Statické (získané) vady nohou

Biomechanika chůze

Chůze je základní  složkou pohybu člověka a je to způsob lokomoce  v celé živočišné říši zcela ojedinělý a pro každého člověka individuální. Denně ujdeme l0 -15 tisíc kroků, noha je tedy velmi důležitým orgánem. Má několik  základních funkcí, hlavně statickou a kinetickou. Je také tlumičem nárazů a senzorickým zařízením. Vnitřní polovina nohy hlavně nese váhu těla, zevní polovina udržuje stabilitu.

Z hlediska biomechaniky a stereotypu chůze lze rozdělit funkci nohy během kroku na dvě fáze. Fázi švihovou, ve které se noha pohybuje nad podložkou a fázi podpůrnou, ve které nese hmotnost těla.

.

Anatomie nohy

Na noze rozlišujeme patu, nárt, zánártí a prsty. Skelet nohy je složen z 26 kostí, které jsou spojeny klouby, vazy a svaly.

Chronicky známé kosti tarzu, metatarzů a prstů.

Výjimečnost stavby nohy je dána tím, že osa patní kosti  je kolmá k podložce, kdežto osa přednoží je vodorovná. Tím je dána jedinečná, velmi pevná  a pružná  vrtulovitá konstrukce. Skelet nohy není v jedné rovině, ale je podélně a příčně sklenut. Rozlišujeme podélnou klenbu  a  příčnou klenbu nožní.

Obr: Klenby nožní 

Udržení  obojí klenby závisí zejména na 3 činitelích: kostní architektonice, ligamentozním systému a svalech. 

Dle dnešního  názoru podloženého EEG nálezy jsou oba oblouky klenební  tvořeny a drženy primárně uspořádáním kostních elementů, kde i trámčina odpovídá oblouku klenutí a zajištěny ligamenty a plantární aponeurozou.Vazy na plantární ploše nohy jsou daleko silnější než na dorzální. Svaly mají jen druhotnou úlohu při udržování klenby během dynamického zatížení..

Podélná klenba je tvořena 2 oblouky. Vyšším podélným mediálním a nižším podélným laterálním. Mediální zahrnuje 3 mediální paprsky s vrcholem v kosti člunkové + patní kost. Laterální  oblouk, méně rigidní, je dán dvěma laterálními paprsky a kostí krychlovou.                                                

Příčná klenba je dána uspořádáním klínových kostí a  kostí člunkovou, které nejsou v rovině, ale v příčném oblouku, který je nejvyšší u navikuláre a distálně se snižuje. Plantární plocha tarzu a metatarzů tedy distálně klesá, přičemž je prostorem pro měkké tkáně planty. Při zatížení leží hlavičky všech mtt. v jedné rovině, takže našlapujeme  rovnoměrně na hlavičky všech mtt. II-IV., a poněkud více na sezamské kůstky pod hlavičkou I. mtt.

Nejdůležitějším vazem je lig. plantare longum, které jde od spodní plochy patní kosti až dopředu  na pouzdra kloubů tarzometatarzálních. Spolu s plantární aponeurozou má významnou funkci při udržování podélné klenby. Pro udržení klenby příčné je důležité lig. metatarseum transversum  profundum, které navzájem spojuje hlavice mtt.

Ze svalů je nejdůležitější pro elevaci podélné klenby m. tib. posterior a m. tib. ant.

Příčnou klenbu udržuje m. adductor hallucis a mm. interossei a lumbricales. 

Tvar nohy je individuální, může mít vysoký nebo nízký nárt a délka prstů a mtt. je různá.

Na chodidle je silná vrstva podkoží, rozdělená navzájem kolmými vazivovými septy, která vyzařují  do kůže a skeletu a oka této sítě jsou vyplněna lalůčky tukové tkáně, které pružně přenášejí zatížení.

1.  Nestability hlezna
Následky  poranění ligamentozního aparátu hlezna.

Eti: Ligamentozní komplex hlezenného  kloubu lze  z hlediska úrazového poškození  rozdělit na vazy na zevní, na vnitřní straně nohy a komplex  syndesmozy  tibiofibulární. Poškození vazů může být samostatné nebo  jako součást   komplexních poranění  společně se skeletem. Nejčastěji bývá poraněn laterální vazivový komplex.

1.1  Akutní poranění

Velmi častá poranění hlezna z praktického hlediska  dělíme na:

· distorzi -  kde je přítomna  jen distenze, či event. parciální  ruptura vazu a kontinuita není porušena

· rupturu vazu – kde je již kontinuita vazu přerušena a výsledný stav po zhojení  může vést k chronické nestabilitě kloubu.

Poraněný vaz se vždy nějak zhojí. Z úponu vytržený  vaz se však může přihojit na jiném místě nebo se může zhojit  v  prodloužení a tím podmínit nestabilitu.

Nejčastěji bývá poškozen laterální komplex a to nejdříve  lig. fibulotalare ant.  a anterolaterální část kloubního pouzdra (spolu anatomicky  souvisí). Nejdříve distenze, později se struktury trhají.

