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Arthrodesis of the Distal Interphalangeal Joint of the Finger Using an Intramedullary
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Osteoarthritis (OA) of the joints of the hand is one of the most common musculoskeletal disorders in the elderly popula-
tion. It is a complex, degenerative disease affecting all components of the joint. Surgical treatment is indicated when
conservative therapy fails. The ultimate solution is arthrodesis of the distal interphalangeal (DIP) joint. Various methods of
arthrodesis have been described, ranging from the use of K-wires or compression screw to different types of intra-articu-
lar (intramedullary) implants. The aim of this study is to evaluate the surgical outcomes of arthrodesis of the distal inter-
phalangeal (DIP) joint of the fingers using intramedullary implants.

MATERIAL AND METHODS

Since 2011, arthrodesis of the distal interphalangeal joint using an intramedullary implant has been performed at our
department 97 times in total, in 59 patients. 9 patients (15 cases of arthrodesis) were excluded from the study group due
to their failure to complete the questionnaire, 1 female patient died. In the final group, 82 cases of arthrodesis in 49 pa-
tients (47 women, 2 men) were evaluated. In 72% of cases, the surgery was performed on the dominant hand. The mean
age at the time of surgery was 58 years (median 59 years). The patients were indicated for surgery after the failure of all
conservative treatment options. In addition to radiographs, also the hand function and pain were assessed based on the
pre- and postoperative DASH score questionnaires.

RESULTS

The surgical outcomes for all implants are satisfactory. In all 82 patients, the surgical wounds healed per primam. In one
case, implant extraction was performed due to infection. Another complication was an unhealed fusion and formation of
a non-union with minimum pathological mobility (the patient is satisfied with the outcome). In three patients, a fracture at
the base of the distal phalanx was observed on postoperative radiographs, which fully healed within 3 months after sur-
gery. The mean DASH score decreased from 41.95 preoperatively to 14.93 postoperatively. The mean time to healing of
the arthrodesis observed on radiographs was 9.1 weeks.

DISCUSSION

Currently, there are many different types of arthrodesis of the distal interphalangeal joint of the hand. Each method has
its pros and cons. Arthrodesis using an intramedullary implant has the advantages of the older methods while minimizing
postoperative complications. Our results are comparable to those reported in the foreign literature.

CONCLUSIONS

Based on the evaluated outcomes, arthrodesis of the distal interphalangeal joint using an intramedullary implant can be
considered valid. It definitely deserves to be included in the portfolio of surgical treatment of osteoarthritis of the DIP joints
of the hand. According to our observation, the differences between various types of implants are minimal and their out-
comes are comparable to those reported in foreign publications. The pain relief, restored finger function and fusion rate
are comparable to, if not better than, those achieved by the older surgical methods. The advantage of this method is
mainly easier implantation, fewer complications, and the possibility of implantation without the use of an X-ray image in-
tensifier, which ultimately reduces the cost of surgery. The main disadvantage is the higher purchase price of the implant.

Key words: osteoarthritis, distal interphalangeal joint, arthrodesis.

uvoD

Osteoartroza (OA) kloubd ruky patfi mezi jednu
z nejcastéjSich onemocnéni muskulo-skeletalniho sys-
tému u starsi populace (14). Jedna se o komplexni dege-
nerativni onemocnéni, pii kterém dochazi k poskozeni
chrupavky, subchondralni kosti, synovialni membrany,
kloubniho pouzdra, vazi i slach (4, 16). Proces je do-

provazen ztuhlosti, bolestmi, ¢asto ve spojitosti s akti-
vitou, snizenou funkci ruky a problémem se silou ticho-
pu (22). V etiologii sehravaji roli genetické, metabolic-
ké, biochemické a biomechanické faktory (15).

V ramci patogeneze dochdzi k hypertrofii chrupavky,
jeji fibrilaci, vzniku fisur a erozi (15). V subchondralni
kosti vznika edém, formuji se cysty, dochazi ke zvysené-
mu metabolickému obratu a abnormalni kostni remode-
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laci (24). Dulezitou soucésti patogeneze OA je Slachove-
-vazivové poskozeni, u kterého dochazi ke zhrubéni, de-
generaci kolateralnich vazl a extenzorového aparatu (16,
24). V nékolika studiich bylo zjisténo poskozeni kolate-
ralnich vazd, jejich zhrubéni nebo disrupce i pfi relativné
dobrém stavu chrupavky (16, 27). Vysledkem celého
procesu je redukce kloubni §térbiny s naslednou reaktiv-
ni osteoprodukci, kterd spolu s degeneraci kapsulo-liga-
mentozniho aparatu vede k nestabilit¢ a deformit¢ klou-
bu (27). Ta se projevuje na prstech ruky osovou deviaci
distalniho ¢lanku a tvorbou Heberdenovych uzli (15).
Bolest, ztuhlost a ¢aste¢na ztrata uchopové sily pak ve-
dou ke zhorSeni funk¢nosti celé ruky.

