ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE ° i A
222 ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012, p. 222-227 PUVODN' PRACE

ORIGINAL PAPER

Uvolnéni lateralnich struktur prvniho
metatarzofalangealniho skloubeni pri operaci
pro hallux valgus

Release of the Lateral Structures of the First Metatarsophalangeal Joint during
Hallux Valgus Surgery

R. HROMADKA'?2, V. BARTAK', A. SOSNA', S. POPELKA'

' Ortopedicka klinika 1. LF UK Praha a FN Motol
2 Anatomicky Ustav 1. LF UK Praha

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Operations of hallux valgus deformity are very well known in orthopaedic surgery. The important part of these procedu-
res is the release of soft tissue on the lateral side of the first metatarsophalangeal joint. Soft tissue procedures became
routinely used in the 1920s and 1930s and several techniques of soft tissue release have been published in the past seven-
ty years. We found several inaccuracies between the anatomy published and the routine clinical performance. The purpo-
se of the study was to describe the anatomy of the first metatarsophalangeal joint’s lateral part, especially the adductor
hallucis muscle attachment, and to assess to what extent the lateral structures of the first metatarsophalangeal joint should
be released to correct hallux valgus deformity.

MATERIAL
We described and compared the anatomy of the lateral part of the first metatarsophalangeal joint on 30 dissected spe-
cimens obtained from cadavers that met the criteria of hallux valgus deformity.

METHODS

The standard preparation method was used for anatomical dissection; whole leg specimens including the pelvic girdle
were fixed in formaldehyde, acetone, ethyl-alcohol and glycerol. The detailed course and shape of the adductor muscle
attachment was described as well as its relation to the lateral sesamoid bone, lateral portion of the flexor hallucis brevis
and the transverse metatarsal ligament. Dissection of the joint’s lateral capsule was used to show the course of the late-
ral collateral ligament, sesamoid ligament and conjoined tendon of the adductor hallucis and flexor hallucis brevis musc-
les. Subsequently, we released the lateral sesamoid ligament with a standard longitudinal cut and then released the con-
joined tendon and lateral collateral ligament at the level of the joint gap in the frontal plane. We evaluated the proposed
technique in terms of the extent of soft tissue release and the size of tenotomy necessary to correct the deformity.

RESULTS

The mean valgus deformity was 32° (range, 18° to 50°). We were not able to define space between the medial border
of the adductor hallucis and the flexor hallucis brevis in 23 cases (77%). The mean size of release was 6.4 mm (range,
5 to 15 mm) and the width of a conjoined tendon at the level of release was 11.2 mm (range, 8 to 15 mm). We did not
achieve satisfactory release with our technique in two cases (7%, deviation 45° and 50°).

DISCUSSION

We compared our results with those of similar anatomical studies. We found several inaccuracies in anatomical des-
criptions of the adductor hallucis attachment. We confirmed the difficulty in separation of the adductor hallucis from the
lateral head of the flexor hallucis brevis in total tenotomy of the adductor. Our technique was successful in releasing the
first metatarsophalangeal joint’s lateral structures.

CONCLUSIONS

Our study showed than even partial tenotomy of the conjoined tendon of the adductor hallucis and flexor hallucis bre-
vis muscles is successful in correcting hallux valgus deformity. The release has to be combined with release of the lateral
sesamoid ligament.

Key words: hallux valgus, hallux varus, lateral release, first metatarsophalangeal joint, conjoined tendon, transverse meta-
tarsal ligament.
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Operace pro hallux valgus patii mezi nejcastéjsi vyko-
ny v soucasné ortopedii. Epidemiologie a patogeneze
této deformity prednozi je velmi dobfe znama a je népl-
ni mnozZstvi publikaci od druhé poloviny 19. stoleti. Nej-
dalezitéjsi klinické prace vznikly v dvacatych a tfica-
tych letech 20. stoleti, a to v dobé, kdy chirurgicka 1écba
této deformity se zacala detailnéji zabyvat zménami na
mékkych tkanich pfednoZzi (12, 21, 28). Deformita vSak
postihuje v8echny typy tkani, a to jak svalové tpony,
vazy, tak i kosti.

