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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
In a retrospective study, to evaluate the results of surgical treatment of hallux rigidus on the basis of clinical rating, radio-
graphic findings and visual analogue scale (VAS).

MATERIAL

The group included 68 patients, 38 women and 30 men, treated at the orthopaedic ward of the Hospital Ceské Budg-
jovice in the period from April 2004 to June 2007. The average age of the patients was 58.6 years (range, 34 to 79). Right
and left feet were affected in 42 and 26 patients, respectively. Follow-up ranged from 3 to 30 months.

METHODS

Surgery was undertaken only after all means of conservative treatment had been used. Indications for each type of ope-
ration were based on the severity of disorder of the first metatarsophalangeal joint (MTPJ), patient’s age, toe’s motion
restriction and physical stress on the patient’s big toe. In patients with moderate degenerative MTPJ disease, in 25 feet, a
Moberg dorsal wedge osteotomy of the first proximal phalanx was carried out when plantar flexion was preserved; in 12
feet, a Youngswick sagittal V osteotomy was indicated when both flexion and extension were limited and the first metatar-
sus was long enough; in 14 cases cheilectomy alone was used. In patients with severe arthritis, the TOEFIT-PLUS modu-
lar joint replacement of th first MTPJ was used in seven, the Brandes-Keller resection arthroplasty was carried out in six
and arthrodesis of the first MTPJ was performed in four. All patients were examined at 2 and 6 weeks after surgery. Tho-
se undergoing osteotomy, arthrodesis or joint replacement were X-rayed after surgery and then at 6 weeks of follow-up.

RESULTS

The outcome of treatment was evaluated at 3 to 30 months after surgery by clinical and X-ray examination and using
the VAS. The average range of MTPJ motion improved from 5° to 22° in dorsiflexion and from 17.5° to 27° in plantar flexi-
on. Osteotomy or arthrodesis in all patients healed in correct alignment, without loosening or migration of prosthetic com-
ponents. Based on the VAS (100-point scale), pain assessment was 34 preoperatively and 78 post-operatively; joint moti-
on increased from 51 before to 82 after surgery; and ability for daily activities from 50 to 84. The overall VAS score was 42
before surgery and improved to 83 after surgery. Five patients were dissatisfied; two of them underwent repeat surgery
(arthrodesis) with marked improvement and one achieved improvement by shoe modification. The rest of the group repor-
ted good or very good outcomes.

DISCUSSION

Resection arthroplasty, widely used before, is now performed only in patients exerting minimal physical activity and with
severe arthritic disease, because it results in loss of the big toe’s supporting funciton. Osteotomies by Moberg or Youngs-
wick procedures involve the use of screws (Barouk). Stable osteosynthesis allows for early post-operative rehabilitation
and weight bearing in appropriate modified shoes. Dorsal wedge osteotomy is the method most frequently used in our
department to the full satisfaction of our patients. TOEFIT joint replacement is indicated in elderly patients with severe dege-
nerative disease who wish to maintain toe motion and have adequate weight bearing of the treated foot. Emphasis is pla-
ced on good post-operative rehabilitation of the joint and on co-operation with the patient.

CONCLUSIONS

The hallux rigidus diagnosis covers several grades of degenerative disease of the first MTPJ and therefore its surgical
treatment must necessarily involve more than one operative procedure. Even when an appropriate technique is used, the
problems may not resolve completely. When the technique to be used is considered, good communication with the patient
is necessary, because they should know the principle of treatment and an anticipated outcome of it. Our results show that
the surgical treatment of hallux rigidus has good outcome if it is correctly indicated and technically well performed and com-
pleted with good post-operative care.