Mezi nejcastéjsi lokalitu vyskytu OA na ruce patii
distalni interfalangeélni (DIP) kloub. Obecné u 35%
populace ve véku nad 40 let jsou jiz na rtg pozorovany
znamky OA. Ve vékové skupin¢ nad 60 let se OA DIP
kloubu vyskytuje asi v 60% (29). Symptomatologicka
prevalence je vSak vyrazné niz$i nez radiologicka, po-
hybujici se v rozmezi od 2% (Recko) do 26% (USA)
v zavislosti na zkoumané populaci, vékovém rozmezi
a pohlavi (22).

Mezi neovlivnitelné faktory pii vyskytu osteoartrd-
zy DIP kloubu patii vék pacienta, geneticka predispozi-
ce, pohlavi a etnicita. Mezi modifikovatelné rizikové
faktory se fadi obezita, alkohol, koufeni, jednostranné
zatézujici manualni prace, vyziva, komorbidity jako je
diabetes a kardiovaskularni onemocnéni. Z vyse uvede-
urCuje Cetnost i zavaznost onemocnéni. Doposud ale
nebyl pfesn¢ objasnén mechanismus vyvoje artrozy
ve spojitosti s vékem (16). V ramci genetické predispo-
zice bylo identifikovano nékolik gent, které se riznym
zplsobem muzou podilet na vyvoji osteoartrozy. Podle
zpusobu, jakym zasahuji do celého procesu, se déli na 3
skupiny: geny kodujici proteiny zapojené do zanétlivé-
ho procesu (skupina pro IL1), geny rtstovych faktort
(ALDHI1A2, MGP) a geny obsahujici informaci pro
proteiny chrupavcité matrix (WNT, HFE, MATN3).
Jednoznacna pticina vyvoje OA na genetickém podkla-
de je ale doposud neznama (22).

Rozdily ve vyskytu OA kloubi ruky byly také pozo-
rovany u riznych etnik. Mensi prevalence byla popsana
v asijské a cernosské populaci, kde ale jasny protektivni
faktor nebyl definovan (22).

Co se tyce vlivu pohlavi, byla pozorovana vétsi pre-
valence onemocnéni u Zen bilé rasy mezi 50—65 rokem
zivota (14). Existuje vice teorii o vlivu estrogenu
na chrupavku a na kost jako protektivniho faktoru, ale
pfesny mechanizmus prozatim neni objasnén. Jedno-
znacné je vSak prokazan zrychleny vyvoj osteoartrozy
drobnych kloubii rukou po menopauze (i artificialn¢ in-
dukované) a to bez ohledu na vék (22).

Cilem této prace je porovnani raznych typt artro-
déz, zhodnoceni vysledki artrodézy DIP kloubu nitrod-
feniovym implantatem, analyza pooperac¢nich rtg, perio-
peracnich komplikaci, zlepSeni funkcnosti koncetiny
na zékladé vyplnénych dotaznikli a porovnani nasich
vysledkt s vysledky v zahrani¢ni literatute.
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MATERIAL A METODIKA