Klin: při většinou sportovním úraze  prasknutí, náhlá bolest, otok, hematom  pod zevním kotníkem, nemožnost došlapu a chůze pro bolest. Při vyšetření se ptáme pacienta na místo a vznik otoku, event. hematomu. Při rupturách vazů totiž vzniká tzv. “okamžitý hematom“. Palpační bolestivost zjišťujeme nejčastěji pod zevním kotníkem anterolaterálně. Klinickou nestabilitu u čerstvého úrazu většinou nezjistíme  pro přítomný otok a svalový spazmus. Nestabilitu hlezna  většinou nacházíme až u chronického stavu a to většinou laterální, u akutních úrazů spíše jen v celkové anestesii  a to jen těsně po úrazu. Provádíme tzv. “držené snímky „ v místní nebo celkové anestezii. Při zjištěné lezi  fibulárních vazů dochází k rozšíření  tibiotalární kl. štěrbiny laterálně.

Th: Distorzi léčíme konzervativně, v závislosti na tíži poranění, věku, fyzické či sportovní aktivitě pacienta a životním stylu. Menší distorze s malým otokem a bolestivostí léčíme jen lokálně ledem  co nejdříve po úrazu, studeným  obkladem, elevací končetiny, klidem, později  za 2-3 dny elastickou bandáží a tzv „funkční léčbou“. Dle možnosti fyziologický pohyb  pomáhá rychlému vstřebání hematomu a úpravě oběhových poměrů. Větší distenze vazu a kloubního pouzdra léčíme klidem  v sádrovém fixačním obvazu na 3 týdny, což je doba nutná ke zhojení mikroruptur vazivových vláken. Parciální ruptury  sádrujeme na 5-6 týdnů. Kompletní ruptura   s jasným nálezem na držených snímcích  je indikací k operaci. Přerušené vazy šijeme, vytržené úpony  všíváme intraoseálními stehy. Nejlépe operovat v prvních 48 hodinách, potom dochází k retrakci  konců a sutura je obtížná. Akutní operativa  čisté vazivové leze je spíše výjimečná.

l.2  Chronická nestabilita  hlezna

Operačně akutně neošetřené úplné ruptury vazů se hojí i po dlouhodobé imobilizaci jizvou v prodloužení. Následkem je chronická  nestabilita hlezna, která vede k pocitu nejistoty, otokům, bolestem, opakovaným distorzím.

Léčení chronické nestability je konzervativní  u starších jedinců se sedavým způsobem  života a tam, kde již jsou známky artrózy na rtg. Jedná se o aktivní cvičení k posílení hlezna, event. bandážování či tejpování. U mladých aktivních pacientů je metodou volby operační rekonstrukce postižených vazů. Provádíme plastiky nejčastěji s použitím  šlachy m. peroneus brevis nebo plastiku a zřasení  jizevnaté tkáně  a pouzdra v místě ruptury. Po operaci  fixujeme sádrou na  4-6 týdnů dle typu výkonu.

2.  Afekce šlach v oblasti bérce a hlezna

2.1  Achillodynie

Souhrnný nespecifický název pro bolesti v lokalitě AŠ.

Eti: Vznik z různých příčin. Peritendinitis Achillei, bursitis Achillei, parainfekční postižení. Náhlé nebo chronické přetížení vedoucí k mikrorupturám vláken a následně  chronickému zánětu šlachy a obalů. Riziko následné ruptury šlachy.

Klin: peritendinitida akutní je  dána jednorázovým přetížením sportem  u netrénovaných jedinců nebo jinou nezvyklou fyzickou námahou. Šlacha a okolní tkáně jsou prosáklé, palpačně bolestivé, kontura setřelá, při pohybu hmatáme krepitace. Při chronickém průběhu hmatáme bolestivé ohraničené vřetenovité  zduření.

Th: klid, přerušení sportovní aktivity, celkově NSA (nesteroidní antiflogistika, tj. např . preparáty ibuprofenu apod.), opatrná injekční aplikace kortikoidů do okolí šlachy (cave, nikoli do šlachy!!, nebezpečí nekrózy a  ruptury). Aplikace antiflog. mastí, někdy nutná sádrová fixace na několik týdnů. Při rezistenci obtíží operujeme, odstraníme zánětlivě změněné peritenonium.

2.2  Tendinitis m. tibialis posterior

Eti: Přetížení či přetažení šlachy z valgozního postavení nohy  při dekompenzovaném plochonoží nebo při akutním valgozním násilí (sportovní úraz). Může dojít i k parciální  nebo úplné ruptuře šlachy (v dif. dg. zřídka uvažováno). 

Th: sádrová fixace, výjimečně  revize a operace.

2.3  Tenosynovitis peroneálních  šlach

Klin: Bolesti za zevním kotníkem a na laterální ploše paty po přetížení. Někdy krepitace.

Th: Léčíme imobilizací, lokální aplikací antiflogistických mastí.
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2.4  Luxace peroneálních  šlach

Výskyt řídký. Šlachy m. peroneus longus a brevis jsou uloženy v osteofibrozním kanále tvořeném fibulou a retinakuly.

Eti: Buď habituálně, vrozeně mělkým  žlábkem na fibule nebo traumaticky v násilné dorziflexi a inverzi třeba na lyžích.