Key words: hallus rigidus, indications, surgery, first metatarsophalangeal joint, dorsal wedge osteotomy, sagittal V osteo-
tomy, joint replacement.
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Termin hallux rigidus je pouZivan pro postiZeni prv-
niho MTP kloubu s bolestivosti v oblasti kloubu pri-
padné prenesenou i do oblasti tarzalnich kosti, omeze-
nim pohybu kloubu (dominuje omezeni dorziflexe I.
MTP) a rozvojem proliferativnich paraartikularnich
osteofytickych zmén (1, 4). Termin hallux rigidus zave-
dl do literatury Cotterill v roce 1887 (7), pro leh¢i sta-
dia postiZeni I. MTP kloubu byva nékdy pouzivén ter-
min hallux limitus Du Vries (1959). Neéktefi autori
(Nilsonne) predpokladaji, Ze rozvoj hallux rigidus
u adolescentd maze byt primarni deformita, v dospé-
losti hallux rigidus vznika jako sekundarni deformita na
zékladé degenerativnich artrotickych zmén. Jako prici-
ny rozvoje degenerativnich zmén se udéva opakovana
mikrotraumatizace (nevhodnd obuv, sport, pracovni
pretiZeni), osteochondrosis dissecans, osteochondralni
zlomeniny. Postizeni I MTP kloubu a nasledna destruk-
ce kloubu s omezenim pohybu a artrotickymi zménami
je zpusobena zanéty ¢i metabolickymi onemocnénimi,
napf. arthritis uratica. Za predispozicni faktory se pova-
Zuji a byly i v rliznych studiich prokdzany nadmérna
délka I. metatarzu (8, 23), atypie tvaru hlavicky 1. meta-
tarzu, hypermobilita prvniho paprsku. Svou roli hraje
i vrozena dispozice a jak potvrzuje i nasS soubor, Casté-
ji se vyskytuje u Zen.

Anamnesticky pacienti udavaji bolesti pfi chuzi
a bolesti v obuvi, bolesti lokalizuji do I. MTP kloubu,
pfipadné i do oblasti stfedni nohy. Pfi vySetfeni nacha-
zime osteofyty a dekonfiguraci kloubu, otlaky koZni,
nékdy az kozni defekty. Omezena v pocatecnich stadi-
ich je predevsim dorziflexe, v pozdnich stadiich az
ankyl6za kloubu. Pohyb zhorSuji kontraktury svald
(tab. 1).

METODA

V pocatecnich stadiich s nevyraznymi subjektivnimi
potizemi a lehkym omezenim pohybu volime konzer-
vativni terapii. Pacient je poucen o vyznamu vhodné
obuvi s pevnou podesvi. Predevs§im pfi delsi chiizi doka-
Ze vhodna obuv pfi delsi chtizi pacientovi piinést vyraz-
nou tlevu. Samoziejmosti je pak lokélni pouziti NSAID
v dostupnych formach. Vyznam ma i celkové podani
v pfimérené davce. V tomto stadiu lze ocekavat i efekt
fyzikalni terapie (ultrazvuk, magnetoterapie, laser).

Po vycCerpani moznosti konzervativni terapie indiku-
jeme operacni 1écbu. Indikacni kritéria zohlediiuji jak
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stupen postiZeni, tak vék a fyzické naroky pacienta. Pod-
le naSich zkuSenosti nelze vystacit s jednou operacni
metodou u vSech pacientll, protoZe naroky pacienta na
funkci kloubu a stupeni degenerativnich zmén byvaji
rizné. Snahou pfi operaci je zachovat I. MTP kloub,
dosdhnout pfijatelného rozsahu pohybu a sniZit boles-
tivost v obuvi a pfi zat€Zi na minimum.

Typy nami pouZzivanych operacnich vykont:

Cheilotomie — spociva v odstranéni osteofytd hlavi-
ce metatarzu, baze proximdlni falangy, mobilizace
sezamskych kistek, dopliiujeme oSetieni piipadnych
chrupavcitych lezi mikrofrakturami, pripadné plastikou
chrupavky sec. Pride. Cheilotomii pouZivame jako
samostatny vykon nebo jako souc¢dst ostatnich operaci.

Deflek¢ni osteotomie proximalniho ¢lanku (sec.
Moberg) — jde o vytnuti klinu s bazi dorzdlné (10, 11,
14) a naslednou fixaci Sroubkem typu Barouk. Soucas-
ti vykonu je i cheilotomie a plastika chrupavky kloub-
ni. Tento typ vykonu volime pfti zachovalé kloubni chru-
pavce a deficitu dorzélni flexe. Predpokladem je
dostate¢ny rozsah plantarni flexe kloubku (obr. 1, 3).

Abreviacni osteotomie 1. metatarzu typu chevron
(sec. Youngswick). Indikaci k tomuto vykonu je hallux
rigidus s omezenim pohybu, zachovalou kloubni Stér-
binou s varietou dlouhého prvniho metatarzu (3, 13).
Vytiname 3 mm S§iroky platek kosti z dorzalniho rame-
ne osteotomie, tihel plantarniho ramena ostetomie skla-
nime k dlouhé ose metatarzu. Fixujeme Sroubkem typu
Barouk, ktery pozivame standardné pii operacich sta-
tickych deformit prednozi (7, 16, 18) (obr. 2, 4).