Od roku 2011 jsme na naSem pracovisti provedli ar-
trodézu DIP kloubu nitrodieniovym implantatem cel-
kem 97krat u 59 pacientd. Operaéni vysledky jsme hod-
notili na zakladé DASH skoére (Disability of the Arm ,
Shoulder and Hand) a kontrolnich pooperacnich rtg
snimk. 9 pacientt (15 artrodéz) bylo vylouceno z hod-
nocené skupiny z divodu nevyplnéni dotazniki, jedna
pacientka zemfela. Ve vysledné skupiné jsme hodnotili
82 artrodéz u 49 pacientl (47 zen, 2 muzi). Minimalni
délka sledovani pacientti byla 12 tydnli od operace.
V 67 ptipadech (81%) byla provedena artrodéza pro
primarni artrézu DIP kloubu. U 9 (11 %) vykont byla
operace provedena u pacientd s diagnostikovanou rev-
matoidni artritidou. Ve 4 piipadech (5%) byl vykon
proveden u pacientdl s psoriatickou artritidou. Ve 2 pii-
padech (3%) byla operace provedena po traumatické
ruptuie aponeurozy. 63krat (77 %) byla operovana do-
minantni koncetina. Artrodézu jsme provedli celkem
54krat (66 %) na DIP kloubu 2. prstu, 23 (28 %) na 3.
prsté, 1 (1%) na 4. prsté a4 (5%) na 5. prsté.

Primérna doba do stabilizaci stavu-tedy ¢asu, kdy
uz nedochazelo k dalsimu zlepSovani ani zhorSeni sta-
vu, bylo 3,2 mésice. Primérny vék pacienta v dob¢ ope-
race byl 58 let (median 59 let). K indikaci opera¢niho
feSeni jsme pristupovali po vyCerpani konzervativnich
metod. Pacienti byli indikovani na zakladé bolesti,
funkéniho omezeni, nestability, radiologického nalezu
HIL-IV. stupném artrézy dle Kellgrena-Lawrence, pii-
tomnosti Heberdenovych uzld, deformace a deviace
distalniho ¢lanku posuzovaného prstu.

Na nasem pracovisti jsme pouzili 3 rizné typy nit-
rodienovych implantat. Implantat X-fuse® jsme vyu-
zivali v obdobi 2011-2019, beéhem kterého jsme pro-
vedli artrodézu 39krat. Pro ukonéeni dodavky do CR
jsme v roce 2019 piesli na implantat Tinifix®, ktery
jsme vyuzivali v letech 2019-2022. Implantace byla
provedena 27krat. Po ukonceni distribuce jsme v roce
2022 nahradili Tinifix® implantaty KeriFuse®, které
vyuzivame dodnes a implantovali jsme jej 16krat.
(obr. 1)

Obr. 1. Predozadni rtg snimek riiznych typii nitrodrenovych
implantatii. Zleva X-fuse®, KeriFuse® a Tinifix® .

Fig. 1. Anteroposterior radiographs of different types of in-
tramedullary implants. From the left X-fuse®, KeriFuse® and
Tinifix®.
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V ptipad¢ Tinifix® se jedna o staticky titanovy nit-
rodieniovy hieb o velikostech 1-4 s moznosti angulace
distalni ¢asti (0°, 5°, 10°, 15°). U X-fuse® a KeriFuse®
je mozna volba velikosti S-XL s angulaci distalni ¢asti
0°, 15° a25°. Jedna se o dynamické implantaty ze sliti-
ny niklu a titanu — nitinolu, materialu, kterému jeho ter-
momechanické vlastnosti (tvarova pamét’ a superelasti-
cita) a biokompatibilita umoziiuje Sirokou aplikaci v or-
topedii (23). Tyto implantaty jsou slozeny z paméto-
vych ramen, které po rozepnuti v dieniové dutiné zabra-
nuji v posunu nebo rotaci v dézovaném kloubu.

Terapii zac¢iname konzervativnimi metodami — dla-
hovani, aplikace kortikosteroidli, nesteroidni antirev-
matika (NSAID) celkové, nebo lokalné. V ptipadé se-
lhani konzervativni 1&Cby piistupujeme k operacnimu
feSeni. Na naSem pracovisti preferovanym a zaroven
zlatym standardem opera¢niho feSeni pokroc¢ilé OA
s riznym stupném deformity je artrodéza DIP kloubu.
Mize byt provedena bez ohledu na pfi¢inu potizi, at’ uz
se jednd o primarni, autoimunitni, poinfekéni nebo
posttraumatickou artrozu DIP kloubu. Jejim hlavnim
cilem je odstranéni bolesti, korekce deformity a stabili-
zace dysfunkéniho kloubu.

