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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The Minimally Invasive Chevron Akin (MICA) is a percutaneous technique used to correct hallux valgus deformity. The
combination of distal osteotomy of the first metatarsal and the proximal phalanx of the big toe stabilized with internal fixation
was used over the last decade. The retrospective study presents the results of measurements performed on preoperative
and postoperative X-rays and offers a comparison with conventional osteotomies.

MATERIAL AND METHODS

The study population consists of 76 patients who underwent 93 operations between 2015 and 2018 at the Department of
Orthopaedics, 1st Faculty of Medicine, Charles University in Prague. The mean age of patients was 50.2 years (range
18-74 years). The study evaluates and measures the parameters and the attributes of interest on weight-bearing X-rays of
the foot before and after the operation at 6-week or 3-month follow-ups. The first intermetatarsal angle was measured
according to the mechanical and the anatomic axis of the first metatarsal bone. Apart from that, the displacement of the first
metatarsal head in the osteotomy, hallux valgus angle and distal metatarsal articular angle were analysed. The position of
the medial sesamoid bone and the congruency of the first metatarsophalangeal joint were evaluated as well.

RESULTS

The mean hallux valgus angle was 33.2° + 7.3° and 10.2° + 5.8° postoperatively. The mean value of the first mechanical
intermetatarsal angle decreased from 12.4° + 2.8° to 7.4° + 2.5° postoperatively. The mean value of the first anatomic in-
termetatarsal angle increased from 13.7° + 3.6° to 17.4° + 4.6°. The used technique restored the congruency of the first
metatarsophalangeal joint in 85 cases (91%). The mean lateral displacement of the metatarsal head fragment was 50% of
its width (range 18% to 84%). The mean X-ray exposure during the operation was 0.58 mGy and the personnel were
exposed to radiation for 79 seconds on average.

DISCUSSION

One of many questions raised with regard to hallux valgus surgery is the choice of the right technique in order to achieve
proper position of the big toe. The surgeon should have the opportunity to use a technique that provides the possibility to
change orientation of the metatarsal head articular surface in three anatomic planes. Our study found out that the displacement
of the metatarsal head using the MICA technique in transversal plane is from 4 mm to 18 mm (in 20 mm diameter of the
head). The method thus offers a possibility to correct mild, moderate and partially severe deformities as well. The main dis-
advantage of the method is the necessity to use a C-arm at the operating theatre.

CONCLUSIONS

The Minimally Invasive Chevron Akin (MICA) is a percutaneous technique to correct hallux valgus deformity based on two
extraarticular osteotomies of the proximal phalanx of the big toe and the distal part of the first metatarsal bone. The method
using stable internal fixation with two screws offers a possibility to change the orientation of the articular surface of the
metatarsal head in sagittal, transversal, and even in frontal plane, and is useful to correct mild and moderate deformities.

Key words: hallux valgus, minimally invasive technique, percutaneous technique, chevron osteotomy, Akin osteotomy.

uvoD

Hallux valgus je deformita prvniho paprsku nohy,
ktera funk¢éné ovliviuje celou dolni koncetinu. Podstatou
vady neni pouze valgdzni postaveni palce, ale vyznamna
je 1 nefunkénost medialni strany nohy a zvySeny pienos
zatéze na jeji zevni stranu. Chirurgicka 1é¢ba slouZzi proto
k obnove funkce medialni strany nohy a rovnéz ke zmeéné
pozice palce.

Miniinvazivni operace hallux valgus vychazeji z kla-
sickych technik. V 80. letech 20. stoleti se v operativé
nohy zacaly pro Gpravu kosténé tkané rutinné pouzivat
rotacni frézy. V roce 1991 publikoval Isham (19) tech-
niku operace, ktera vychazi z klasické Reverdinovy (30)
osteotomie z roku 1881. Perkutanné vytinal rota¢ni fré-
zou kostény klin na medialni strané¢ hlavice prvniho me-
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tatarzu a ménil tak pozici jeji kloubni plochy. Vykon
kombinoval s osteotomii dle Akina (2) a lateralnim uvol-
nénim mekkych struktur metatarzofalangového (MTP)
skloubeni. Obé¢ close wedge osteotomie prvniho paprsku
fixoval redresnim obvazem. Jeho praci lze povazovat
za prvni perkutanni vykon v operativé hallux valgus.