Klin: Akutně bolest, otok za zevním kotníkem, hematom. Chronicky dislokace šlach při chůzi, buď opakovaná nebo  trvalá, bolesti, otoky,  tenosynovitis.

Th: Akutně vždy konzervativně, sádra na 6 týdnů. Chronicky operujeme – vytvoříme kostní zarážku, vyťatým kostním bločkem ze zevního okraje fibuly posunutým dorzálně a fixovaným  šroubkem.

3.  Aseptické nekrózy kostí nohy.

Jedná se o tzv. spontánní osteonekrózy, které se vyskytují zejména na rostoucím skeletu a jejichž etiologie není jednoznačně vysvětlena. Nejspíše se uvažuje o  ischemizaci dané oblasti při  akutní či chronické poruše prokrvení vzniklé větším úrazem nebo chronickou mikrotraumatizací – čili  avaskulární nekroze. Diagnóza je  primárně rentgenologická, klinicky  nacházíme bolest při zátěži ustupující při odlehčení, někdy lehký otok.

3.1  Morbus  Kohler  I. – nekroza  kosti loďkovité

Obr: M. Kohler I.

Vzniká 2x častěji u chlapců,výskyt  mezi 5 –9 rokem. Etiologicky avaskulární nekróza.

Klin: Občasné bolesti až trvalé kulhání. Bolesti lokalizované do středu oblouku podélné klenby. Palpační bolestivost nad os navikulare a talonavikulárním kloubem. Mírný lokalizovaný otok měkkých tkání.

Rtg: Obraz odpovídá obecnému obrazu aseptické nekrózy v jakékoli lokalitě. První známkou nekrózy je  kondenzace osifikačního centra, zvýšená denzita. Následuje  fragmentace a rezorbce. V další fázi reosifikace  kosti s možnou deformací tvaru. Většinou však naštěstí návrat do původního tvaru a struktury. Pokud dojde k trvalé deformaci, byla kost během přestavby nevhodně přetěžována.

Th: Zásadně konzervativní. V bolestivém období přikládáme  sádrový obvaz  na 6 týdnů. Později stačí dobře modelovaná vložka a omezení  pohybové aktivity dítěte.

3.2  Morbus Kohler II.- nemoc Freiberg-Kohlerova, nekroza hlavičky II. metatarzu.

Obr: M. Freiberg – Kohler II.

Postižena obvykle hlavička 2., řidčeji 3. metatarzu. Etiologie viz výše.

Výskyt  více u dívek  ve věku  10 -18 let. Predispozicí je minus varianta, tj  nejdelší druhý mtt.

Klin: Bolesti pod postiženou hlavičkou mtt. při chůzi a odrazu, děti se vyhýbají delším pochodům a větší zátěži. Někdy jsou bolesti v akutní fázi méně nápadné, teprve v dospělosti činí obtíže deformovaná, rozšířená hlavička mtt, tedy vlastně artróza MP kloubu.

Th: V akutním stadiu léčíme klidem, sádrovým obvazem, podepřením klenby  srdíčkem na vložce. Snahou je  zabránit proboření změklé hlavičky mtt. a tím vzniku artrózy. V dospělosti v chronickém stadiu někdy nutno operovat a hlavičku  resekovat.

3.3  Morbus Haglund – Sever, apophysitis calcanei

Obr: M. Haglund - Sever

Bolesti zadního okraje patní kosti při úponu Achilovy šlachy. Výskyt více u chlapců mezi 8 – 13 rokem, po ukončení kostního růstu  již nenacházíme.

Eti: Příčina sporná. Hrbol kalkaneu se zakládá ze samostatného osifikačního centra, které splývá s patní kostí až po pubertě. Bývá řazena mezi aseptické nekrózy, ale  větší denzita a  fragmentace apofýzy (což je uváděno jako  znak choroby) na rtg  se vyskytuje  i u jedinců zcela zdravých a bez jakýchkoli obtíží.

Klin: U dětí s rychlým růstem, nadváhou, či vysokou sportovní aktivitou  nacházíme mezi 8 -12 rokem  bolesti v zadní části paty a kulhání. Lokalizovaná bolest při úponu AŠ, někdy ztluštění distální AŠ. Podle dnešních názorů není  příčinou  obtíží aseptická nekróza (nejspíš v této lokalitě žádná neexistuje), ale  tenzopatie (neboli entezopatie – tj. patologie úponové oblasti šlachy) AŠ ve spojení  s hrbolem  nebo burzitida při úponu šlachy.

Th: Vždy konzervativní, dočasné snížení sportovní aktivity, podpatěnka do boty, priesnické obklady, protahovací cviky. Prognóza absolutně příznivá.

3.4  Osteochondrosis  dissecans tali

Talus  je výjimečný jednak tím, že většina jeho povrchu je zároveň povrchem kloubním a jednak tím, že se na něj neupíná žádný sval. Jeho tělo je tvořeno pevnou  spongiózou, jejíž dokonalá architektonika výborně odolává i extremním zátěžovým podmínkám.