Operaci provadime, v piipadé artrodézy jednoho
kloubu, v lokalni anestezii v bezkrevnosti za pouziti
“prstového” turniketu operovaného prstu. V piipadé
operace vice kloubll volime anestezii svodnou (axilar-
ni) v bezkrevnosti horni koncetiny. Pouzivame dorzalni
pristup tvaru H nad DIP kloubem. Nasledné pii¢né pro-
tiname aponeurdzu extenzoru az do kloubu a uvoliuje-
me postranni vazy na stran¢ prostfedniho ¢lanku. Po-
stupné odstrafiujeme osteofyty, sklerotickou kost a pro-
vadime spongializaci kloubnich ploch obou ¢lankd.
U tohoto kroku je dtlezité spravné zarovnani kloubnich
ploch s cilem vyrovnani deviovaného ¢lanku pii dosa-
zeni co nejvetsi kontaktni plochy fizovanych kostnich
povrchi. Po identifikaci stiedu kloubni plochy a sonda-
zi drenové dutiny zvétSujicimi se rasplemi postupné
upravujeme dfenovou dutinu stiedniho a distalniho
¢lanku. Nasledné zavedeme definitivni implantat

Obr. 2. Fotografie pravé ruky pred operaci s deformaci DIP
kloubu I1 a III prstu.

Fig. 2. Photograph of the right hand before surgery with de-
formation of the DIP joint of the II and IlI fingers.
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do diefiové dutiny stfedniho ¢lanku, na kterého promi-
nujici ¢ast pak repozi¢nim manévrem “nasazujeme”
distalni ¢lanek. Tlakem ¢lankt proti sobé v jejich dlou-
hé ose impaktujeme spongializované kloubni plochy.
Uhel implantatu je vhodné volit podle operovaného prs-
tu, potfeb a preference pacienta. Pozice dézy v extenzi
je z kosmetickych divodii vice preferovana u Zen.
Z funkéniho hlediska je vyhodnéjsi mirna flexe dist.
¢lanku, zejména u I'V. a V. prstu (21). Na nasem praco-
visti pfevazné volime na ukazovaku a prostiedniku im-
plantat s angulaci 0°, na prsteniku 5-10° a na maliku
provadime dézy implantaty s angulaci 10-15°. Stabilitu
celé artrodézy kontrolujeme pfiméfenym tlakem na ko-
nec distalniho ¢lanku ve frontalni i sagitalni roving.
Na zavér provedeme suturu kiize a podkozi v jedné
vrstvé bez zavedeni drénu.

Pooperacné ponechavame operovany prst bez rigid-
ni fixace. Césteéné stability dosahneme silngjsi vrstvou
obvazu, ktery odstranime 12.-14. den soucasné s vyta-
zenim stehti. Pacientiim je doporuceno Setfeni operova-
ného prstu po dobu 6 tydnti od operace. Nasledné je
stav kontrolovan na rtg a v ptipadé spravného postaveni
implantatu bez znamek uvolnéni nebo migrace, pacien-
tim postupné povolujeme zatéz. Ve 3 mésicich provadi-
me rtg kontrolu a pfi plném prohojeni dézy, povolujeme
plnou zatéz ruky. Pokud nejsou pritomné rtg znamky
zhojeni, zveme si pacienty na dalsi kontrolu za 6-8 ty-
dnti.

VYSLEDKY

V nasem souboru jsme hodnotili vysledky 82 artro-
déz u 49 pacientli. Spokojenost pacienttl jsme kontro-
lovali na zéklad¢ dotazniku DASH, ktery byl pacienty
vyplnén pted operaci a nasledné po operaci. Z piavod-
nich hodnot DASH skére, které byly pied operaci pru-
meérné 41,95 jsme po operaci zaznamenali pokles
na primérnou hodnotu 14,93. Pfi porovnani vysled-
ki jednotlivych typt implantatu na zdkladé DASH
skore jsme dosahli nejlepsich vysledkii u implantatu

Obr. 3. Fotografie pravé ruky 12 tydnii po operaci, po artor-
déze DIP Il a 11l prstu s korekci deformace.

Fig. 3. Photograph of the right hand 12 weeks after surgery,
with DIP II and Il finger arthrodesis and correction of de-

formity.