Artrodéza I. MTP kloubu je indikovéna pfi t€Zkych
degenerativnich zménéch kloubu (1, 5, 22), u pacientd
s vétsimi fyzickymi naroky nebo u jesté aktivnich pa-
cienti. Prikladem jsou fyzicky pracujici muZzi. Tento
vykon pouZivime rovnéZz pii selhani vykond, které
pivodné méli za cil kloub zachovat. Po odstranéni pii-
padnych zbytk kloubni chrupavky a spongializaci skle-
rotickych kloubnich ploch fixujeme dvéma nebo tiemi
Sroubky v lehké dorzélni flexi (obr. 5).

Aloplastiku I. MTP klouku (TEP TOEFIT) indi-
kujeme (12, 15) u pacientil s t€Zkymi degenerativnimi
zménami kloubu, pfiméfenou fyzickou aktivitou, vékem
nad 55 let, ktefi si pfeji zachovat pohyb I. MTP kloubu
(vétSinou Zeny). Dadle jsme endoprotézu indikovali
u pacientd nespokojenych se stavem po resekcni artro-
plastice typu Brandes-Keller (obr. 6).

Tab. 1. Klasifikace podle klinického ndlezu, subjektivnich potiZi a rtg ndlezu

Subjektivni nilez Objektivni nalez

Rtg

Stupeni I intermitentni bolest malé omezeni pohybu jemné zizeni kloubni $térbiny,
(dorziflexe pod 35°, plantiflexe pod 20°) minimalni osteofyty

Stupen 11 stalé bolesti vyrazné omezeni pohybu velké osteofyty, vyrazné zizeni
(dorziflexe pod 20°, plantiflexe pod 20°) kloubni Stérbiny, oplosténi hlavice MTT

Stupen 111 stalé bolesti tézké omezeni pohybu pod 10° mohutné osteofyty, téméf zanikla kloubni

Stérbina, sklerotizace a cysty hlavice,
volnd téliska kloubni
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Obr. 1. Princip deflekcni ostetomie sec. Moberg

Obr. 5. Atrodéza I. MTP

Obr. 2. Princip osteotomie sec. Youngswick

Obr. 3. Ostetomie sec. Moberg

Obr. 4. Abreviacni ostetomie sec. Youngswick Obr. 6. TEP TOEFIT

Resekéni artroplastiku (sec. Brandes-Keller) indi- Operace provadime v celkové nebo svodné anestezii,
kujeme u pacientli s minimalnimi fyzickymi naroky pfi  pokud je to moZné pouzivame turniket. Pacienty zajis-
vyrazném rozvoji artrotickych zmén (6, 9) (tab. 2). tujeme do vertikalizace nizkomolekuldrnim heparinem
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Tab. 2. Indikacni schémata k jednotlivym vykoniim, ridici se dvéma zdkladnimi faktory — rozsahem pohybu a ndroky pacienta

na zdtéZ koncetiny

L. - IL stupen artrozy III. - IV. stupen artrozy
Rozsah pohybu Naroky na zatéz
— lehké omezeni — omezeni dorzalni omezeni dorzdlni — vysoké naroky — malé ndroky — minimdlni naroky
pohybu flexe + plantéarni flexe na zatéz na zatéz na zateéz
— zachovala plantarni | — dlouhy LMTT — produktivni vé€k — vék kolem 60 let — vysoky vék
flexe
Typ vykonu

cheilotomie ostetomie zakladniho | ostetomie metatarzu | artrodéza MTP TEP MTP resekéni