V Evropé¢ publikoval Bdsch (5) miniinvazivni (per-
kutanni) techniku, ktera vychazela z Kramerovy (24)
otevien¢ techniky. Poprvé vSak tento typ subkapitalni
osteotomie pouzil a nasledné publikoval Hohmann (16),
a to jiz v roce 1921. V prubéhu operace Bdsch perku-
tann¢ protinal subkapitalni ¢ast prvniho metatarzu ve
frontalni roviné. Volny fragment hlavice po jeho late-
ralnim posunu fixoval v nové pozici zavedenim Kirsch-
nerova dratu. Drat prochazel subkutanné po medialni
stran¢ palce a pouzdru prvniho MTP skloubeni a jeho
konec se nachazel intraosealn¢ v dutiné prvniho meta-
tarzu. Tuto techniku nasledn¢ modifikoval Giannini (14)
a pfi osteotomii pouzival kratky otevieny piistup pro
zavedeni vibra¢ni pily. Tato technika byla pojmenovéana
SERI (simple, effective, rapid, inexpensive) a k zajisténi
fragmentu hlavice vyuzivala opét perkutanné zavadény
Kirschnertv drat.

Z4dna ze zminénych metod ale nenabizela stabilni
typ osteosyntézy. Optimalni pozice fragmentu hlavice
v prib¢hu operace a poopera¢nim obdobi byla fixovana
jedinym K-dratem a ptipadny posun hlavice v sagitalni
roving byl snadny (17, 18, 22). V roce 2013 publikovali
Vernois and Redfern (32) praci, ve které popisovali tech-
niku perkutannich osteotomii prvniho paprsku se stabilni
osteosyntézou Srouby. Tato technika byla pojmenovana
MICA (Minimally invasive chevron Akin).

Na nasem pracovisti jsme zacali techniku MICA po-
uzivat v roce 2015. Nase retrospektivni studie analyzuje
vysledky operaci pacientil v prub&hu prvnich tii let po-
uzivani této relativné nové metody. Hodnoti parametry
osteotomii prvniho paprsku nohy méfené na predope-
racnich a pooperacnich snimcich pacientl a nabizi tak
moznost srovnani s klasickymi technikami pouzivanymi
v 1é¢bé deformity hallux valgus.

MATERIAL A METODIKA

Pacienti, zafazeni do studie, byli operovani technikou
MICA na Ortopedické klinice 1. LF UK a FN Motol
v letech 2015 az 2018 dvéma z autord (RH a JB). Soubor
studie tvoii 93 operaci prednozi u 76 pacientd (71 Zen
a 5 muza). Praimémy vek pacientll v den operace byl
50,2 + 12,9 roku (18 az 74 let). U 17 pacienti (16 %)
byly postupné operovany ob¢ strany a u jedné pacientky
byl proveden oboustranny vykon v ramci jedné operace.

Do souboru byli zatazeni pacienti, ktefi spliiovali
kritéria studie a byla u nich k dispozici kompletni obra-
zova dokumentace. VSichni pacienti méli symptomatic-
kou vadu prednozi typu hallux valgus s valgozitou palce
nad 15° méfenou na zatézovém predozadnim rentgeno-
vém (rtg) snimku nohy. Prvni metatarzofalangovy kloub
na rtg snimcich nebyl postiZzen osteoartrézou ani nevy-
kazoval jeji po¢inajici znamky a noha nebyla v minulosti
operovana.
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Pacienti byli operovani v celkové, svodné nebo kom-
binované anestezii (periferni nervova blokéada a celkova
anestezie) v poloze na zadech. V pribéhu operace bylo
nutné pouzit na opera¢nim sale rtg pfistroj (C-rameno)
a specialni pohonnou jednotku rota¢ni frézy pro perku-
tanni osteotomie. Vétsina pacientl byla operovana v bez-
krevi za pouziti koncetinového turniketu, nicméné jeho
vyuziti v ptipadé¢ metody MICA neni nutné.