285/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech., 91, 2024, No. 5

Tab. 1. Hodnoceni DASH skdre
Table 1. Evaluation of the DASH score
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5 Vys!edky n DASH ,Bole§t szlrestgzie §Iabovst ;luhlqst
piedoperacéné / pooperacné (otazka €. 25) (otazka ¢. 26) (otazka €. 27) (otazka ¢. 28)

X-Fuse 46,45/13,75 3,53/1,66 2,34/1,53 3/1,59 2,78 /1,66
TiniFix 39,72 /16,02 3,57 /1,711 2,29/1,67 2,86 /1,81 2,86/1,81
KeriFuse 33,10/16,28 3,45/1,82 2,27 /1,45 2,64 /2,00 2,82/2,00
Vysledky spolu 41,95/14,93 3,53/1,70 2,31/1,56 2,89/1,73 2,81/1,77
X-Fuse®, u které¢ho doslo ke zlepSeni : z '

z primérného ptedoperaniho DASH Vztah implantatu a DASH pfedoperacni

skore 46,45 na pooperacni skore 13,75 140

(pokles o 32,7). U implantat Tinifix®
jsme zaznamenali zlepSeni z predope- -

ra¢niho prumérného skoére 39,72 100

na primérné pooperacni skore 16,02 -

(pokles o 23,7). Nakonec KeriFuse® .

z prumérného piedoperacniho DASH -

skore 33,10 na pooperacni primeérny 40 r—

vysledek 16,28 (pokles o 16,82). (Obr.

20 =
2a3)
Bolesti jsme hodnotili na zakladée 0 N
otazky &. 25 DASH skoére, kde 1 byl - - "—
stav bez bolesti a 5 znamenal bolesti

mimoiadné. Zaznamenali jsme pri-
meérné pokles z hodnoty 3,53 na hod-
notu 1,7. Soucasné doslo k poklesu pii-
tomnosti  popisovanych  parestezii

Graf 1. Krabicovy graf predoperacniho DASH skore u jednotlivych implantatii
Graph 1. Box-plot of the preoperative DASH score for individual implants.

(otazka ¢. 26 DASH skore), primérné
z 2,31 na 1,56, slabosti (otazka ¢. 27
DASH skére) prumérné z 2,89 na 1,73
a ztuhlosti (otazka ¢. 28 DASH skore)

Vztah implantatu a DASH popoperacni

pramérné z 2,81 na 1,77 pii péti bodo- 140,00
vém hodnoceni. (tabulka 1) 120,00
Rozdil v poklesu DASH skore im- s
plantatu Tinifix® a KeriFuse® v po- ;
rovnani s X-Fuse® pfipisujeme prove- " °
denim samotné operace vice operatéry 0,00 r
(u systému X-Fuse® provedl vSechny 40,00 T =
operace jeden operatér). Toto zjisténi 20,00 - r_L_ %
podporuje i fakt, Ze vSichni pacienti, &
u kterych byla jiz v dob¢ operace dia- Tinifix Xfuse Kerifuse

gnostikovana revmatoidni, nebo psori-
atickd artritida (co je popisovano jako

rizikovy faktor u implantace s vysSim
vyskytem komplikaci), byli operovani
jednim operatérem za dosazeni lepsiho
DASH skore. (graf 1 a 2)

V ramci pravidelnych rtg kontrol jsme z 82 provede-
nych artrodéz zaznamenali do 6 tydnt od operace zho-
jenych 32 (39,02 %). Do 12. tydne jsme pozorovali
zhojeni u 75 artrodéz z 82 (91,46 %). Ve 24. tydnu
od operace bylo zhojenych 81 artrodéz z 82 (98,78 %).

Primérna doba do objeveni se rtg znamek hojeni ar-
trodézy byla 9,1 tydne. V hodnoceném souboru jsme
zaznamenali 1,22% nezhojeni artrodézy (1/82 artro-
déz). Klinicky jsme v oblasti DIP kloubu zaznamenali

Graf 2. Krabicovy graf pooperacniho DASH skore u jednotlivych implantatii
Graph 2. Box-plot of the postoperative DASH score for individual implants.

drobny patologicky pohyb. Vzhledem ke spokojenosti
pacienta se stavajicim stavem (pacient nema zadné bo-
lesti) jsme k dalsi operaci nepfistoupili.

Béhem hodnoceni rtg snimk jsme narazili na néko-
lik uskali této metody. Problémem pii rtg hodnoceni
fuze je subjektivnost pozorovani a frekvence rtg kont-
rol. U artrodéz s lepsim technickym provedenim a dob-
rou impakei spongializovanych kloubnich ploch bylo
obtizné béhem pooperacnich rtg kontrol piesné stano-
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veni zhojeni mista artrodézy. Vzhledem k frekvenci rtg
kontrol ptedpokladame, ze u nékterych pacientti mohlo
dojit ke zhojeni artrodézy diive nez ve 12. tydnu nebo
16. tydnu po operaci, z tohoto divodu se skuteéné hod-
noty doby zhojeni mizou pon¢kud lisit. Primérna doba
zhojeni by mohla byt teoreticky nizsi v pfipadé cetngj-
Sich rtg kontrol. I pfes toto zjisténi provadime stale kon-
troly podle nastaveného vzorce.