DileZitou soucésti vykonu na mékkych tkanich je
uvolnéni laterdlnich struktur prvniho metatarzofalange-
alniho skloubeni (MTP), kdy jejich zkraceni je typic-
kym patologickym nalezem pfti deformité hallux valgus.
Tento zdéanlivé jednoduchy vykon na laterdlnich struk-
turdch byva casto pfi nedostatecném, nebo naopak
nadmérném uvolnéni pricinou neuspokojivého poope-
racniho vysledku. Mezi tyto komplikace patii hlavné
hallux varus, hallux extensus a samoziejmé také recidi-
va deformity hallux valgus (2, 10, 11, 24, 29).

Vykony na mékkych tkanich se zacaly pouZivat rutin-
né ve dvacatych a tficatych letech minulého stoleti a od
té doby bylo publikovéno velké mnoZstvi publikaci, kte-
ré fesi zpisob uvolnéni lateralnich struktur prvniho MTP
skloubeni. Jedna z prvnich publikaci k tomuto tématu
byla uvetfejnéna v roce 1923, kdy Silver (28) popsal
zakladni charakteristiky deformity a dysbalanci méek-
kych struktur pfi hallux valgus. Jeho operace je zaloZe-
na na zkraceni medidlnich a uvolnéni laterdlnich stabi-
lizatort prvniho MTP skloubeni, jejichZ uvolnéni
provadi z mediéalniho podélného pfistupu.

Dalsi dilezita prace byla publikovdna v roce 1928,
kdy McBride (21) popsal operaci hallux valgus zaloZe-
nou hlavné na povoleni laterdlnich struktur z podélného
dorzalniho pfistupu v prvnim intermetatarzalnim pro-
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storu. Autor popisuje uvolnéni celého m. adductor hal-
lucis a to tak, Ze odstrafiuje laterdlni sezamskou kost
a reinzeruje m. adductor hallucis na laterdlni stranu hla-
vi¢ky prvniho metatarzu (MTT). Hiss (12) ve své préci
v roce 1931 popsal deformitu jako ,,podlomeny* kloub
na zékladé porusené rovnovahy struktur stabilizujici hla-
vicku prvniho MTT v prvnim metatarzofalangedlnim
skloubeni.

Klinicka anatomie hallux valgus je dobfe znama. Za
hallux valgus se povazuje valgdzni osova deviace palce
nohy na zaté¢Zovém dorzo-plantarnim snimku nohy nad
15° (8). Tato thlova deviace je mnohdy spojend s vardz-
nim postavenim prvniho metatarzu. Hodnoceni této
varozity se opé€t provadi podle zatéZového snimku a za
fyziologicky uhel se povaZzuje thel mezi prvnim a dru-
hym metatarzem do 9° (18). Mnohdy je tato deviace spo-
jena se subluxaci proximalni falangy v prvnim MTP
skloubeni a medidlnim posunem hlavy prvniho MTT.
Praveé tento posun pri ztraté stabilizacnich prvkia je dile-
Zity pro patogenezi deformity. Hlavice je ,,vysunuta“
medidlné a sezamské kosti, které ziistavaji ve své piivod-
ni pozici se posouvaji lateraln€ pod hlavickou prvniho
MTT (3) (obr. 1a, 1b).

Sezamské kosti, které se nachazeji v plantarni plo-
ténce skloubeni a leZi v podélnych Zlabcich na spodni
strané hlavi¢ky prvniho MTT, jsou spolu s kratkymi sva-
ly prednozi vyznamnymi stabilizatory prvniho MTP
skloubeni (3, 7, 28). Tahem spolecné Gponové Slachy
m. adductor hallucis (AddH) a lateralni ¢asti, caput late-
rale, m. flexor hallucis brevis (FHB) je palec postiZené
nohy taZzen do valgozity a je pronovan v podélné ose.
Tato spolecnd uponova Slacha se pti deformité tedy
posouva z latero-plantirni strany kloubu na lateralni
stranu kloubu a velikost posunu zavisi na pronaci palce
(obr. 1b). Pti dlouhodobé valg6zni deviaci a pronaci je
vada fixovand a dochazi ke kontraktute lateralnich a pro-
dlouZeni medidlnich struktur prvniho MTP skloubeni
(12).