Eti: Dodnes není zcela jasné zda osteochondrální leze jsou traumatického původu, či zda se jedná o avaskulární nekrózu. Leze bývá lokalizována  většinou na laterální či mediální hraně kladky talu. Nález je často v souvislosti  se sportovními úrazy, většinou po určité době latence.

Klin: Nejčastěji u sportovně aktivních mužů ve 2. A 3. dekádě. U akutních  i             chronických lezí nacházíme potom palpační bolestivost před zevním kotníkem při plantiflexi nebo za vnitřním kotníkem při dorziflexi nohy. Bývá prosáknutí hlezna způsobené reaktivní synovialitidou. Obtíže mizí většinou při odlehčení, někdy  mohou být blokády způsobené volnou kloubní myškou (myška - volné tělísko v kloubu, chrupavčité nebo kostěné, vzniklé odloučením  osteochondrálního  ložiska).

Můžeme vidět subchondrální  ložisko na rtg, lépe na tomografii (CT, NMR).

Th: Počáteční stadia konzervativně, u dospělých 8-10 týdnů imobilizace. Odloučené ložisko nutno ošetřit chirurgicky, dnes provádíme artroskopii,  výjimečně operujeme otevřeně z artrotomie. Menší fragmenty odstraňujeme a spodinu navrtáme vrtákem, větší fragmenty fixujeme malým šroubkem nebo vstřebatelnými hřebíčky. Moderním způsobem ošetření defektu chrupavky je v současné době tzv . „mozaiková plastika“, spočívající  v přenosu  části zdravé chrupavky z nezatěžovaného místa kloubu  do defektu chrupavky v zátěžové zoně kloubu nebo  aplikace  roztoku kultivovaných  chondroblastů pod periost  přešitý přes defekt chrupavky.

4.  Statické (získané) deformity nohou

4.1 Pes equinus – noha svislá

Obr: Pes equinus

Eti: Vznik poruchou rovnováhy svalových skupin na bérci, nejčastěji u nervových poruch např. DMO (dětská mozková obrna) nebo poliomyelitida, někdy po zánětech nebo traumatech, dočasně po sutuře Achillovy šlachy, dříve u žen nosících trvale vysoké podpatky.

Klin: Fixovaná plantiflexe, noha našlapuje jen na přednoží, na patu nelze ani pasivně, prsty v extremní dorzální flexi v MP kloubech, příčná klenba se bortí, vznikají nášlapky, tzv. tylomy (hyperkeratozy) na  plosce pod MP klouby.

Th: cvičení, korekční sádry, operačně  prolongace tricepsu či AŠ,  později resekce a artrodezy tarzu.

4.2  Pes calcaneus – (calcaneovalgus) -  noha hákovitá neboli patní

Je opakem pes equinus.

Eti: Může být vrozená, také však  při polio nebo myelodysplazii, kdy triceps surae ochrne a skupina extenzorů přetáhne nohu  do dorziflexe. Také po neošetřené ruptuře Achillovy šlachy.

Klin: Noha je fixována  v dorzální flexi,  kalkaneus stojí víceméně  svisle. Vrozená je těsně po porodu v tak výrazné dorsální flexi, že  hřbet nožky je přiložen k přední ploše bérce.

Th: Mírné formy jen cvičíme, získané těžší formy operujeme, provádíme svalové přenosy, v krajním případě trojí artrodezu nohy.

4.2 Pes excavatus – noha vyklenutá
Obr: Pes excavatus

Noha má abnormálně  vyklenutou podélnou  klenbu a prsty jsou v  drápovité kontraktuře. Příčinou je dysfunkce  vnitřních svalů plosky nohy (mm. lumbricales a interossei).

Eti: Opět neurologická příčina – myelodysplazie, Friedreichova  choroba, syringomyelie. Zánětlivé jizvící se procesy v plosce.

Klin: Zvýrazněná podélná klenba, je patrná kontraktura plantární fascie a měkkých struktur v plantě. Strmější postavení metatarzů. Příčná klenba je rozšířena, hlavičky mtt. se vyklenují do plosky. Noha nedošlapuje  na celou plosku, jen na oblast paty a MP kloubů. Prsty nohy jsou v drápovitém  postavení. Otlaky pod hlavičkami mtt.

Th: Vždy neurologické vyšetření, OT obuv, ve vážných případech operujeme, provádíme povolení měkkých plantárních struktur, event.  klínovou  osteotomii tarzu.

4.4  Pes planovalgus v dětství (dětská flexibilní plochá noha)

Existuje jako deformita nohy v růstovém věku, podmíněná chabostí vazů, svalovou slabostí, jako součást syndromů  nebo nervové poruchy (DMO).

Eti: Dochází k snížení až vymizení podélné klenby, pata se staví do zvýšené valgozity při nedokončeném vývoji skeletu. Přechod mezi normálním a fyziologickým je spojitý, což znesnadňuje indikaci k léčení.

Dětské plochonoží se skládá z několika složek, které mohou být různě vyjádřeny. Jedná se o valgozní postavení paty, vnitřní rotaci hlezenného kloubu, pokles talu mediálně a plantrárně a abdukci přednoží.