Operace za¢ina koznim vstupem velikosti pfiblizné
5 mm na medialni strané nohy v misté tésn¢ proximalné
od prominence hlavice prvniho metatarzu. Po uvolnéni
mekkych tkani raspatoriem na dorsalni a plantarni strané
z operacniho vstupu se pod rtg kontrolou do subkapitalni
oblasti kosti zavadi rotacni fréza. Touto frézou se na-
sledn¢ pfisné extrakapsularné provadi chevron typ osteo-
tomie, jejiz ramena sviraji otevieny uhel ptiblizné¢ 120°.
Skrze kozni vstup se do téla metatarzu vsouva specialni
elevatorium, jimz se mezi sebou vzajemné posouvaji
fragmenty hlavice a téla metatarzu (obr. 1). Operatér tak
vidi pod rtg kontrolou mozny laterdlni posun hlavice
a zaroven citi ,,napéti“ v prvnim tarzometatarzalnim
skloubeni.

Druhy operacni vstup (dlouhy 12 az 14 mm) se na-
chdzi na medialni strané prvniho tarzometatarzalniho
skloubeni. Skrze néj se pod rtg kontrolou zavadi Kirsch-
nerdv drat o priméru 1,4 mm tak, aby prochazel bazi
prvniho metatarzu, nasledn€ jeho laterdlni kortikalis
a smeéfoval do lateralni ¢asti fragmentu hlavice. Drat
slouzi jako voditko pro zavedeni 4 mm titanového (ce-
lozavitového) §roubu k fixaci osteotomie (obr. 2). Sroub
je tak ukotven ve tfech bodech (mistech) v prvni nartni
kosti. Druhy sroub (o priméru 3 nebo 4 mm) se zavadi
medialné od prvniho. Tento Sroub se zavadi paralelné
k prvnimu a slouzi k dalsi stabilizaci fragmentu hlavice,

Obr. 1. Peroperacni snimek prednozi se zavedenym elevatoriem
pro vzajemny posun fragmentii prvniho metatarzu.

Fig. 1. Intraoperative X-ray of the forefoot with the introduced
elevator for mutual shift of fragments of the first metatarsal
bone.
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Obr. 2. Peroperacni snimek prednozi, prominence téla prvniho
metatarzu se odstranuje rotacni frézou.

Fig. 2. Intraoperative X-ray of the forefoot, prominence of the
body of the first metatarsal bone is removed by a burr.

a to zejména v rotaci. V disledku posunu fragmentu
hlavice lateralné vznika na medialni strané ostra promi-
nence t¢la nartni kosti, kterd se odstrafiuje miniinvazivni
frézou (obr. 2).

Ve druhé fazi operace se provadi osteotomie proxi-
malniho ¢lanku palce z malého kozniho vstupu na jeho
medialni strané. Fréza je zavedena Sikmo napfic¢ télem
¢lanku tak, aby lateralng zGstal intaktni kostény mustek
z kortikalni kosti a bylo mozno provést close wedge typ
osteotomie dle Akina (2). Frézou lze odebrat 2 a vice
milimetra kosti na medialné strané a urcit tak velikost
resekovaného klinu. K fixaci osteotomie se pouziva
kompresni Sroub o priméru 2,5 az 3 mm zavadény
kolmo na rovinu osteotomie (obr. 2).

Miniinvazivni, perkutanné zavedenou rotacni frézou
je mozné odstranit také osteofyty na okrajich kloubni
plochy proximalniho ¢lanku palce nebo hlavice prvniho
metatarzu. Rovnéz lze provést perkutanni uvolnéni struk-
tur na lateralni strané prvniho MTP skloubeni skalpelem
(beaver type) pfi jeho rigidité. Operatér se k tomuto
kroku rozhoduje zejména na zaklad¢ pohybu palce nohy
pii simulaci plantarni zatéze prednozi (tlak ruky na plan-
tarni stranu prednozi) .

Po sesiti ktize se na operovanou nohu priklada mekky
obvaz, ktery se navic zajistuje povrchové aplikovanou
naplastovou fixaci. Prvni pievaz doporucujeme s od-
stupem az 7 dnd. V pooperaénim obdobi pacient chodi
o berlich s minimalnim doslapem prvni 2 tydny, poté
50 % vahy téla a od 4. az 6. tydne postupné se zatézi
100 % vahy téla na operovanou koncetinu. Vyhodné je
pouziti specidlni pooperacni ploché boty, kterou v sou-
¢asnosti vyuzivame u vSech pacientt.