Obr. 1a, 1b. Frontdlni tez hlavickou prvniho a druhého metatarzu. Na obrdzku vievo fyziologicky stav a na obrdzku vpravo zmé-
ny pri hallux valgus s medidlnim posunem hlavy prvniho metatarzu. AddH — m. adductor hallucis, AbdH — m. abductor hallu-
cis, FHL — m. flexor hallucis longus, EHL — m. extenzor hallucis longus, LMTP — ligamentum metatarsale transversum pro-
SJundum, HL — hood ligament, bilé Sipky — n. digitalis dorsalis pedis, n. digitalis palmaris communis.
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V soucasné dobé se v ortopedii pouZzivaji k uvolnéni
lateralnich struktur prvniho MTP skloubeni dva otevie-
né operacni pfistupy. Prvni z nich vychézi z prace Sil-
vera (28). Operatér pfi ném, po otevieni kloubni dutiny
prvniho MTP skloubeni z medialniho podélného pfistu-
pu, postupné uvoliiuje dpon kloubniho pouzdra z dor-
zalni ¢asti hlavicky prvniho metatarzu. Po tomto uvol-
néni poté podélné v transverzalni roviné skalpelem pod
hlavickou prvniho metatarzu ostie oddéluje v dutiné
kloubu m. adductor hallucis a laterdlni ¢ast FHB. Po
,-ziskani prostoru® v kloubu nésleduje incize laterdlnich
struktur kloubu. Tuto incizi a uvolnéni provadi operatér
pri tahu palce v kloubni §térbiné tak, Ze vertikalné pro-
tind laterdlni kloubni pouzdro a za nim umistnény
upon m. adductor hallucis.

Druhy pfistup uvolnéni lateralnich struktur vychazi
z prace McBridea (21), ktery provadél operace z podél-
ného pfistupu v prvnim interdigitdlnim prostoru. Jeho
pivodni operacni technika byla samotnym autorem
upravena v roce 1954 a zhodnocena v roce 1967 (22,
23). Tento operacni pfistup pro svoji prehlednost domi-
nuje a nékolik modifikaci této techniky bylo publikova-
no autory v druhé poloviné dvacatého stoleti. (4, 6, 18,
20).

Mira uvolnéni laterdlnich struktur a hlavné addukto-
ru palce je otdzka citu a edukace operatéra. Prace, kte-
ré se vénovaly mife a zpisobu uvolnéni lateralnich struk-
tur palce, varuji hlavné pfed Gplnym uvolnénim spolecné
uponové Slachy m. adductor hallucis a laterdlni ¢asti
m. flexor hallucis brevis (10, 14, 24, 30). Toto také potvr-
dil McBride v roce 1954, kdy hodnotil svoji techniku
a navrhnul jeji upravu (22).

NaSe anatomické studie byla zaméfena na preparaci
laterdlni ¢asti prvniho MTP skloubeni a prostorovou
pozici struktur, které maji vztah k laterdlnimu uvolnéni
pfi deformité hallux valgus. Prace vznikla za tcelem
posouzeni miry nutné k uvolnéni laterdlnich struktur
prvniho MTP skloubeni ke korekci vady.

MATERIAL A METODIKA

Ve studii bylo pouZzito celkem 30 preparati dolnich
koncetin u 25 kadaverli v Anatomickém ustavu 1. 1ékat-
ské fakulty Univerzity Karlovy v Praze. Do studie byly
zafazeny pouze koncetiny, které vykazovaly deformitu
prednoZi a splilovaly kritéria pro hallux valgus. Prepa-
raty byly fixoviny standardnim zptsobem (formalde-
hyd, etanol, aceton, glycerol).

Preparace dolnich koncetin byla provadéna z dorzal-
niho pfistupu v prvnim intermetatarzilnim prostoru
a byla provadéna pouze autory. Diiraz byl kladen hlav-
né na preparaci anatomickych struktur, které byly diile-
Zité pro nasi studii.

Samotné pouzdro prvniho MTP kloubu obsahuje
nékolik zesilenych pruht vaziva. Na lateralni i medial-
ni strané 1ze nalézt podélny pruh vaziva sméfujici plan-
tarné, ktery je oznaCovéan za ligamentum collaterale
laterale et mediale. Dalsi zesilené vazivové pruhy
pouzdra, které zacinaji po stranach hlavice a smétuji
plantarné k sezamskym kostem jsou oznacovany v kli-
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nické anatomii jako lig. sesamoideum laterale et me-
diale (obr. 2).