Během vývoje dětské nohy  je v útlém věku štěrbina kloubní  hlezenného kloubu šikmo. To vede ke střižným silám, které při oslabení vaziva vedou k poklesu zadní části nohy do valgozity. Během růstu potom dochází ke stabilizaci vazů a vyrovnání štěrbiny. Podélná kostní klenba je u dětí založena  již při narození, je však vyplněna tukovým polštářkem. Valgozita paty je kolem 3 let věku  ještě zesílena  fyziologickou valgozitou kolen. Do 6 let věku  by však mělo dojít spontánně k vyrovnání osy kolen  a paty do max 5 st. valgozity. Patologický je  nález valgozity  paty více než 20 st. v 6 letech věku, rozhodující pro diagnostiku je však funkční nález. Při odlehčení  a při stoji na špičkách se klenba zvýrazní.

Dětská flex. plochá noha souvisí s postavením v kyčelním a kolenním kloubu, tj. s valgozitou a anteverzí kyčle a s valgozitou kolen. Při zvýšené kloubní laxitě a valgozitě nohy dochází  k přetížení prvního  paprsku nohy, což dítě přirozeně kompenzuje chůzí špičkami dovnitř.

Klin: Dětská flexibilní plochá noha nebolí. S rozvojem svalů se stav sám většinou upraví do 7 let  věku. Při trvalém přetížení nastanou obtíže až u starších dětí, únavnost , bolesti, píchání, pálení  a brnění na mediální straně bérce, event.  bolesti lýtka s kontrakturou m. triceps surae.

3 stupně dělení dle závažnosti:           Obr: Pes planovalgus -3 stupně vady dle plantogramu

staticus –jen při zatížení

fixatus  -  i na odlehčené , lze však zmodelovat

contractus – nelze ani pasivně zmodelovat

Rtg: provádíme jen  při  diagnostických rozpacích.

Df.dg: vrozený strmý talus, koalice tarzálních kostí.

Th: hlavně prevence, většinou neléčíme, rozhodně ne 1. a 2. stupeň, vložky zbytečné.

Léčíme aktivně jen 3. stupeň pokud ve 3 letech  je pata více než ve 20 st. valgozitě. 

Začínáme cvičením, u těžkých vad užíváme speciální odlitkové Helfetovy vložky, které drží hlavně patu ve správném postavení. Operujeme jen výjimečně při bolestivé ploché noze, která  nereaguje na konzervativní léčení.

Lehčí stupně vady a obecně dětskou nohu nutno chránit před přetížením z tvrdého povrchu. Nutná správná obuv s pevným vedením paty.

4.5  Plochá noha při os tibiale externum

Má význam v tom, že  m. tibialis posterior se  upíná do této přídatné kůstky a nikoli  přímo do člunkové kosti a nepodpírá jako normálně podélnou klenbu.

Pokles klenby nebývá výrazný, ale noha bolí při zátěži.

Th: vložka, v krajním případě oper. řešení. 

4.6  Pes planovalgus dospělých – noha plochovbočená

Snížení podélné klenby  při pronaci a abdukci nohy.

Obr: Pes planovalgus dospělých

Eti: Reziduální plochá noha z dětství, také přetěžování, dlouhé stání a chůze mnoho hodin denně. Určitá zaměstnání predisponují:číšníci, prodavačky. Tělesná nadváha..

K těžké fixované deformitě vedou zlomeniny  tarzálních kostí. Zejména komprese kalkaneu, také cévní změny, varixy. To vše vede k oslabení vazivově svalového aparátu. Často kombinace s varixy a zvýšenou potivostí.

Klin: pocit únavy v nohou, pálení, píchání, tupý tlak, brnění lýtkových svalů, otoky kolem kotníků, bolesti jdoucí na přední plochu bérce  podél m. tib. ant. Všechny tyto obtíže mizí klidem!(dif. dg.oproti cévním příčinám). Dle Stryhala popisujeme 4 stupně  vady.

lst.- noha unavená – tvar nohy zachován, bolesti po únavě. 

2st.- snížení podélné klenby jen při zatížení. 

3st.-  snížení klenby trvalé i v odlehčení, lze však pasivně zmodelovat. 

4 st. -  deformita  fixována.  

Poslední výsledné stadium  je tzv.spastická plochá noha,(4. stupeň) což je velmi bolestivé, kontrahované plochonoží.

Rtg: v pokročilých dlouhotrvajících stadiích  vidíme artrotické změny sub talo.

Th: Hlavně odstranění příčin, konzervativně individuální vložky dle odlitku. Vložka, čili orteza musí korigovat pronaci zadní části nohy a zvedat podélnou klenbu. Současně musí  podpírat klenbu příčnou. Hlavním bodem  je korekce  valgozity paty. Zvednutí přední části patní kosti nahoru a tím její sklon zevně upraví sekundárně i postavení ostatních  kosti sub talo a tím  obnovíme  i podélnou klenbu nepřímo. Nesmírně důležitá v prevenci je i vhodná obuv (viz kapitola  racionální  obuv). U spastické ploché nohy aplikujeme  obstřikem kortikoidy do subtalárních kloubů.