Kontroly pacientd probihaly v prvnim tydnu po ope-
raci, dale 2 tydny, 6 tydnt, 3 mésice, 6 mésici a 12 mé-
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Obr. 3a, b. Predoperacni zdatézovy rentgenovy snimek prednozi
s vyznacenim merenych parametrii a hodnocenych atributii;
alMA - prvni intermetatarzalni uhel, mIMA — prvni intermeta-
tarzalni uhel ve vztahu k mechanické ose prvniho metatarzu,
HVA — uhel valgosity palce, DMAA — odklon proximalni
kloubni plochy metatarzu od jeho osy, TSP — pozice tibialni
sezamské kosti, na obrdzku vpravo usecky k hodnoceni kon-
gruence prvniho MTP skloubeni.

Fig. 3a, b. Preoperative weight-bearing X-ray of the forefoot
with the indication of measured parameters and evaluated at-
tributes; alMA - first intermetatarsal angle, mIMA — first in-
termetatarsal angle in relation to the mechanical axis of the
first metatarsal bone, HVA — hallux valgus angle, DMAA —
distal metatarsal articular angle, TSP — tibial sesamoid posi-
tion, the line segments in the right picture to evaluate the con-
gruency of the first MTP joint.

sicti po operaci. Pooperaéni zatézové snimky slouzily
v 6. tydnu nebo ve 3 mésicich k méfeni pooperacnich
parametrl. Dalsi kontroly byly vyuzivany zejména pro
hodnoceni eventualnich komplikaci operace. Ve studii
byly méfeny tyto parametry a hodnoceny dva atributy
na ptedoperacnich a pooperacnich snimcich (obr. 3 a 4):

alMA (intermetatarsal angle) — anatomicky prvni in-
termetatarzalni tthel. Jedna se o uhel mezi anatomickou
osou prvniho a druhého metatarzu (anatomické osy jsou
definovany tély metatarzit).

mIMA (intermetatarsal angle) — mechanicky prvni
intermetatarzalni uhel, byl méfen mezi mechanickou
osou prvniho a osou druhého metatarzu. Mechanicka
osa prvniho metatarzu je definovana stfedy kloubnich
ploch prvniho metatarzu (8).

DMAA (distal metatarsal articulation angle) — ihel
odklonu kloubni plochy hlavice od mechanické osy pr-
vniho metatarzu. Uhel se mé&ii mezi kolmici na rovinu
kloubni plochy hlavice a mechanickou osou prvniho
metatarzu.

HVA (hallux valgus angle) — Uhel valgozity palce
mezi mechanickou osou prvniho metatarzu a osou pr-
vniho ¢lanku palce.

Mira posunu fragmentu hlavice — pomér mezi sitkou
hlavice a jejim posunem na poopera¢nim zatéZzovém
snimku, vyjadien v procentech, posun = B/Ax100
(obr. 4b).
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Obr. 4a, b. Pooperacni zatezovy rentgenovy snimek prednozi
s vyznacenim mérenych parametrii a hodnocenych atributi.
alMA — prvni intermetatarzalni whel, mIMA — prvni interme-
tatarzalni uhel ve vztahu k mechanické ose prvniho metatarzu,
HVA — uhel valgosity palce, DMAA — odklon proximalni
kloubni plochy metatarzu od jeho osy, TSP — pozice tibialni
sezamské kosti, na obrazku vpravo naznaceni uisecek k hodno-
ceni kongruence prvniho MTP skloubeni, A — Sive hlavice, B —
posun fragmentu hlavice v osteotomi.

Fig. 4a, b. Postoperative weight-bearing X-ray of the forefoot
with the indication of measured parameters and evaluated at-
tributes. alMA — first intermetatarsal angle, mIMA — first in-
termetatarsal angle in relation to the mechanical axis of the
first metatarsal bone, HVA — hallux valgus angle, DMAA —
distal metatarsal articular angle, TSP — tibial sesamoid posi-
tion, the line segments in the right picture to evaluate the con-
gruency of the first MTP joint, A — head width, B — shift of the
head fragment during osteotomy.

Kongruence kloubnich ploch — na snimcich byla hod-
nocena kongruence MTP skloubeni (28). Kongruence
byla stanovena podle vzajemného vztahu polohy dvou
usecek, jez prochazely rovinou kloubni plochy hlavice
metatarzu a proximalni kloubni plochy ¢lanku palce
(obr. 3b, obr. 4b). Kongruentni kloub ma usecky paralelni
nebo divergentni maximaln¢ o 3°.