V nasem souboru jsme zaznamenali pouze 1x in-
fekéni komplikaci, kterou jsme vytesili extrakei im-
plantatu. Vzhledem ke spokojenosti pacientky se sta-
vem po vytazeni implantatu si dal$i operaci neptala.
U dvou pacientti pii implantaci KeriFuse® a jednoho
pacienta pii implantaci X-fuse® jsme zaznamenali
na pooperacnim rtg frakturu baze distalniho C¢lanku,
ktera vznikla pti zavedeni implantatu do uzké dienové
dutiny. Navzdory zlomeniné byla déza po implantaci
stabilni. Po 12 tydnech doslo k plnému zhojeni vSech tii
artrodéz. V jednom piipadé jsme pooperacné zazname-
nali zlomeninu raménka implantdtu. U jednoho pa-
cienta jsme pro peroperacni zlomeninu baze distalniho
¢lanku s naslednou nestabilitou implantatu museli ope-
raci konvertovat na artrodézu 2 zkiizenymi K-draty.
Ke zhojeni doslo taktéz do 12 tydnl od operace. Tento
pacient neni zapoc¢itan do hodnoceného souboru. Trvalé
omezeni flexe PIP kloubu jsme zaznamenali u jedné pa-
cientky. U zadného pacienta nebyla zaznamenana dys-
trofie nehtového lazka nebo migrace implantatu.

DISKUSE

Operacni moznosti terapie OA DIP kloubt jsou
1 navzdory faktu, Ze se jedna o maly kloub ruky, po-
meérné velké. V literatufe jsou popsany riizné moznosti
operacni terapie, od interpozi¢ni artroplastiky za po-
moci Slachy (3), nebo silikonovych nahrad s ¢astec-
nym zachovanim pohybu kloub (28) az po artrodézu
kloubu. Problémem u interpozi¢nich artroplastik je ri-
ziko spojené se selhanim implantatu v dlouhodobém
horizontu a pooperacni nestabilitou kloubu, ktera je
kli¢ova pro spravnou funkci ruky (28). Na druhou stra-
nu artrodéza je definitivni vykon bez nutnosti dalsi reo-
perace, v piipadé nekomplikovaného pribehu. Docha-
zi ke ztraté¢ veskerého pohybu kloubu, ktery je ale
kompenzovéana stabilitou s velmi dobrym funkénim
vysledkem celé ruky.

Nejstarsi vyuzivanou operacni metodou je artrodéza
pomoci K-drati samostatng, nebo v kombinaci s drété-
nou klickou. V ptipadé postinfekéni artrozy DIP kloubu
jsou popisovany artrodézy za pouziti zevniho fixatéru
(5, 18). Dalsi operacni technikou je artrodéza DIP klou-
bu za pomoci kompresniho Sroubu, z lateralniho piistu-
pu s pouzitim dlahy (19), nebo s pouzitim riiznych typt
nitrodfeniovych implantatd, od biovstrebatelnych (2),
statickych titanovych, az po dynamické pamétové im-
plantaty. Vétsina dosavadnich studii se vénuje artrodé-
ze provedené K-draty nebo kompresnim Sroubem.
Komplikace jako bolestivost, vznik pakloubu, infekce,
nervové poranéni, poranéni nehtového lizka, nebo pro-
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minujici implantat jsou v literatufe udavany mezi 10-
20% (26). Nejvétsim rizikovym faktorem nezhojeni
artrodézy jsou udavany nedostatecné zkusenosti ze stra-
ny operatéra (10,25). Zanétlivé revmatoidni onemoc-
néni je v nékterych pracich davano do souvislosti s vys-
§im vyskytem pooperacnich komplikaci (9, 26). Silva-
no ale nenachazi vyssi vyskyt pooperacni komplikaci
u pacientll s autoimunitnim onemocnénim (25). Pokud
hodnotime snizeni bolesti a rtg znamky zhojené dézy
DIP kloubu, vSechny uvedené metody jsou rovnocenné.
Dickson analyzoval celkem 35 studii (publikované
v obdobi 1953-2014), kde porovnaval vysledky 3 typt
nejcastéji vyuzivanych artrodéz (K-draty, kompresni
Sroub a fixace draténou klickou). Nenasel zasadni rozdil
mezi mnozstvim komplikaci. Nejvétsi diskrepance byla
pozorovana u vzniklych pakloubt, kdy nejmensi pro-
cento zaznamenal u artrodézy Sroubkem 4,28 %,v po-
rovnani s K-draty 8,3 % a cerklaz 9,7 % (7).