Vazivova struktura, kterd je také v zajmu kliniki, jsou
vazivové pruhy stabilizujici Slachy extenzort palce. Tyto
struktury, které velmi pfipominaji retinacula, jsou ozna-
Covany jako hood ligament (7). Jeho snopce probihaji
dorzo-plantarné a postupné se vnotuji do oblasti spo-
le¢nych tponovych Slach svalli upinajicich se na bazi
proximélni falangy, do kloubniho pouzdra a prilehlého
periostu prvniho metatarzu a proximdlni falangy
(obr. 1a, 1b).

V prvnim kroku preparace bylo podélné povoleno
hood ligament a pfi jeho odtazeni dorzaln¢ jsme odkry-
li struktury na lateralni strané prvniho MTP skloubeni.

Naslednd preparace laterdlniho kloubniho pouzdra
postupné odhalovala lig. collaterale laterale, lig. sesa-
moideum laterale a lateralni sezamskou kost (obr. 2). Na
lateralni sezamské kosti byly identifikovany m. adduc-
tor hallucis, caput laterale m. flexoris hallucis brevis,
jejichZ spolecna uponova slacha probihajici latero-plan-
tarn€é podél prvniho MTP skloubeni je umistnénd na
kloubu podle miry valgozity a pronace palce (obr. 2).

V druhém kroku jsme po preparaci provadéli podél-
nou discizi kloubniho pouzdra spolu s povolenim lig.
sesamoideum laterale a odhalenim kloubni plosky
sezamské kustky. Skalpel byl pfi tomto uvolnéni veden
v sagitalni rovin€ podéIné s dlouhou osou prvniho MTT.

Ve tfetim kroku uvoliiovani jsme provadéli tenolyzu
¢asti spole¢né tiponové §lachy distalné od sezamské kos-
ti a uvolnéni lig. collaterale laterale v trovni kloubni
Stérbiny ve frontdlni roviné. Autory byla hodnocena
hlavné dostatecnost uvolnéni kloubu na lateralni strané
tahem palce nohy do varozity. Za dostateCnou korekci
deformity byla autory povaZovana 5° varozita palce
nohy. Dirraz byl kladen na techniku provedeni tak, aby

Obr. 2. Pohled na laterdlni cdst prvniho metatarzofalangedl-
niho skloubeni s priitbéhem tiponové Slachy m. adductor hal-
lucis a polohou laterdlni sezamské kosti. I. MTT — prvni meta-
tarz, PP- phalanx proximalis, OSL — os sesamoideum laterale,
LMTP — ligamentum metatarsale transversum profundum,
ct — caput transversum m. adductoris hallucis, co — caput obli-
quum m. adductoris hallucis, FHB — m. flexor hallucis brevis
(caput laterale), LCL—lig. collaterale mediale, LSL—-lig. sesa-
moideum laterale.
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vertikalni discize byla provadéna ventralné od lig. meta-
tarsale transversum profundum (LMTP) a jeho tponu
na lateralni sezamskou kost.

Po dosaZeni vhodné korekce vady byla koncetina
vypreparovana i z plantarni strany za tCelem méfeni
velikosti provedené tenolyzy. Po odhaleni preparova-
nych struktur z plantdrni strany bylo hodnoceno také
poskozeni souvisejicich struktur, a to zejména caput
laterale FHB, lig. metatarsale transversum profundum
anervoveé-cévniho svazku, ktery je umistén plantarné od
tohoto vazu.

VYSLEDKY

V naSem souboru 30 prepardti dolnich koncetin byli
muzi zastoupeni v 43 % a zeny v 57 %. Pramérny uhel
valgozity palce nohy byl 32° (rozsah, 18°-50°). V pra-
béhu preparace nebyla nalezena 7adnd odchylka od
popsané morfologie struktur, ktera je typickd pro defor-
mitu hallux valgus. Ve vSech pripadech jsme nalezli
spole¢nou §lachu m. adductor hallucis a caput laterale
FHB upinajici se na lateralni hrbolek spodni ¢asti pro-
ximalni falangy.

V zZadném z pripadd jsme nezaznamenali odchylku
caput transversum a caput obliquum m. adductoris halu-
cis od fyziologické konfigurace. Dominantni byla vZdy
caput obliquum, ktera se z vétsi ¢asti upinala na dorzal-
ni okraj sezamské kistky. Ve vSech pripadech zbyla cast
(tenky pruh) laterdlni ¢ésti caput obliquum obchézela
sezamskou kost z dorzalni strany (obr. 2). Caput trans-
versum, méné dominantni ¢ast svalu, se ve vSech pfipa-
dech upinala rovnéZ na dorzdlni stranu sezamské kosti
a jeji vldkna vbihala do nejdistalngjSich vladken caput
obliquum z plantarni strany.