TSP (tibial sesamoid position) — pozice tibialni se-
zamskeé kosti oznacovana Cisly 1 az 7 (15, 26) ve vztahu
k mechanické ose prvniho metatarzu. Cislem 1 je ozna-
¢ena sezamska kost, ktera je celym objemem lateralné
od osy a ¢islem 7 tibidlni sezamska kost, kterd je celym
svym stinem medialné od osy metatarzu.

VYSLEDKY

Pacienti zarazeni do studie byli operovani od zari
2015 do zafi 2018 a prumérna doba sledovani byla 25
mesict (rozsah 12 az 36). Namétené predoperacni a po-
opera¢ni thly jsou shrnuty v tabulce 1.

HVA — tihel valgozity palce; alMA — prvni interme-
tatarzalni uhel podle anatomické osy prvniho metatarzu;
mIMA — prvni intermetatarzalni Ghel podle mechanické
osy prvniho metatarzu; DMAA — tihel odklonu kloubni
hlavice od mechanické osy prvniho metatarzu;

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Tab. 1. Predoperacni a pooperacni parametry operovaného
prednoZi

Table 1. Preoperative and postoperative parameters of the ope-
rated forefoot

Predoperacné Pooperacné
HVA | 33,2° +7,3° (15,8°-49,8°) | 10,2° + 5,8° (0,0°-24,3°)
alMA | 13,7° = 3,6° (5,9°-21,9°) | 17,4° + 4,6° (9,1°-30,4°)
mIMA | 12,4° = 2,8° (4,3°-18,9°) | 7,4° = 2,5°(3,1°-24,4°)
DMAA | 13,9° + 4,6° (4,4°-24,2°) | 8,2° = 8,0° (—11,5°-29,4°)

HVA — (hel valgozity palce; alMA — prvni intermetatarzéini thel pod-
le anatomické osy prvniho metatarzu; mIMA — prvni intermetatar-
Zalni thel podle mechanické osy prvniho metatarzu; DMAA — (hel
odklonu kloubni hlavice od mechanické osy prvniho metatarzu

Primérnd zména HVA po provedeni operace byla
u pacientli v naSem souboru 22,9° + 7,2° (4,6°-38,6°).
Intermetatarzalni uhel (mIMA) méteny podle mecha-
nické osy se snizil v priméru 0 4,3° + 3,0° (-0,0°-12,1°).
Primér uhlu aIMA u jednotlivych pacientl se poope-
raéné zvysil 0 4,1° + 3,9° (-14,7°-4,5°).

V 87 ptipadech (94 %) byl prvni metatarzofalangovy
kloub pred operaci inkongruentni a operace obnovila
kongruenci v 79 ptipadech. V Sesti ptipadech (6 %) byl
kloub ptredoperacné kongruentni a ve vSech téchto pii-
padech kloub zlistal kongruentni i po operaci. Po operaci
tak byla metodou MICA celkové dosazena kongruence
v 85 ptipadech (91 %). Pozice sezamskych kosti byla
hodnocena podle postaveni tibidlni sezamské kustky
(TSP) vi¢i funkeéni ose prvniho metatarzu (pozice 1 az
7). Pfredoperacné nabyval tento parametr prumérné hod-
noty 3,0 + 1,2 a pooperacné 5,0 + 2,2.

Dutlezitou méfenou veli¢inou byl posun fragmentu
hlavice. Ve studii byl dosazen posun v praméru o 50 %.
Minimalni zaznamenany posun byl 18 % a maximalni
posun mezi fragmenty byl o 84 % Site hlavice. Perku-
tanni uvolnéni lateralnich struktur prvniho MTP sklou-
beni jsme provedli u 32 pacientt (34,4 %).

Komplikace v souboru tvotily dvé povrchové infekce
v oblasti operacnich pristupti, které byly lé¢eny peroral-
nimi antibiotiky. Ve tfech pfipadech byly odstranény
prominujici Srouby, které drazdily podkozi a kiizi. Ve 2
ptipadech jsme zaznamenali zlomeni 3mm titanového
Sroubu. V jednom piipadé v pribéhu operace doslo k po-
Skozeni podkozni senzitivni vétve n. plantaris medialis
v misté tarzometatarzalniho skloubeni s ndslednou anes-
tezii medialni strany palce. Ve dvou piipadech jsme po-
zorovali obtizné hojeni koznich vstupti v disledku ter-
mického poskozeni tkani rotacni frézou.