Fixace K-draty samotna, nebo v kombinaci se
cerklazi, je asi nejrozsitenéjsi metoda, jejiz nejvetsi vy-
hodou je cena pouzitého materialu, dostupnost, moz-
nost ¢aste¢né zmeény thlu artrodézy a provedeni vyko-
nl i u malych prstl. Stern et Fulton hodnotili artrodézu
154 kloubt za pouziti zkiizenych K-drati (111 artro-
déz) a K-dratu spolu s draténou klickou (43 artrodéz).
Primérna doba do zhojeni byla 9 tydnti (rozmezi 4-20
tydni). Nezhojeni zaznamenali ve 12% (18/154 pa-
cienti). Hlubokou infekci implantitu zaznamenali
ve 3% (4/154 artrodéz), ze kterych vSechny vyustily
v osteomyelitidu ¢lankd prstd. Velké komplikace jako
nezhojeni, malpozice, hluboka infekce a osteomyelitida
byla zaznamenana ve 20% (31/154 artrodéz). Malé
komplikace jako nekréza kize na dorzalni strané, po-
operacni parestezie, citlivost na chlad, ztuhlost PIP
kloubu, povrchova infekce a prominence implantatu
byly vypozorovany v 11 % (17/154 artrodéz). Slabinou
této metody je nedostateéna komprese v misté artrodé-
zy, coz muze byt pri¢inou delsi doby hojeni. Mezi dalsi
nevyhody patii riziko z uvolnéni, migrace, protruze K-
-dratt, riziko pintract infekce, osteomyelitida, perma-
nentni ztuhlost PIP kloubu, parestezie nebo nutnost ex-
trakce implantatii (26).

Artrodéza kompresnim Sroubem je biomechanicky
nejpevnéjsi, s nejveétsi kompresi v misté dézy. Rizikova
dou je nemoznost fixace DIP kloubu ve flexi, riziko
z prominence implantatu, riziko poskozeni a nésledné
dystrofie nehtového lazka (9). Kocak hodnoti artrodézu
DIP kloubu Herbertovym Sroubem v 59 piipadech.
Do 12. tydne po operaci dosahli zhojeni u 89% pa-
cienti. Do 6 mésicti od operace pozorovali zhojeni
u 95% (56 artrodéz). Nezhojeni zaznamenali u 5% ar-
trodéz (3 artrodézy), z toho ve 2 pripadech provedli re-
artrodézu K-draty. U jednoho pacienta piistoupili k re-
artrodéze Sroubem spolu s spongioplastikou. Pro infek-
ci vSak byli nuceni k extrakci Sroubu (17).

Specialni variantou je in situ perkutanni artrodéza
kompresnim Sroubem bez piipravy kloubnich povrchil
DIP kloubu, u které je ale popisovana delsi doba potieb-
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na ke zhojeni dézy. Ishizuki zkoumal tuto moznost ar-
trodézy u 2 pacientll. Zhojeni artrodézy u obou piipadi
bylo pozorovano po 6 mésicich od operace (11).

Folberg provedl artrodézu Sroubem z miniinvazivni-
ho pristupu celkové u 4 pacientl. Z lateralni miniincize
byla kloubni Stérbina DIP kloubu opracovana malou
frézou za rtg kontroly. Nasledn¢ byl ptes Spi¢ku prstu
zaveden Herbertiv Sroub. Zhojeni artrodézy dosahl
u vSech 4 pacientli v 8-12 tydnech od operace (8).