¢lanku (Moberg) (Youngswick) arthroplastika

(Brandes-Keller)

pooperacné, pfi vysokém stupni rizika podame nizko-
molekularni heparin jiz 12 hodin pfed operacnim vyko-
nem. Pfi pouZiti kovovych implantati podiaviame pul
hodiny pfed vykonem a ndsledujicich 24 hodin antibio-
tickou prevenci (Vulmizolin i.v. podle vihy pacienta).
Vsechny typy vykoni operujeme z medidlniho pii-
stupu. DileZité je dokonalé odstranéni osteofytli v celém
rozsahu — 1 na laterdlni strané kloubu — a mobilizace
sezamskych kosti, pfipadné odstranéni jejich osteofyta.
P1i operaci sec. Youngswick chrdnime krevni zasobeni
hlavice, vyznamnou roli hraje pouZiti adekvatniho
instrumentaria. PouZiti kvalitniho osteosyntetického
materidlu pfi ostetomiich (Srouby typu Barouk) pova-
Zujeme za velmi ptinosné, nebot kvalitni fixace umoZzni
¢asnou rehabilitaci pohybu MTP kloubu. V¢&as zapoca-
td rehabilitace pohybu MTP kloubu zabriani po-
opera¢nimu ztuhnuti kloubu. Kvalitni fixace osteosyn-
tetickym materidlem zaroven sniZuje riziko vzniku
avaskularni nekr6zy hlavice metatarzu pii osteotomiich
typu chevron. Do spektra naSich operacnich vykonu
jsme zaradili i aloplastiku I. MTP kloubu. Soudime, Ze
v indikovanych pfipadech se jednd o pfinos do operati-
vy hallux rigidus. Vzhledem k piedpokladané Zivotnos-
ti indikujeme endoprotézu u pacientl bliZicich se véko-
v€ Sedesati letim, s malymi fyzickymi néroky, ktefi si
preji zachovat pohyb klouku. Tomuto kritériu odpovidaji
predevsim Zeny. Druhou skupinou jsou pak pacientky
nespokojené se stavem po resekéni artroplastice Bran-
des-Keller. Sami resek¢ni artroplastiku indikujeme
u pacient starych s minimalnimi naroky na chazi.
Velky diraz klademe na pooperacni péci. Pacienty
kontrolujeme 14 dni po operaci a po 6 tydnech. Pacienty
s osteotomii, artrodézou a endoprotézou kontrolujeme
rentgenologicky po operaci a 6 tydni od operace. Cas-
nou rehabilitaci umoZiiuje analgetickd terapie a pevna
osteosyntéza pii osteotomiich. V prvnich pooperacnich
dnech pouZzivame naplastovy korekcni obvaz udrZzujici
dorziflexi I. MTP klouku. Pacienty standardné vybavu-

Tab. 3. Operacni vykony

cheilotomie 14
Moberg 25
Youngswick 12
artrodéza 4
Brandes-Keller 6
TEP TOEFIT 7

jeme odlehcovaci obuvi, kterd umoZzni ¢asnou mobili-
zaci bez berli.

SOUBOR PACIENTU

Od dubna 2004 do dubna 2007 jsme operovali 68 pa-
cientl pro diagnézu hallux rigidus. Z toho bylo 38 Zen
a 30 muzt. Operovali jsme 42 pacientd s postiZenim pra-
vé nohy a 26 pacientd s levou nohou (tab. 3).

Primérny vék pacientl byl 58,6 roku (34 — 79 let).
Ke kontrole se dostavilo 53 pacienti, ktefi zdroven vy-
plnili dotaznik. Doba sledovani se pohybovala od 3 do
30 mésich od operace.

Pacienty jsme kontrolovali klinickym vySetfenim
a zarovei jsme je poZddali o vyplnéni dotazniku. K hod-
noceni dotaznikem jsme pouZili Visual Analogue Scale
-VAS (17), pacienti v dotazniku hodnotili stav pred a po
operaci. Dotaznik obsahuje 20 otazek hodnoticich boles-
tivost, funkci kloubu a schopnost vykonavat bézné akti-
vity. Na stupnici 0-100 boda (100 = nejlepsi hodnoce-
ni) oznacili stav pred operaci a stav v dobé vyplnéni
dotazniku (3-30 mésict po operaci).

Pfi klinickém vySetfenim jsme hodnotili rozsah pohy-
bu, otok a bolestivost kloubu. VSechny pacienty jsme
kontrolovali rentgenologicky. Hodnotili jsme zhojeni
osteotomie, postaveni ¢lanki palce a stav kloubu, pii-
padné komponent endoprotézy.

VYSLEDKY

VSsichni pacienti podstoupili operaci po selhani kon-
zervativni terapie pro subjektivni potiZe, tj. bolestivost
pfi chizi, piipadné bolestivé otlaky nad osteofyty v obu-
vi. Znamky artrézy pri rtg vySetieni vykazovali vSichni
operovani.