V 23 pripadech (77 %) jsme nebyli schopni jedno-
znacné identifikovat hranici mezi medidlni ¢asti caput
obliquum a laterdlni ¢asti m. flexor hallucis brevis pfi
Uponu na sezamskou kost.

Spole¢na dponova Slacha m. adductor hallucis a caput
laterale m. flexoris hallucis brevis ventralné od lateral-
ni sezamské kistky v drovni Sté€rbiny prvniho MTP
skloubeni byla v priméru Sirokd 11,2 mm (rozsah,
8—15 mm). Primérna velikost tenolyzy spole¢né slachy
byla 6,4 mm (rozsah, 5-15 mm). Ve dvou piipadech
(7 %) jsme nebyli schopni provést uspokojivé uvolnéni
laterdlnich struktur s korekci valgézni vady. Valgozita
palce byla v téchto pfipadech 45° a 50°.

Ligamentum metatarsale transversum profundum se
upinalo na planto-laterdlni stranu laterdlni sezamské
kosti a jeho ¢ast v prvnim intermetatarzalnim prostoru
zacinala na plantarni ploténce druhého MTP skloubeni.
V jednom pfipadé jsme zaznamenali pii preparaci z plan-
tarni strany caste¢né poSkozeni lig. metatarsale trans-
versum profundum a nervové-cévniho svazku.

DISKUSE

Uvolnéni laterdlnich struktur prvniho metatarsofalan-
gedlniho skloubeni je dileZitou soucasti témér vsech

Vv Vo2

tézkych deformit typu hallux valgus. NejdileZitéjsi cas-
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ti lateralnich struktur, které se podili na vzniku defor-
mity, je upon spolecné Slachy m. adductor hallucis
a caput laterale m. flexoris hallucis brevis na lateralni
¢ast proximdlni falangy palce. Pochopeni vzniku vady
a anatomickych poméra pii valgozité palce je dulezité
pro spravnou operacni techniku pfi korekci vady.

Dysbalance vazivovych struktur pti deformité zptiso-
buje prodlouZeni pouzdra I. MTP skloubeni na medial-
ni stran€ a zkraceni vazivovych struktur na strané¢ late-
ralni (4, 6, 12, 18, 20, 28).

Saraffian (27) detailné popsal spole¢ny tpon Slachy
FHB a AddH spolu s dislokaci lateralni sezamské kos-
ti. Podrobné popsal klinickou anatomii obou Casti
AddH, kdy caput obliquum se upind na lateralni sezam-
skou kustku a ¢ast vldken ji obihd pfimo na latero-plan-
tarni ¢ast proximalni falangy. Caput transversum svalu
se upina jak na laterdlni sezamskou kustku, tak cast vIa-
ken probihd kolem kustky a upind se do §lachového oba-
lu m. flexor hallucis longus.

Nase prace je v souladu s anatomickym popisem Sa-
raffina. MnozZstvi ilustraci a obrazovych pfiloh v odbor-
nych publikacich vSak obsahuje chyby v anatomickém
vyobrazeni pribéhu tpont kratkych svalii nohy. Je nut-
né zdiraznit, Ze dominantni ¢ast v ptipadé m. adductor
hallucis je caput obliquum. Caput obliquum, caput
transversum a i caput laterale FHB vznikaji rozdilnych
embryondlniho zaklada (5). Caput laterale FHB a caput
obliquum AddH se sice vytvareji z jiného embryonélni-
ho zédkladu, ale jejich pribéh prednozim je podélny,
a proto je lze jen obtizné oddélit pii jejich spole¢ném
uponu na laterdlni sezamskou kost. Caput transversum
se pripojuje na Sikmou hlavu z laterdlni strany tésné pred
jejim tponem na sezamskou kastku (obr. 2) a jeji iden-
tifikace je snadna.

Dalsi nepresnosti 1ze najit v piipadé€ lig. metatarsale
transversum profundum. Tento vaz vznikd v prib&hu
vyvoje mezi plantdrnimi ploténkami metatarzofalan-
gealnich kloubq, a proto v prvnim meziprstnim prosto-
ru probihd mezi laterdlni sezamskou kiistkou a plantar-
ni ¢asti druhého MTP skloubeni. Nachazi se plantarnéji
od m. adductor hallucis a probiha distalné od pifedniho
okraje caput transversum (obr. 2).