Operačně léčíme extremně těžké formy  plochonoží klínovou  resekcí tarsu nebo trojí artrodesou. 

4.7  Pes transversoplanus dolorosus

Eti: Obvykle u žen po 3O. roce věku, které častěji nosí špatnou  obuv, nadváha.

Klin: Jsou bolesti v krajině hlaviček mtt. při došlápnutí, při odlehčení nohy ustávají. Vysoký podpatek  přetěžuje přednoží, těsná špička módní boty brání funkci krátkých svalů plosky nohy, takže atrofují. Normálně jsou hlavičky II.-IV.mtt. uloženy poněkud výše u nezatížené nohy. Ochabnutím vazů  a svalů se snižuje příčná klenba. Přednoží se rozšíří, postupně dochází k prominenci hlaviček mtt. do plosky nohy, kde také atrofuje  tukový polštář přednoží.To je však  způsobeno spíše elevací okrajových mtt. Vytvářejí se  tzv. nášlapky a  tylomy, které jsou velmi bolestivé.

Th: konzervativně vložky se srdíčky, pohodlná obuv s nízkým podpatkem, manipulace přednoží, fyzikální terapie. Operačně u těžších stavů  osteotomie mtt., u velmi těžkých stavů u  revmatiků pak  resekujeme  subluxované hlavičky mtt. 

4.8  Metatarsalgie

Souhrnný název  pro bolestivé afekce přednoží.

Eti: Příčinou obtíží může být  tzv. Mortonova neuralgie – neuralgické bolesti v oblasti hlaviček mtt. z útlaku n. plant.medialis, nejčastěji mezi 3.a 4. prstem. Mohou být způsobeny zduřením  nervu  - neuromem v této lokalizaci, možná na podkladě chronického dráždění. Dalšími příčinami  mohou být Freiberg-Kohlerova choroba, stresová zlomenina, poúrazové stavy, nádory, také revmatoidní artritida nebo dna.

Th: obstřiky nebo extirpace neuromu.

5.  Statické(získané) deformity  prstů

5.l  Deformity palce nohy

5.1.1  Hallux valgus

Obr: Hallux valgus

Hallux valgus, tedy  vbočený palec patří k nejčastějším  tzv. získaným  neboli statickým deformitám nohy zejména  u žen ve vyšších věkových  kategoriích. Může se však  vyskytnout někdy i u  jedinců velmi mladých. Tato deformita je úzce spjata  s vznikem  příčně ploché nohy. Působí  značné obtíže – bolesti  při zatížení i klidové, vadí kosmeticky a  působí problémy s výběrem  vhodné obuvi.

Eti: Na vzniku  deformity se podílejí  zejména  3 příčiny – zevní, vnitřní  a dědičnost.

Ze zevních příčin se uvádí nošení nevhodné obuvi. Statisticky je uváděn největší výskyt u žen ve IV. – VI.  deceniu, které nosí nevhodnou obuv.

Vnitřní faktory jsou v podstatě dány tvarem nohy. Svou roli zde hraje příčné plochonoží, kdy dojde k rozšíření v oblasti hlaviček mtt.  a  v úzké dámské polobotce je potom  palec tlačen do extremní valgozity. Jasnou souvislost se vznikem  hallux valgus vidíme i u tzv. metatarsus primus varus, kde nacházíme  zřetelně zvětšený tzv. intermetatarzální úhel, tedy úhel mezi osou I. a II. mtt. Dále mohou hrát roli i zkrácení Achillovy šlachy a  syndrom generalizované kloubní laxicity. Vliv dědičnosti je velmi individuální, ale zjevný. Souvislost mezi výskytem hallux valgus u pacientů a  u jejich rodičů byla zaznamenána asi v 70%.

Biomechanika a anatomie

Příčná klenba je dána  uspořádáním  kostí klínových a mtt. a distálně se snižuje. Při zatížení  pak leží všech pět hlaviček mtt. ve stejné rovině a tím je tlaková síla rozložena na všechny stejně. Predispozice ke vzniku valgozního palce může být dána i různou délkou  a vzájemným poměrem  článků prstů a jednotlivých mtt.

Patogeneza

Stavba I. MTP kloubu je odlišná od ostatních. Do šlachy krátkého flexoru palce jsou zavzaty dvě důležité tzv “sezamské kůstky“. Jejich funkcí je 1) ochrana šlachy dlouhého flexoru a hlavičky I mtt . před traumatem, 2) zvyšují účinnost krátkého flexoru palce a 3) zvedají hlavičku I. mtt. nad úroveň ostatních hlaviček  a tím zvětšují zátěž na I. paprsek. Šlachy abduktoru a adduktoru palce  zesilují plantární část kloubu.

Klin: V anamneze zjišťujeme typ bolesti, lokalizaci a její šíření. Obvyklým projevem  hallux valgus  je bolest v oblasti mediální nebo dorzomediální  části hlavičky I.mtt. Zjišťujeme omezení hybnosti palce, palpační bolestivost , otok, event. zánětlivé příznaky z chronického  dráždění burzy nad mediální prominencí hlavičky I.mtt. Vyšetřujeme také v zatížení, kdy se  obvykle deformita zhorší. Dále vyšetřujeme doprovodné deformity, které jsou téměř vždy přítomny - jako kladívkové prsty a příčné plochonoží s následnými hyperkeratozami v plantě pod hlavičkami mtt.

