
jako prostou TT, TT + TI, TT + LR a TT + LRTI a interpozi¢ni ndhrady TIE-IN s TSA
pomoci FCR dokonce vysla ve prospéch silikonové nahrady se Slachovym zavésem diky
udrzeni vysky L. sloupce, stability a zachovani osy rotace, ¢imz je zajisténa lepsi sila uchopu
i rozsah hybnosti, zejména opozice diky lepsi vnitini rotaci — pronaci palce (Luria S. et al.,
2007). V soucasnosti se silikonové implantaty pouzivaji u rhizartrozy I'V.stupné dle Eaton-
Littlera a pokrocilé osteoartrozy I.CMC kloubu revmatické etiologie. Velké uplatnéni
nachazi v piipad¢€ reviznich operaci po selhané zavésné artroplastice + LRTI, po selhané

TEP ¢i artrodéze (Merle et al., 2011), coz potvrzuje 1 nase prace.

V nasi préci bylo prokazano, ze TEP I. CMC kloubu poskytuje lepsi funkéni vysledky i
celkové hodnoceni ze strany pacienti ve srovnani s jinymi opera¢nimi metodami
provadénymi pokrocilé osteoartrozy TMC kloubu.

TEP CMC kloubu palce skytd tfadu vyhod. Respektuje anatomii se zachovanim ¢i
maximalnim Setfenim ligamentoznich struktur kloubniho pouzdra a kostni tkané, kdy se pfti
implantaci resekuje baze I. MTC v minimalnim rozsahu a rovnéz tak na trapéziu se snesenim
osteofytll a zarovnanim kloubni plochy. Obnovuje opérny bod mezi trapéziem a LMTC,
zachovava délku 1. sloupce a fysiologické centrum rotace s udrzenim anatomickych poméra
pro ¢innost svalil tenaru, ¢imzZ ve vysledku zachovava biomechaniku palce (De Smet L. et
al., 2004; Goubau J.F. et al., 2013; Guardia C. et al., 2010; Trtik L., 2011). TEP I. CMC
kloubu tak vedle ztraty bolestivosti a obnovy rozsahu hybnosti zajiSt'uje dobrou pevnost a
stabilitu, coZ jsou atributy pro obnovu sily v tichopu. V ptipad¢ totalni nahrady je rovnéz
vyrazné zkracena doba fixace a celkové rekonvalescence oproti jinym metodam. Hojeni
mékkych tkani a kapsularni hojeni totiz nejsou pro funkci implantatu rozhodujici (Badia A.,
Sambandam S.N., 2006).

Za hlavni limit implantace TEP TMC kloubu je povazovan stav trapézia — jeho vyska a
kvalita kosti ve smyslu cystickych zmén €1 nekrozy kosti, subluxace kloubni plochy o vice
nez 50 % a dale pantrapezialni artréza (De Smet L. et al., 2004; Guardia C. et al., 2010; Jurca
J. et al., 2016; Kubat P., Trtik L., 2012; Moutet F., 2001; Trtik L., 2011). Nicmén¢ nézory
na implantovani TEP CMC kloubu palce v terénu ptitomné ST & STT artrozy se riizni. Rada
praci zatadila do své série TEP kofenového kloubu palce pacienty se mirnym az stfednim
artrotickym poskozenim ST skloubeni a dospéla k zavéru, Ze postizeni ST kloubu neni
kontraindikaci k implantaci TEP I. CMC kloubu (Badia A., Sambandam S.N., 2006; Goubau

J.F. et al., 2013; Martin-Ferrero M., 2014; Sondergaard L., 1991; Zavodny I. et al, 2018),
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coz potvrzuji rovnéz vysledky naseho souboru pacientti. Myslime si tedy, ze stav STT
skloubeni v ptipad¢ indikace ¢i kontraindikace TEP TMC kloubu by mél byt posuzovan
individualné na zaklad¢ nejen RTG, ale 1 klinického vySetieni a piitomnosti bolestivosti
v tomto kloubu.