Specifickym podtypem u artrodézy Sroubem, ktery
casteCné fesi vzpominané komplikace, je jeho zavedeni
Sikmo ptes kloubni linii. Vyhodou u tohoto typu opera-
ce je ¢asteCné vyhnuti se nehtovému lizku a tim padem
snizeni rizika jeho poSkozeni. Dal$i vyhodou je bikorti-
kalni fixace Sroubku a moznost angulace v DIP kloubu.
Vzhledem k Sikmému zavedeni Sroubu je nevyhodna
niz§i komprese v misté artrodézyv porovnani s nitrod-
feiovym Sroubem a riziko fragmentace kondylii u ne-
spravn¢ zavedeného Sroubu (12).

Nami prezentovana metoda je artrodéza s pouzitim
nitrodienovych implantati (X-fuse®, Tinifix®, Keri-
Fuse®). Vyhodou téchto implantatl je dobra kompre-
se v misté artrodézy (horsi v porovnani s kompresnim
Sroubem, ale lepsi nez v piipadé K-dratd), moznosti
volby uhlu implantatu, kterd je vhodna zejména u IV
a V prstu a celkova bezpecnost implantace. Pozitivni
je také pooperacni péce o ranu, bez nutnosti nékolika-
tydenniho pfevazovani a bez rizika z pintract infekce,
jako je tomu u dézy K-draty. Riziko infekce pii pouZi-
ti nitrodfenového implantatu je obecné nizké a mozné
poskozeni nehtového lizka je zanedbatelné. Problema-
ticka se jevi implantace X-fuse® a KeriFuse® u pa-
cientli s malym primérem dienové dutiny, kdy 1 pfi
pouziti nejmensiho implantditu mize byt dutina nedo-
statecnd a hrozi riziko zlomeniny baze ¢lanka prsta.
Nejvétsi nevyhodou téchto implantati je vyssi pofizo-
vaci cena (6).

De Almeida zhodnotil vysledky artrodézy za pouziti
implantatu X-fuse® u 41 pacientii. Celkové vykonali
54 artrodéz. PIné zhojeni artrodézy bylo pozorovano
v 89%. Celkové zaznamenali 2 infekce a 1 zlomeninu
implantatu. V rdmci DASH skore pozorovali pokles
z pramérné hodnoty 53,7 na 21 (6). McCarthy popisuje
98 % zhojenych artrodéz s implantatem X-fuse® s pru-
mérnou dobou hojeni 9,7 tydne (20). Jakubek pozoro-
val podobné zkuSenosti se stejnym nitrodienovym im-
plantatem v souboru 41 artrodéz. Dle rtg udava zhojeni
95% artrodéz do 12 tydnti od implantace, zlepSeni
DASH skore z pramérné predoperacni hodnoty 37,7
na 14, 5 v prvnim roce od implantace (13). Ameline re-
feroval dle rtg zhojeni artrodézy s implantatem X-fuse®
v 89,5% do 12 tydnti a celkoveé u 94,5% (1).

Shrneme-li vysledky nasi prace, u vSech typt im-
plantatu doslo ke zlepsSeni stavu se snizenim az vymize-
nim bolesti, korekci postaveni DIP kloubu a zlepSenim
funk¢nosti prstu a celé ruky. Navzdory ztraté hybnosti
DIP kloubu u pacientt nedochazi ke snizeni funkce prs-
tu. Je to dané faktem, ze jenom 15% z celkové flexe
prstu zavisi od hybnosti DIP kloubu (21).
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ZAVER

Na zaklad¢ hodnocenych vysledki mizeme artrodé-
zu distalniho interfalangealniho kloubu nitrodfenovym
implantatem pokladat za validni operaci, ktera ma roz-
hodné své misto v portfoliu operacni 1écby osteoartrozy
DIP kloubt ruky. Rozdily mezi jednotlivymi typy im-
plantatd jsou minimalni a ndmi dosazené celkové vy-
sledky jsou srovnatelné s vysledky v zahrani¢nich pub-
likacich. Uleva od bolesti, obnovena funkce prstil
a procento fuze jsou srovnatelné, ne-li lepsi nez vysled-
ky starsich operacnich metod. Nami pozorovanou pied-
nosti je hlavné jednodus$si implantace, mensi pocet
komplikaci a moznost implantace bez vyuziti rtg zesilo-
vace, coz v kone¢ném vysledku ¢astecné snizuje nakla-
dy na operaci. Hlavni nevyhodou je vyssi potfizovaci
cena implantatu, ktera je ale kompenzovana vyse zmi-
nénymi vyhodami.
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