Bolestivost pted operaci hodnotili na stobodové stup-
nici znamkou 34, po operaci 78. Funkci kloubu hod-
notili pacienti pfed operaci 51 body a po operaci 82,
schopnost vykondvat bézné aktivity predoperacné 50,
pooperacné 84. Celkova hodnota VAS skore predope-
racné byla 42, po operaci se zlepsila na 83.

Klinické vyhodnoceni pohybu v priméru u v§ech ope-
rovanych bylo 5 stupiiti dorzélni flexe a 17,5 stupiili plan-
tarni flexe predoperacné. Po operaci jsme dosahli pri-
mérné dorzalni flexe 22 stupiii a 27 stupnil plantarni
flexe. Rozsah pohybil u jednotlivych vykont je zobra-
zen v grafech 1 a 2.
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Obr. 7. Progrese artrozy a ndsledné reseni artrodézou

Pohyb — z grafi je patrné, Ze nejvice se zlepSila dor-
zélni flexe palce. Nejvice se rozsah pohybu zlepsil
u resekCni artroplastiky, ovSem za cenu ztraty funkce
palce jako opérného bodu nohy. Nejmensi nartst roz-
sahu pohybu byl u cheilotomie.

Hojeni — zhojeni osteotomie ve vyhovujicim posta-
veni jsme konstatovali ve vSech piipadech. K uvolnéni
komponent endoprotézy v nasem souboru nedoslo, coz
se da vysvétlit pomérné kratkou dobou sledovani pa-
cient. RovnéZ jsme nezaznamenali poruchu hojeni
mékkych tkani. Nezaznamenali jsme vytvoreni defor-
mity typu hallux valgus nebo hallux flectus. V jednom
piipadé jsme fesili komplikaci po epidurdni anestezii
a jedenkrat byla u pacientky prokazana a nasledné 1éCe-
na hluboka Zilni tromboza, ktera se rozvinula i pfes pre-
venci TEN nizkomolekularnim heparinem béhem hos-
pitalizace pacientky.

Vysledek operace jako Spatny hodnotilo 5 pacientt,
3krat se jednalo o ostetomii zdkladniho c¢lanku,
Ikrat o ostetomii metatarzu a lkrat o resekéni artro-
plastiku. Po docasném zlepSeni v poopera¢nim obdobi
doslo k nariistu bolesti, vyraznému omezeni pohybu a na
rtg snimku k progresi artrézy. Dva pacienti odmitli dal-
§i operacni terapii a u dvou dal$ich pacientd jsme stav
tesili artrodézou MTP kloubu, po které doslo k rychlé-
mu uGstupu bolestivosti. Velké subjektivni potize pa-
cienta po resek¢ni artroplastice s medidlnimi otlaky, kte-
ry mél dostate¢ny rozsah pohybu (dorzalni flexe 20
stupnid, plantarni flexe 35 stupiill) se ndm podafilo
odstranit Gpravou obuvi (obr. 7).
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DISKUSE