Mezi nevyhody metody pouziti TEP patii také vSechna obecné znama rizika souvisejici s
implantaci ciziho materidlu (luxace, selhani endoprotézy, infekt apod.). Naproti tomu
konzervativni resekce baze I. metakarpu umoziiuje piipadnou konverzi na resekcni
artroplastiku, popfipad¢ interpozi¢ni artroplastiku (Goubau J.F. et al., 2013; Guardia C. et

al., 2010; Jurca J. et al., 2016), jak bylo ovéfeno také v nasi praci.

Selhani trapezialni komponenty — jamky je dobfe zndma a popsana pooperacni komplikace
implantace TEP prvniho CMC kloubu (Hansen T.B., Stilling M., 2013; Kaszap B. et al.,
2013; Knak J., Hansen T.B., 2016; Krughaug Y. et al., 2014; Spaans A.J. et al., 2016; van
Cappelle H.G. et al., 1999; Wachtl S.W., Sennwald G.R., 1996). Kloubni jamka TEP
v trapéziu je vzhledem k biomechanice kulového kloubu vystavena daleko vétsi zatézi nez
diik v metakarpu, tudiz i ndroky na osteointegraci trapezialni komponenty jsou vySsi.
Trapézium ma navic diky své velikosti a tvaru mens$i mnozstvi spongiozni kosti a uzsi
kortikalis nez metakarp, tudiz poskytuje mensi pevnou oporu pro implantat. Pfi implantaci
je potieba pokud moZno co nejpiesnéjsi centrace jamky TEP, bez zbytecného oslabovani
kortikalis. Negativnim faktorem zplsobujicim selhani jamky miiZze byt i tepelna nekrdza,
kterd vznikne pfi neSetrném frézovani liZka pro implantat. Z téchto divodii se na nasem
pracovisti se snazime pi1 implantaci TEP I. CMC kloubu zachovat co nejveétsi mnozstvi
subchondralni kosti, kdy snasime osteofyty a minimalné resekujeme kloubni plochy pouze
s odstranénim vybé&zkii sedlovitého tvaru kloubu do roviny, a dale Setrné frézujeme a
implantujeme jamky nejmensi velikosti, tedy 9mm. Dulezité je rovnéz spravné usazeni
implantatu v trapéziu, Suboptimalni uloZzeni mulze vést pooperacné k nepifiznivym

biomechanickym podminkdm a tim ve zvySenému riziku selhani endoprotézy.

Pocet reimplantaci je u TEP TMC kloubu velmi variabilni, v mnohych ptipadech je totiz
selhani implantati dobfe tolerovano a RTG nélez uvoliovani ndhrady tak nemusi vzdy
korelovat s klinickym nalezem (De Smet L. et al., 2004; Krughaug Y. et al., 2014; Semerse
A. etal., 2015). V ptipad¢ selhani TEP I. CMC kloubu, zpravidla trapezialni komponenty,
jsou moznosti feSeni omezené. Na jedné stran€ je to odstranéni implantatu s TT, optimalné
s doplnénim zavésné a interpozicni artroplastiky, na druhé strané je to pokus o reimplantaci

jamky jednodobou ¢i dvoudobou s uzitim cementovaného ¢i necementované¢ho typu
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implantatu a s pouZzitim nebo nepouzitim autologniho kostniho §tépu v zévislosti na stavu
kosti a pritomnosti defektl. Prace publikovana Knakem uvadi, Ze neexistuje statisticky
vyznamny rozdil v subjektivnim a objektivnim hodnoceni u pacientti po reimplantaci nové
cementované trapezialni nahrady a u pacientii po trapeziektomii jako zachranné operaci. Po
reimplantaci poukazuje na nepiijateln¢ vysoké riziko pravdépodobnosti dals$i revizni
operace. Dochazi k zavéru, Ze trapeziektomie by méla byt standardni zachrannou operaci po
selhani trapezialni komponenty TEP a neméli bychom se jiz poustét do reimplantace (Knak
J., Hansen T.B., 2016). Dle prace Kaszapa trapeziektomie maji srovnatelné pooperacni
vysledky jak v pfipad¢ primarnich, tak i zachrannych operacich (Kaszap B. et al., 2013).
V nasem souboru jsem se s nutnosti operacni revize pro selhani trapezidlni komponenty
setkali tfikrat. Dvakrat jsme pro rozsahly defekt s rozlomenim trapézia a rozvoj
pantrapezidlni artrozy pfistoupili k extrakei TEP a konverzi na interpozi¢ni ndhradu TIE-IN
s TSA pomoci FCR. V jednom piipadé jsme piistoupili k dvoudobé reimplantaci s extrakei
jamky, spongioplastikou trapézia autolognim kostnim Stépem a s odstupem 3 mésici