Th: Zpočátku konzervativní, spočívající  ve vkládání gumových korektorů mezi palec a druhý prst. Při fixované vadě korektor spíše škodí, protože vede k fibulárnímu uchýlení menších prstů. Na bolestivou mediální prominenci přikládáme kruhový odlehčovací chránič, který má uprostřed otvor do nějž prominence zapadne. 

Doporučujeme pohodlnou obuv s dostatečným prostorem pro prsty (obuvnicky zvaným kaple). Součástí konzervativního léčení je i fyzioterapie, tj. masáže, koupele  a pravidelná gymnastika nohou. Konzervativní léčení však většinou vývoj vady jen zpomalí. Definitivní  řešení může přinést až terapie operační.

Operační léčení: U pacientů mezi 20. a 50. rokem indikujeme většinou operace na měkkých částech nebo osteotomie metatarzů, nad 50 let jsou  vhodné výkony resekční. Operační léčení indikujeme většinou pro bolest, kosmetické důvody jsou relativně vzácné. Způsobů operačního  léčení je mnoho, odhaduje se na 130 typů operací. Vzhledem k variabilitě deformity, nebo kombinací deformit ani nemůže být úspěšný jeden postup. Každý pacient vyžaduje individuální přístup. Součástí každé  operace je  odstranění mediální prominence (tzv. bunionu) a korekce valgozity palce. Eventuelně podle konkrétního nálezu současně  odstraňujeme přidružené defomity (třeba kladívkové prsty.)

Podle způsobu korekce hallux valgus je možno operační výkony rozdělit do

4 skupin.

1)Výkony na měkkých tkáních 

2)artroplastiky  MP kloubu –sem nově patří také  silastikové endoprotezy MP kloubu 

3)osteotomie I. mtt (s nebo bez výkonu na měkkých tkáních).

4)Artrodézy MP kloubu – jako alternativní řešení u velmi těžkých artrot. změn, kde není žádoucí zkrácení  palce.

5.1.2  Hallux varus

Eti: Vzniká vzácně při operační hyperkorekci hallux valgus, nebo následek jizevnatých svráštěnin. Výjimečně vrozeně. 

Th: Většinou operačně.

5.1.3  Hallux rigidus

Eti: Vlastně těžká artrósa MP kloubu palce, vyskytuje se více u mužů. Někdy uváděna osteochodroza hlavice I. mtt. Vrozenou dispozicí může být plus varianta, tedy výrazně delší I. mtt.

Klin: Bolesti při chůzi, protože omezení hybnosti, zejména do dorsiflexe v poslední fázi kroku. Hmatné  bolestivé artrotické valy, zejména na dorzální ploše kloubu.

Th: Kellerova operace s cheilotomií na hlavici mtt. V poslední době aplikujeme silastikové náhrady TEP MP kloubů.

.

5.2  Statické deformity ostatních prstů.

5.2.1 Digiti mallei – kladívkové  prsty

Obr: Digiti mallei

Eti: Vyskytují se v různých podobách nejčastěji v souvislosti s valgozním palcem  a příčným plochonožím jako nedílná triáda .

Klin: Prsty jsou v typické konfiguraci ohnuty v prvním interfal. kloubu do pravého úhlu. Nad  PIP kloubem vznikají bolestivé burzitidy a kuří oka – clavus, na  bříšku prstu otlaky - tylomy . 

Th: Operace dle Posta - resekce hlavičky  základního článku prstu.

5.2.2  Digiti hammati – paličkové  prsty

Prsty  s kontrakturou 2. MP kloubu ve flexi, první MP kloub je extendován

Th: resekce středního článku, někdy fixace K. drátem.

5.2.3  Digitus V. varus

Při patologicky rozšířeném přednoží může vznikat podobným mechanizmem jako  vbočený palec i  vybočený malík s mediální subluxací baze  základního článku a  laterální prominencí hlavičky s bolestivou burzou.

Th: Operačně snesení prominence hlavičky V. mtt. a části  baze bazálního článku.

6.  Saxlova exostoza – šněrovací hrbol

Bolestivý hrbol na hřbetu nohy  tvořený  exostozami při skloubení baze I. mtt .a mediální kosti klínové. Vzniká chronickým drážděním periostu a novotvorbou kosti v tomto místě při vysokém nártu tlakem obuvi. Někdy se může vytvořit  burza a její zánět. Léčíme úpravou obuvi, v krajním případě  snesením exostozy.

7.  Bolesti v oblasti paty

Mohou mít mnoho příčin. Bývají lokalizovány v plosce na mediální či laterální straně paty nebo v oblasti hrbolu kosti patní.

7.1  Fasciitis plantaris
Často oboustranná, pacienti zpravidla obezní.

Eti : Způsobena fibrotickými změnami plantární fascie.

Klin: Bolest na plosce paty při úponu plantární fascie, často se objevuje po delším odpočinku v začátku zátěže. Palpační bolestivost není přesně ohraničená. Na rtg  může a nemusí být ostruha patní kosti.