V souboru pacientd byla sledovana davka rtg zareni
pfi operaci na operacnim sale. Primérna davka operace
byla 0,58 mGy + 0,25 mGy (0,11 az 1,62). Primérny
¢as osvitu rtg zatenim byl 01:19 + 00:27 (mm:ss).

DISKUSE

V poslednich letech se pohled na chirurgickou 1écbu
deformity hallux valgus méni. Deformita je nyni vni-
mana jako komplexni tfidimenzionalni porucha pozice
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prvniho paprsku nohy ve vsech anatomickych rovinach
(10, 11). Valgoézni postaveni palce a vardzni deviace
prvniho metatarzu jsou slozky deformity prvniho paprsku
vyjadiené v roviné transverzalni. PostiZzeni v roving sa-
gitalni vyjadfuje mira hypermobility prvniho metatarzu
a pronace palce je hodnocena v roving frontalni. Operatér
by tak mél v pfedoperacnim planovani zvolit spravnou
techniku k rekonstrukci konkrétni deformity.

Kazdy ptipad byva ale specificky. Lisi se zejména
zastoupenim jednotlivych slozek deformity. Klasické
metody distalnich osteotomii ovliviiuji zejména rovinu
transverzalni a minimalné pronaci palce a hypermobilitu
prvniho metatarzu. Mlze nastat situace, Ze operatér se
rozhodne pro pouziti urcité techniky, avSak v priab&hu
operace zjisti, ze posun fragmentu hlavice je nedosta-
teCny pro spravnou korekci vady. NedostateCny posun
fragmentu hlavice spolu s omezenou moznosti jeho ro-
tace ve frontalni rovin€ vede pooperacn¢ k suboptimal-
nimu vysledku.

Zména prvniho intermetatarzalniho thlu v transver-
zalni roviné vede ke korekci varozity nartni kosti, a tim
ke korekci valgozity palce. V naSem souboru jsme méfili
tento uhel podle anatomické osy prvniho metatarzu, ale
také podle jeho mechanické osy (8, 20). Mechanicka
osa po provedeni korekcni osteotomie lépe vypovida
o funkci prvniho metatarzu nez osa anatomicka. V naSem
souboru operaci se mIMA snizil z primémé hodnoty
12,4° ptredoperacné na primérné 7,4° po operaci. Zména
funkéniho prvniho intermetatarzalniho thlu (mIMA)
u pacientl byla tak priimérn¢ 4,3°. Naopak prvni inter-
metatarzalni thel méfeny podle anatomické osy (alMA)
se zvetsil o 4,1°. Zakladni parametr posouzeni u¢innosti
operacni techniky je zména uhlu valgozity palce. HVA
se zmeénil v priiméru o 22,4° (rozsah 4,6° az 38,6°), coz
odpovida moznosti redukce valgozity palce u mirnych,
sttednich a mirné pokrocilych deformit (6). Vzhledem
k tomu, Ze napiiklad scarf osteotomie méni thel HVA
v pruméru o 15° az 22°(1, 9, 12, 21, 27, 31, 33), je me-
toda MICA v tomto ohledu s ni srovnatelna.

Posun fragmentu hlavice v transverzalni roviné¢ ma
obecné technické limity. Operace dle Austina (3), ktera
protina distalni ¢ast prvniho metatarzu v ostrém uhlu
chevron typem osteotomie, umoziiuje posun fragmentu
hlavice v priméru o 5 az 6 mm (4) resp. o 30 % §ite hla-
vice (7). Pokud by byl fragment posunut vic lateraln¢,
hrozi (bez jeho zajisténi osteosyntézou) dislokace pfi
zatezi. Jiné techniky chevron typu osteotomie s dlouhym
hornim nebo spodnim ramenem umoziuji vyrazngjsi
posun, a to az o polovinu §ite hlavice. Dlouhy scarf typ
osteotomie (s prodlouzenym spodnim ramenem), umoz-
nuje lateralni posun maximalné o 2/3 $ife hlavice (7),
ale zdsah do m&kkych tkani je vyrazny. V nasi studii
jsme zjistili moznost posunu fragmentu hlavice od 18 %
do 84 % jeji sife s prim&rnym posunem o 50 %. V tomto
ohledu je technika opét srovnatelna se scarf typem osteo-
tomie, avSak bez nutnosti otevieného operacniho piistupu
a ptistupu do dutiny prvniho MTP skloubeni.