implantaci nové necementované jamky.
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5.5. Zavér Kklinické casti
V pokrocilych stadiich osteoartrozy I.CMC kloubu III. a IV.stupné dle Eaton-Littlera
neexistuje zadna technika, ktera by trvale a dokonale dokdzala obnovit plnou pohyblivost,
silu a komfort ruky v uchopu, a to bez ohledu na celkovou spokojenost pacienta, ulevu od
bolesti a zlepSeni pohybnosti a funkce ruky. V téchto fazich je totiz vazivovy aparat TMC

kloubu a okoli vyznamné degenerovan.

Trapeziektomie dale snizuje jeho mechanické vlastnosti. Funkcéni vysledky jsou ale
piijatelné, protoze vnitini a vn&j$i svalstvo pfispiva ke stabilit¢ neoartikulace. Nadéje
vkladané do LR a LRTI technik, ve snaze obnovit stabilni postaveni palce a silu v tchopu,
se nepotvrdili. Elegance téchto postupl neodpovida jejich vysledné uinnosti v prevenci
proximalni migrace palce, kterd je neustale pod velkou axidlni silou. Je tfeba si uvédomit,
ze Slacha nema stejné biomechanické vlastnosti jako vaz. Dle naseho nazoru tedy resekéni
artroplastiky bez ohledu na provedeni TI ¢i LRTI proximalni migraci a posunem centra
rotace do nefysiologického postaveni nezajisti dostateCnou stabilitu pro obnovu lepsi
pevnosti a sily iichopu. Rovnéz tak nezajisti plny rozsah pohybu palce zejména ve smyslu
vnitini rotace — optimalni pronace, jako slozky opozice palce proti ostatnim prstiim a zevni
rotace — supinace, jako soucast obracené¢ho postaveni, v anglické literatuie oznaCovaného

,counteropposition®.

Naproti tomu artrodéza sice zajisti dobrou stabilitu a silu palce v uchopu, ale na tkor
omezeni rozsahu hybnosti a ztraty jemné motoriky ruky. To spole¢né pozdnim rozvojem
sekundarni osteoartrozy ST skloubeni vlivem jeho kompenza¢niho roz§ifeni hybnosti a tedy

pretéZovani vede k vyznamnému omezeni indikaci této operacni metody.

Biomechaniku CMC kloubu palce v soucasnosti nejlépe zachovava TEP, kdy diky Setfeni
ligamento6znich struktur kloubniho pouzdra a minimalni resekci kloubnich ploch ptivodniho
TMC kloubu obnovuje opérny bod mezi trapéziem a LMTC, zachovava délku 1. sloupce
a fysiologické centrum rotace s udrzenim anatomickych pomért pro ¢innost svall tenaru.
TEP 1.CMC kloubu tak kombinuje vyhody ostatnich operacnich metod, kdy vedle ztraty
bolestivosti a obnovy rozsahu hybnosti zajiStuje dobrou pevnost a stabilitu, coz jsou
nezbytné atributy pro obnovu sily v tichopu. K témto zavérim ve shodé¢ s fadou praci
udavajicich v soucasnosti nejen kratkodobé a stfednédobé, ale i dlouhodobé vysledky, a ve
shodé se zavéry soucasného poznani dospéla 1 nase studie, kdy ve vSech parametrech méteni
a hodnoceni funkce, bolestivosti a celkového hodnoceni pacientem dosahovala TEP I. CMC

kloubu nejlepsi vysledky. Na zdklad€ tohoto poznani jsme piesvédceni, ze TEP 1. CMC
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kloubu by méla byt, pfi splnéni indikacnich kritérii, zejména stavu trapézia, zlatym

standardem a metodou volby 1é¢by pokrocilé rhizartrozy.
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6. VYHODNOCENI CILU A HYPOTEZ