V soucasné dobé pouZivime vySe zminéné operacni
techniky pii operacich pro diagnézu hallux rigidus.
Rizny stupeti rozvoje artrézy a rozdily v nérocich na
z4até7Z operované koncetiny jednotlivych pacientii nelze
fesit jedinou operacni metodou (2, 7). Stale pouzivame
resek¢ni artroplastiku podle Brandes-Kellera, ktera pri-
nasi vyhovujici feSeni problému pacientim vyssich
vékovych kategorii s minimalnimi ndroky na zatéz.
Vyhodou této techniky je mozZnost pomérné ¢asné po-
operacni zatéze. Nevyhodu spatfujeme ve ztraté opérné
funkce prvniho prstu, tzv. floating toe. Samostatné chei-
lotomie v indikovanych pifipadech odstranénim promi-
nujicich osteofytll pfinasi pacientim dostatecnou tlevu
(2), predevsim pfi chlzi v obuvi odstranénim bolesti-
vych otlakd. Névrat k plné zatéZi po tomto vykonu je
rychly a i proto je pacienty dobie hodnocena. Samo-
statnou cheilotomii nelze vSak pouZit pii vyrazném
omezeni pohybu I. MTP klouku. V ojedinélych pfipa-
dech lze cheilotomii pouZit i pfi téZkém postizeni MTP
klouku artr6zou, pokud pacient odmitl jiny komplex-
néjsi typ vykonu. Nejcast€j$im typem vykonu v nasem
souboru je klinova bazélni osteotomie proximalniho
¢lanku sec. Moberg doplnénd cheilotomii. Indikujeme
ji pfi prvnim stupni postiZeni s omezenim dorzélni fle-
xe palce v MTP klouku. Nezaznamenali jsme poruchy
hojeni ostetomie a fixace adekvatnim osteosyntetickym
materidlem umoziuje Casnou mobilizaci a zaté€Z opero-
vané koncetiny. Pacienty je velmi dobfe hodnocena,
vyZaduje vSak odpovédnou spoluprici v pooperacnim
obdobi pfi rehabilitaci pohybu I. MTP kloubu. Pokud
neni rehabilitace provadéna odpovidajicim zplisobem
a po celé pooperacni obdobi, mize dojit k omezeni roz-
sahu pohybu dosazenému peroperacné. Proto velkou
roli v uspésnosti operace hraje komunikace s pacientem
a detailni pouceni o pribéhu poopera¢niho obdobi. Pro
zajisSténi spravné vedeného pooperacniho obdobi prova-
dime minimalné dvé kontroly. Pacienty zveme ke kon-
trolnimu vySetieni na nasi ambulanci 2 a 6 tydnti po ope-
raci, vyZaduje-li to pribéh hojeni i Castéji. Stejné dobré
zkuSenosti mame se zkracovaci osteotomii I. metatarzu
sec. Youngswick. Indikovan je u aktivnich pacientl pfi
prvnim stupni postizeni klouku s varietou dlouhého
I. metatarzu. RovnéZ se ndm zde osvédcilo pouZiti osteo-
sytetického materidlu (13), coZ umozni Casnou zatéz
arehabilitaci pohybu. Postup vedeni poopera¢niho obdo-
bi je stejny jako po operaci sec. Moberg.

Pfi vyrazném rozvoji artrézy a zdvazném omezeni
rozsahu pohybu u pacientd s naroky na zatéZ volime art-
rodézu I. MTP kloubu (22). Ve vétsiné nami indikova-
nych pfipadu §lo o muZe a vSichni byli s vysledkem ope-
race spokojeni. RovnéZ jsme nezaznamenali potiZe
s prohojovanim dézy. Postaveni prvniho ¢lanku volime
v 10-15stupriové dorzalni flexi. Ve vhodné obuvi pak
nejsou problémy s odvijenim nohy pfi chiizi.

Otazkou bylo zaclenéni endoprotézy I. MTP klouku
do spektra nasich vykont (5, 12, 15, 19, 20, 21). Vysled-
ky této metody jsou nejednoznacné a v literatuie jsou
uvadény rizné typy endoprotéz. Problémem u vSech
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typl je omezend Zivotnost implantatu a obtiZe s feSe-
nim po selhdni implantatu. Publikovény jsou vSak i dob-
ré zkuSenosti s implantacemi, a proto jsme se rozhodli
endoprotézy v piisné indikovanych pripadech pouzivat.
Zvolili jsme kovovy implantdit TOEFIT. Vhodni jsou
pacienti vyZadujici zachovani pohybu, pfimétren¢ aktiv-
ni, v€kové kolem 60 let. Endoprotézy jsme implanto-
vali ve vSech pfipadech Zenam. Hodnoceni v nasem sou-
boru je pozitivni, nezaznamenali jsme komplikaci
v hojeni rany, ztuhlost kloubu nebo uvoliiovani implan-
tatd. Jsme si v§ak védomi, Ze se jednd o kratkodobé
vysledky.

ZAVER

Diagndza hallux rigidus zahrnuje rdzné stupné po-
stizeni I. MTP kloubu. Toto §iroké spektrum postiZeni
podle naSich zkuSenosti nelze vyfesit jednou operacni
metodou a i pii pouziti adekvétni operacni metody
odstranéni potiZi nebyva absolutni. Pi volbé postupu je
nezbytnd komunikace s pacientem, kterému je nutné
vysvétlit princip metody a o¢ekavany vysledek. ZkuSe-
nosti naseho souboru dokazuji, Ze pii vhodné volené
indikaci a dobfe technicky provedené operaci, doplné-
né dobrou pooperacni péci, 1ze doséhnout pti chirur-
gické 1écbé hallux rigidus dobrych vysledkd.
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