Lin a kol. (15) porovnéval uspéSnost kompletniho
uvolnéni m. adductor hallucis z dorzilniho i mediélni-
ho pristupu na kadaverech. Z dorzélniho pfistupu se
v Zadném z piipadii nepodafilo uvolnit cely adduktor
a ve dvou tfetindch pfipadii neuvolnili ani caput trans-
versum svalu v celém rozsahu. Tento vyrazny ,.neus-
péch® v povoleni svalu Ize odivodnit snahou o zacho-
vani LMTP, které sice pro né neznamend dileZitou
strukturu pro korekci vady, ale chrani nervové-cévni sva-
zek (n. digitalis plantaris communis, a. metatarsalis plan-
taris), ktery je umistnén od néj plantarné. DuleZité je ale
podotknout, Ze ve stejné studii, kdy z medidlniho pii-
stupu se snazili povolit cely AddH, povolili v poloviné
pripadt i caput laterale FHB. Toto poskozeni vede Cas-
to k pooperacni nezddouci deformité, a proto nedopo-
rucuji k tomuto uvolnéni pouzivat medialni piistup.

Owens a kol. (16) ve své anatomické publikaci pou-
ze separoval z dorzalniho pfistupu a uvolnioval Slachu
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AddH z okraje laterdlni sezamské kiistky. Zduraznil
znacnou obtiZnost v identifikaci a preparaci této Slachy
od Slachy FHB. V jeho souboru v 25 % doslo k nedo-
statecné identifikaci m. adductor hallucis a tim i poten-
ciondlnimu problému pfi operacnim uvolnéni svalu
a nasledné pooperacni komplikaci. Pfi tomto zplsobu
uvoliiovani Slachy v celém rozsahu navic obhajuje
i povoleni lig. metatarsale transversum profundum.
Kompletni uvolnéni AddH bez poSkozeni nebo cilené-
ho povoleni tohoto vazu, ktery naléha plantarné na caput
transversum a upind se lateralné na sezamskou kiistku,
neni mozné. Domnivame se, Ze uplné uvolnéni Slachy
adduktoru a lig. metatarsale transversum profundum na
lateralni strané sezamské kistky je velmi rizikové pro
spravnou pooperacni funkci nohy.

Pokud je Slacha uvolnéna v celém rozsahu z dorzal-
niho nebo medidlniho pfistupu zvysuje se riziko uvol-
néni i laterdlniho uponu kratkého flexoru a vzniku poo-
peracni deformity typu hallux varus (10, 14, 24, 29).
Toto potvrdil i McBride (22, 23) ve své praci, kdy shr-
nul vysledky své operace a konstatoval, Ze pokud byl
uvolnén a transponovén pouze adduktor, nedoslo nikdy
k rozvoji dynamického hallux varus. Naopak pfi nedo-
statecném uvolnéni nebo nevhodné zvoleném vykonu
dochazi k recidivé deformity hallux valgus (2).

Meékkotkanovy vykon pro hallux valgus musi byt
vhodné zvolen. M¢Il by se provadét u inkongruentniho
prvniho MTP skloubeni pfi valgozité palce nad 25°
s dopInénim vhodného kostniho vykonu (17). Pouze pro-
vedeni vykonu na mékkych tkanich je problematické
a mnohdy nevede k uspokojivé korekci vady. Samostat-
ny vykon na mékkych tkanich dokdZe sniZit intermeta-
tarzdlni thel o 5° a valgozitu o 14 thlovych stupiia (19).
Spravné vyvazeni struktur je nékdy mozné pouze v kom-
binaci vykonem na kosti, tj. korek¢ni osteotomii prvni-
ho metatarzu (9, 25, 26).