Na zaklad¢ vysledkt klinickych vySetienich zahrnujicich RTG, méfeni rozsahli hybnosti
palce ve smyslu opozice a abdukce, a méfeni sily hrubého (grasp) a jemnych uchopt (key
pinch a tip pinch) pomoci certifikovanych goniometrti, vysledkii funkéniho hodnoceni a
hodnoceni bolestivosti pomoci standardizovanych dotazniki DASH a VAS ziskanych
predoperacné a v pravidelnych piedem stanovenych intervalech 6 tydnti, 3 a 6mésict, 1 rok
od operace a déle v ramci pravidelnych ro¢nich kontrol 2 a 3 roky od operace jsme porovnali
jednotlivé operaéni metody 1écby pokrocilé osteoartrozy I. CMC kloubu ruky. Soucasné
jsme pacientiim v ramci ro¢ni kontroly po vykonu ptedlozili individualni dotaznik celkové
spokojenosti s operaci a poopera¢nim stavem.

Pro ucely nasi prace jsme v rdmci experimentu ovétovali vliv polohy a pozice lokte, zapésti
a ruky na uchop a silu stisku s cilem stanovit optimalni standardni pozici horni koncetiny
aruky, k dosazeni maximalni pfesnosti méfeni a spravné interpretace ziskanych dat a
abychom zamezili zkresleni a Spatné interpretaci vysledkli pfi nahodilych
nestandardizovanych méfenich. Soucasné byla v rdmci experimentu potvrzena hypotéza

vlivu pohlavi, vysky a véhy na silu uchopu.

Ze ziskanych dat vypliva, ze nejlepSich vysledktl ve vSech sledovanych a hodnocenych
parametrech dosdhla metoda TEP TMC kloubu. Rovnéz tak v ramci hodnoceni celkové
spokojenosti pacientii dosdahla metoda totalni nahrady kofenového kloubu palce ruky
nejvyssich hodnot. Zavérem tedy musime konstatovat, Ze cile nasi prace porovnat jednotlivé
metody operacni 1écby pokrocilé rhizartrézy a prokazat TEP I. CMC kloubu jako metodu

volby byly splnény a tim soucasné byla potvrzena stanovend hypotéza prace.
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7. SOUHRN

Osteoartroza prvniho CMC kloubu je degenerativni postizeni TMC neboli ,,kofenového
kloubu palce ruky. Je druhym nejcastéjSim artrotickym postizenim ruky, hned po artroze
distalniho interfalangealniho kloubu prstt.

TMC kloub diky své stavbé umoziuje zna¢ny rozsah hybnosti a je klicovy pro opozici palce
a uchop, coz je soucasné pri¢inou velkého fyziologického zatizeni kofenového kloubu a tim
Cast¢jSiho a Casnéjsiho rozvoje artrozy. Zejména pak pokrocilé stadia osteoartrézy 1. CMC
kloubu III., IV. a II. stadium s pln¢ rozvinutou chondropatii a subchondralni skler6zou
klasifikace dle Eaton-Littlera jsou provazena zatézovou a posléze i klidovou bolestivosti,
omezenim rozsahu hybnosti a sily nejen palce v uchopu az postupné mohou vést
k vyznamnému omezeni funk¢éni vykonnosti ruky az ztraté jemné motoriky a béznych
kazdodennich uchopovych aktivit. Tato dizerta¢ni prace na zaklad¢ klinickych vysledk,
funk¢éniho hodnoceni, bolestivosti a hodnoceni celkové spokojenosti pacienta porovnava
operacni metody standardn€ uZzivané v lécbé pokrocilé rhizartrozy, jako je artrodéza,
z resekcnich artroplastik HDA a TT s LRTI, a z implantatii pak interpozi¢ni nahrada TIE-IN
s TSA pomoci FCR a TEP I. CMC kloubu. Srovnava klinické vysledky jako jsou rozsahy
hybnosti palce ve smyslu opozice hodnocené dle Kapandjiho skore a abdukce métfené
certifikovanym goniometrem, a jako jsou sily hrubého (grasp) a jemnych (key a tip pinch)
uchopli méfené pomoci certifikovanych dynamometrii Baseline®. K dosaZzeni co nejvétsi
pfesnosti, vylou¢eni chyb méfeni a zabranéni zkresleni vysledkli stanovujeme pomoci
experimentu optimalni polohu horni konletiny, ktera je pro jednotliva méfeni a zejména
jejich hodnoceni zcela zésadni. Vedle klinickych vysledka jednotlivych opera¢nich metod
srovnavame vysledky funkéniho hodnoceni pomoci skoérovaciho dotazniku DASH,
hodnoceni bolestivosti pomoci $kaly VAS a celkového hodnoceni spokojenosti pacienta
pomoci individualniho dotazniku.