Th: Kvalitní  vložka pro podélnou klenbu, měkká, dobře tvarovaná obuv, nesteroidní anirevmatika (NSA), obstřik Mesocain s kortikoidy lokálně.

7.2  Calcar calcanei – ostruha patní
Výskyt mezi 40-60 rokem.Je to kostní výrůstek hrbolu patní kosti.

Eti: Vzniká jako trakční osteofyt v oblasti úponu krátkých svalů nohy a fascie plantární, někdy jako  následek chronických zánětlivých změn  úponu  při přetěžování, třeba i nadváhou.

Klin: Bolest ve středu nášlapné plochy paty, tedy více vzadu než u plant. fascitidy. Bolest může být vyvolána i zlomeninou dlouhé ostruhy.

Rtg: Hrotitá ostruha patní kosti.

Th:  vložky s odlehčením, podpatěnka, obstřik kortikoidy, fyzioterapie,  ozáření rtg.

Zcela výjimečně operujeme, snášíme  ostruhu.

Obr: Ostruha patní a Haglundova exostoza
: 

7.3 Haglundova exostoza

Eti: Vrozená dispozice – anatomická varieta. Jiný tvar horního pólu tuber calcanei, protažený nahoru proti Achillově šlaše. Často spojeno s preachilární burzitidou (bursitis Achillea superficialis seu profunda), zejména u hokejistů a bruslařů. Nevhodná obuv, tlak opatku.

 Th: odlehčení bol. místa v  podpatěnce, fyzioterapie. Operačně resekujeme  prominenci včetně burzy. Kortikoidy lokálně formou obstřiku ne! Mohlo by dojít k ruptuře Ach. šlachy.

8.  Zlomeniny z přetížení – únavové zlomeniny – stress fractures

Eti: Vznikají nadměrným  zatížením zdravé kosti. Vyskytují se v jakémkoli věku. Diagnóza je primárně klinická, tedy bolesti. Změny na rtg se objevují  s jistou latencí (3 týdny až 3 měsíce).

Klin: nacházíme bolest a někdy i otok  v různých lokalitách, které jsou poměrně typické. Mívají historické názvy. Např „pochodová zlomenina“ se vyskytuje na metatarzech, dále „běžeckou nebo bruslařskou zlomeninu“  nacházíme v oblasti distální fibuly  3-5 cm nad hrotem zevního kotníku. Častá je také zlomenina patní kosti. Zde každý prudký pohyb a zátěž působí bolest, která někdy  přetrvává i dlouho v klidu.

Rtg: nález opožděn za klinickým. Za 3 či více týdnů nacházíme periostální kostní novotvorbu, která mnohdy teprve  přesně ukáže lokalizaci postižení.

Th: Většinou jen klid, odlehčení, u sportovců někdy přikládáme  sádrovou fixaci nebo tejpujeme. Cave! V dif. dg. nebezpečí záměny za maligní tumor kostní! Odlišíme normálním  laboratorním nálezem a rychlým ústupem obtíží.

9.  Nemoci nehtů

Většinou v péči pedikérů, jen výjimečně indikováno k chirurgickému léčení.

Eti: Většinou místní získané afekce, vzácně vrozeného původu nebo projevem  celkového onemocnění.

9.1  Unguis incarnatus – zarostlý nehet

Eti: Vzniká mnohdy špatnou metodou stříhání nehtů(nehty na noze se mají  stříhat téměř rovně , nikoli do kulata), kdy na nepřístupném  okraji nehtu vzniká jakási špička , která potom dráždí okolní nehtový val, zraňuje jej a dochází k druhotné infekci.

Th: Léčíme klínovou resekcí hypertrofického nehtového valu, někdy i s okrajem nehtu. Výjimečně musíme snést celý nehet.

9.2  Onychogryposis – drápovité zakřivení nehtů

Nacházíme spíše u starších jedinců.

Eti: Jde o přerůst ztluštělého nehtu, někdy do délky několika centimetrů. Na jedné straně roste rychleji, čímž se zakřivuje do tvaru beraního rohu. Většinou na palci, může svoji velikostí bránit nošení normální obuvi. Pacient si nehet nestříhá, protože je neobvykle  tvrdý a bolestivý.

Th:U starších většinou pedikérská péče, u mladších někdy nutná ablace nehtu včetně lůžka.

10.  Tylomy a  burzitidy

Jsou afekcemi  měkkých tkání  nohy.

Eti: Tylomy jsou nášlapky, tedy  kožní hyperkeratozy  vznikající v místech  zvýšeného tlaku  kosti proti  podložce (např. do plosky prominující hlavičky  metatazů při příčně  ploché noze).Někdy vznikají při chronickém  dráždění např. tlakem obuvi  tzv. burzitidy, tedy záněty podkožních tíhových  váčků, které svým chronickým průběhem způsobují periostální  apozice kostní (např. „bunion“ na mediální straně  hlavičky  I. mtt. při vzniku hallux valgus).
Th: péče pedikérská, úprava obuvi, lokální aplikace protizánětlivých gelů.