Hlavni vyhodou oproti scarf osteotomii je u MICA
moznost jednoduché rotace fragmentu hlavice ve fron-
talni roviné. Tato rotace je pii osteotomii klicova pro
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Obr. 5a, b. Schéma moznosti manipulace s fragmentem hlavice
ve vSech anatomickych rovindch po chevron osteotomii prvntho
metatarzu s otevienym vhlem.

Fig. 5a, b. Diagram of options for head fragment manipulation
in all anatomic planes after the chevron osteotomy of the first
metatarsal bone with an open angle.

spravné postaveni sezamskych kosti a funkci palce (13).
Subluxaéni postaveni sezamskych kosti na predoperac-
nim zatézovém snimku muze byt nasledkem pouhé ro-
tace metatarzu a jeho hlavice ve frontalni roviné (23).
Klasické techniky nebo scarf osteotomie mohou zmeénit
rotaci hlavice pouze minimalnég, a to za cenu veétsi re-
sekce kostni tkdn¢. Je vSak velmi obtizné hodnotit z rtg
snimk rotaci fragmentu hlavice po provedeni osteoto-
mie a bez zatézového CT vysetieni je to témeéf nemozné

Obr. 6. Predozadni zatézovy snimek prednozi 6 mésicii po ope-
raci s patrnou kompletni prestavbou prvniho metatarzu.

Fig. 6. Anteroposterior weight-bearing X-ray of the forefoot
at 6 months postoperatively with a clear full reconstruction of
the first metatarsal bone.
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(25). V nasi studii jsme hodnotili efektivitu techniky
MICA pfi zméné postaveni sezamskych kosti. Primérna
hodnota na Skale (28) od 1 do 7 byla piedopera¢né 3,0 +
1,2 a pooperacné 5,0 =2,2.

Zména pozice hlavice v sagitalni roviné je urcena
plantarnim sklonem vrcholu chevron typu osteotomie,
obdobn¢ jako u operace dle Austina (3) nebo L chevron
osteotomie. Vzhledem k tomu, Ze u techniky MICA se
metatarz protind mimo kloubni pouzdro, je mozné jej
vyrazn¢ sklopit plantarné (obr. 5). Klasické techniky,
kde se vrchol osteotomie nachazi intraartikularné (v du-
tiné MTP skloubeni), mohou pii vyrazné plantarizaci
spodnim ramenem poranit kloubni plosku hlavice pro
lateralni sezamskou kost.

Dulezitou soucasti vykonu je také rozvaha o piipad-
ném provedeni uvolnéni lateralnich struktur prvniho
MTP skloubeni. Uvolnéni se v pfipadé potieby provadi
az po fixaci osteotomie metatarzu osteosyntetickym ma-
teridlem, ale zaroven pied osteotomii prvniho ¢lanku
palce — tak, aby bylo mozné pii posunu fragmentu hla-
vice vyuzit tahu postrannich vazd. V naSem souboru
bylo lateralni perkutanni uvolnéni provedeno ve 32 pii-
padech (34,4 %). Cetnost uvolnéni vyplyva z indikagnich
kritérii k MICA vykonu. Technika je vhodna pro pacienty
bez vyrazného omezeni hybnosti MTP skloubeni jak
v sagitalni, tak ve frontalni roving. V piipadech pacient,
kteti jiz maji pokrocilé degenerativni zmény MTP sklou-
beni, perkutanni vykon nedoporucujeme.

Technika (obecné feceno) pouzitd pii rekonstrukci
pozice palce a jeho funkce by méla umoznovat ovlivnéni
vsech slozek deformity, které jsou u kazdého z pacientt
vyjadfené rtiznou mérou a zaroven nabizet uspokojivy
esteticky a funkéni vysledek pro pacienta. V chirurgii
nohy se proto hleda optimalni technika, ktera by vse
zminéné dokazala. MICA je jedna z mnohych dostup-
nych technik, které ma své vyhody a samoziejmé i limity.
Vyhodou je moznost extrakapsularni osteotomie distalni
¢asti prvniho metatarzu. Posun fragmentu hlavice je tak
snadnéjsi nez za pouziti intrakapsularnich vykont, kde
posunu brani apony vazu. Tento typ chevron osteotomie
s vyrazng¢ tupym thlem (pfiblizné 120°) umoziuje frag-
ment hlavice natacet ve frontalni roviné a snadno tak
ovliviiovat pronaci palce. Je potieba si uvédomit, Ze ¢im
vEtsi je lateralni posun, tim snadnéji je mozné s frag-
mentem manipulovat. To plati i pro ovlivnéni distalniho
metatarzalniho artikulaéniho uhlu (DMAA), ktery je
mozné nastavit pi posunu fragmentu hlavice (obr. 5).
V nasi studii byl pfedoperacni DMAA pramérné 13,9°
a pooperacni 4,6°.