TEP TMC kloubu vychazi ve vSech stanovenych métfenich a hodnocenich nejlépe, coz nas
opraviiuje k zavéru, Ze tato operacni metoda by méla byt, pfi splnéni indikacnich kritérii,

metodou volby a zlatym standardem 1écby pokrocilé osteoartrozy I. CMC kloubu.

Tento zavér a jeden z cilll prace je soucasné potvrzenim stanovené hypotézy, jejiz podstatou
je zachovani resp. obnova biomechaniky CMC kloubu palce ruky, diky udrZeni vysky L.

sloupce/palce a zachovani fysiologického centra pohybu/rotace v ose 1. paprsku.
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8. SUMMARY
Osteoarthritis of the first CMC joint is a degenerative disease of the TMC or “root* joint of

the thumb. It is the second most common arthritis of the hand, after osteoarthritis of the distal

interphalangeal joint of the fingers.

Due to its structure, the TMC joint allows a considerable range of motion and is crucial for
thumb opposition and grip, which is also the cause of a large physiological load on the joint
and more frequent and earlier development of degenerative changes. In particular, advanced
stages of osteoarthritis of the I. CMC joint 3rd and 4th degree and 2nd degree with fully
developed chondropathy and subchondral sclerosis of the Eaton-Litter’s classification are
accompanied by pain on exertion and later also at rest, range of motion restriction and loss
of strength not only of the thumb in the grip, but can gradually lead to a significant limitation
of the functional performance of the hand, up to loss of fine motor skills and normal daily
grip activities. This work compares most commonly used surgical techniques in the
treatment of the first carpometacarpal joint, such as arthrodesis, resection arthroplasties,
interposition TIE-IN implant and total joint arthroplasty (TJA), based on clinical outcomes,
functional evaluation, pain and overall satisfactory rate. It compares clinical outcomes such
as range of motion of the thumb in opposition as assessed by the Kapandji score and
abduction measured by a certified goniometer; and strength of grasp, key grip and tip grip
measured by certified dynamometers Baseline®. To achieve the highest possible accuracy,
exclude measurement errors and prevent distortion of the results , we determine the optimal
position of the upper limb by an experiment, which is absolutely essential for individual
measurements and especially their evaluation. In addition to the clinical outcomes of the
operative methods, we compare the outcomes of the functional assessment using the DASH
scoring questionnaire, the pain assessment using the VAS scale and the overall assessment
of patient satisfaction using an individual questionnaire.

TJA of the thumb CMC joint is the best in all determined measurements and evaluations,
which entitles us to conclude that this operative method should have been, when the
indication criteria were met, the method of choice and the gold standard for the treatment of
advanced osteoarthritis of the first CMC joint.

This conclusion and one of the objectives of the work is at the same time a confirmation of
the established hypothesis, the essence of which is the preservation or restoration of the CMC
biomechanics of the thumb joint, thanks to maintaining the height of the 1. column and

maintaining the physiological center of movement/rotation in the axis of the thumb.
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