Nami navrZena technika laterdlniho uvolnéni (viz.
metodika) vychazi z jiZz pouzivanych technik uvolnéni.
V prvni fazi doporucujeme podélné uvolnéni hood
ligament a lig. sesamoideum laterale na lateralni stra-
né sezamské kosti v sagitdlni roviné€ (obr. 3). V druhé
fazi uvolnéni je dilezity tah palce do varozity, supi-
nace palce a vedeni vertikalniho fezu v irovni kloub-
ni Stérbiny ve frontalni roviné (obr. 4). Pfi této tech-
nice dochézi na latero-plantarnim okraji k povoleni ¢asti
adduktoru palce a Casto i k povoleni lig. collaterale late-
rale prvniho metatarzofalangedlniho skloubeni (obr. 5).
Za dostatecné uvolnéni by méla byt povazovana moznost
5° varozity pfi tahu palce do abdukce a/nebo fyziologické
postaveni palce nohy pfi zatéZovém testu (1), tj. tlaku na
prednozi z plantarni strany v priibé¢hu operace. Supina-
ce palce pri vertikalni tenotomii chrani lateralni ¢ast
kratkého flexoru palce ve spolecné tiponové slasSe. Ver-
tikalni ¢ast laterdlniho uvolnéni by se méla provadét
v urovni kloubni Stérbiny prvni MTP skloubeni. Pfi
vyrazném poskozeni mékkych tkani na zevni strané prv-
niho MTP miiZze dojit pfi souCasné distalni osteotomii
k aseptické nekroze hlavice (13). Doporuc¢ujeme prova-
dét pouze podélné incize kloubniho pouzdra anebo krat-
ké vertikalni v drovni kloubni $térbiny.
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Obr. 3. Pohled na laterdlni cdst prvniho metatarzofalangedl-
niho skloubeni v prvni fdazi uvolnéni. Skalpel protind pouzdro
spolu s lig. sesamoideum laterale za hornim okrajem m. adduc-
tor hallucis a povoluje laterdlni sezamskou kost.

Obr. 4. Pohled na laterdlni ¢dst prvniho metatarzofalangedl-
niho skloubeni v druhé fdzi uvolnéni. Skalpel, ktery je veden
ve frontdlni roviné ostrim od kloubu, protind cdst pouzdra
a spolecné tiponové slachy m. adductor hallucis a caput la-
terale m. flexoris hallucis brevis na planto-laterdlni strané
kloubu.

Obr. 5. Pohled na laterdlni cdst prvniho metatarzofalangedl-
niho skloubeni po provedeni uvolnéni s priitbéhem tiponové Sla-
chy m. adductor hallucis a polohou laterdlni sezamské kosti.
LMTT — prvni metatarz, PP- phalanx proximalis, OSL — os
sesamoideum laterale, LMTP — ligamentum metatarsale trans-
versum profundum, ct — caput transversum m. adductoris hal-
lucis, co — caput obliquum m. adductoris hallucis, FHB —
m. flexor hallucis brevis (caput laterale), LCL — lig. collate-
rale mediale, LSL — lig. sesamoideum laterale.
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Lateralni uvolnéni je zaloZené hlavné na uvolnéni
lateralni sezamské kustky a ¢astecném uvolnéni spolec-
né Slachy AddH a FHB distalné od laterdlni sezamské
kastky (1). V pfipadech, kdy uvolnéni neni dostate¢né
a nevede k uspokojivé korekci vady, uvolilujeme cast
adduktoru i z proximalni ¢asti sezamské kustky. Pokud
ani toto nevede k uspokojivé korekci a sezamska kost
je znacné degenerativné zménénd, kistku odstrafiujeme.
Barouk (1) varuje pfed tplnou discizi laterdlni Casti
pouzdra kloubu, jehoZ nepferusend cast slouzi jako
,»pojistka® pfed dynamickym hallux varus.

Nemoznost repozice sezamskych kiistek mize byt
zpusobena také nevhodné zvolenym vykonem, kdy
k repozici kistek je nutné zmensSit prvni intermetatar-
zalni thel. Pokud nelze reponovat sezamské kustky po
povoleni lig. sesamoideum laterale a tenodéze m. adduc-
tor hallucis, je mozné uvolnit také lig. transversum meta-
tarsi profundum (1, 2, 3). Pfi uvolilovani ligamenta je
potfebné chranit nervové-cévni svazek, ktery se nacha-
zi plantarné od vazu.

ZAVER

Pouze priméfend tenolyza spole¢né iponové Slachy
m. adductor hallucis a caput laterale m. flexoris hallu-
cis brevis distdlné od lateralni sezamské kiistky spolu
s vhodnym kostnim vykonem je klicem k uspokojivému
pooperacnimu vysledku operace hallux valgus. Lig.
transversum metatarsi profundum primarné nepovoluje-
me. Lateralni sezamskou kustku odstrafiujeme pouze pii
jejim vyrazném degenerativnim postiZeni nebo pfi jeji
fragmentaci.
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