Osteotomie metatarzu u MICA, tak jak je navrzena,
vychazi z klasickych typt osteotomii (Hohmann (16),
Kramer (24), Akin (2)), které vSak navzajem kombinuje.
Jak bylo popsano, manipulace s fragmentem hlavice je
snadna, ale pfindsi to zna¢nou nevyhodu v primarni ne-
stabilit¢ osteotomie. Technika proto vyzaduje dostate¢né
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pevnou osteosyntézu, kterd je umoznéna dvéma titano-
vymi Srouby (obr. 6). V naSem souboru (93 operaci)
jsme nezaznamenali pseudoartrézu prvniho metatarzu
¢i zhojeni v malpozici. Ve tfech piipadech (3,2 %) nebyly
osteotomie zhojeny primarni kosti pii kontrole po tfech
mésicich od operace, co mize byt dano individualnimi
dispozicemi pacienta. Hlavni pfinos techniky MICA ne-
spatifujeme v perkutannim provedeni osteotomii, ale
v technice a typu pevné osteosyntézy.

Typ Sroubt a technika jejich zavedeni umoziuji vy-
raznou variabilitu v lateralnim posunu fragmentu hlavice.
Fragment hlavice je mozné stabiln¢ zafixovat i pfi po-
sunu o 100 % (29). V nasi praci jsme zméfili posun
v praméru o 50 % (od 18 % do 84 %), coz u primérné
Sitky hlavice 20 mm znamena posun 10 mm (od 3,6 do
16,8 mm). Tento posun je u techniky MICA zcela esen-
cialni v porovnani s ostatnimi distalnimi osteotomiemi.
Nevyhodou této stabilni techniky osteosyntézy je nutnost
pouziti rtg pristroje na sale a radiacni zatéz. Primérna
délka osvitu byla v nasi studii 79 sekund a primérna
davka 0,58 mGy. Tato davka pfiblizn¢ odpovida boc-
nému a predozadnimu rtg snimku kolenniho kloubu.

Dalsi nevyhodou perkutanni techniky je nutna do-
stupnost pfistrojového vybaveni, a to zejména rotacni
frézy pro provedeni osteotomii. V ptipad¢ pouzivani mi-
niinvazivni rotacni frézy na operacnim sale je mozné
zaroven provadét také zakroky na ostatnich paprscich
(napt. distalni osteotomie metatarzil), prstech nohy (napf.
osteotomie ¢lankt prstt) a komplexné tak osettit pred-
nozi bez nutnosti uziti nékolika rozsahlych otevienych
ptistupt.

Zavérem je nutné poznamenat, ze perkutanni vykony
jsou technicky naro¢né. Je nutné si uvédomit, ze uc¢ebni
ktivka je velmi pozvolna a kazdy vykon vyzaduje pte-
doperacni ptipravu. Je vhodné v zacatcich provadét per-
kutanni vykony jako dopln€k k otevienym technikam
napft. pti distalni osteotomii prvniho metatarzu miniin-
vazivni Akinovu osteotomii. Rovnéz tak doporucuji tech-
niku vyzkouset na kadaverech a pii prvnich operacich
mit k dispozici operatéra se zkusenostmi v perkutannich
osteotomiich.

ZAVER

Miniinvazivni chevron Akin (MICA) je operacni
technika ur¢ena ke korekci deformity palce nohy typu
hallux valgus. Vyuziva distalni chevron typ osteotomie
prvniho metatarzu a close wedge osteotomii prvniho
¢lanku palce ke zméné tvaru a funkce prvniho paprsku
nohy. Perkutanni technika, ktera je naro¢na na piistrojové
vybaveni operacniho salu, poskytuje moznost korekce
deformity ve vSech anatomickych rovinach. Metoda je
vhodna pro mirné, stfedni a pocinajici tézké deformity
typu hallux valgus bez degenerativnich zmén prvniho
metatarzofalangového skloubeni.
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