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Kratkodobé vysledky operacniho resSeni u pacientu
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Hallux rigidus is common and degenerative arthritis of the first metatarsophalangeal joint. The aim of this study was to
assess the results of cheilectomy and total joint replacement (TJR) in patients with hallux rigidus. Minimum duration of follow-
up was 18 months.

MATERIAL AND METHODS

The study included fifty-nine patients who underwent surgery at our Department due to hallux rigidus between January
2013 and December 2014. Thirty-seven patients underwent cheilectomy and twenty-two patients had total joint arthroplasty
using METIS®. The outcomes were assessed by comparing preoperative and postoperative ranges of motion, VAS (Visual
Analogue Scale), AOFAS-HMI (American Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarsophalangeal Interphalangeal)
and patients’ satisfaction with operative treatment. Preoperative and postoperative outcomes were compared for the individual
types of surgery using the repeated measures ANOVA. The level of statistical significance was set at p < 0.01.

RESULTS

The mean age was 47.9 = 7.0 years in patients who underwent cheilectomy and 62.5 + 5.5 years in patients after TR
METIS®. There was a significant decrease (p < 0.001) in the VAS pain score and a significant improvement in dorsiflexion,
range of movements, AOFAS-HMI scores in both the treatment groups. In both the groups more than 75% of patients reported
good or excellent subjective results.

DISCUSSION

Our results are in agreement with findings of other studies assessing the results of cheilectomy and TJR surgery in patients
with hallux rigidus. Direct comparison of the VAS pain score, AOFAS-HMI and ranges of motion across studies is difficult
because of variability in the evaluation systems. Cheilectomy is mostly recommended for young active patients with mild
osteoarthritis. Moreover, it is also possible to use minimally invasive surgery with early and reliable outcomes. At our
Department, we perform cheilectomy also in younger patients with moderate osteoarthritis in order to extend the period of
clinically acceptable results and thereby to postpone the TJR indication. TJR (similarly to arthrodesis of the first
metatarsophalangeal joint) is a procedure performed in elderly patients with low physical activity and more advanced
deformities.

CONCLUSIONS

Both the reported methods offer reliable and valuable short-term clinical outcomes with relatively low complication rate.
Cheilectomy is undoubtedly more appropriate for younger patients with mild or moderate arthritic changes. Although it does
not appear to alter the natural progression of the disease process, it provides satisfactory pain relief, motion improvement
and overall patient gait comfort for patients in a short-term period. TUR seems to be a better solution for less active older
patients to whom it provides a loadable, painless, and moving joint.

Key words: hallux rigidus, first metatarsophalangeal joint, cheilectomy, arthroplasty, Metis®, surgical treatment.
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uvoD

Hallux rigidus (HR) je termin pouZivany pro pomérné
Casté a progresivni degenerativni onemocnéni metatar-
zofalangedlniho (MTP) kloubu palce nohy (9). Etiologie
onemocnéni neni dosud presné znama. Predpoklada se,
Ze vznikd jako sekundarni deformita na zakladé dege-
nerativnich artrotickych zmén. Mezi pficiny rozvoje de-
generativnich zmén se uvadi subchondrélni fraktura po
akutnim trazu nebo opakované mikrotraumatizaci, at

uz pri sportovnich aktivitdch, noSenim nevhodné obuvi
¢i vyraznym pracovnim zatiZzenim. Za netraumatické
faktory vzniku nemoci se povaZuji vrozeny dlouhy
I. metatarz (24, 25) metatarsus primus elevatus (18),
plocha hlavicka I. metatarzu (6, 7), pronacni postaveni
nohy (25), hypermobilita prvniho paprsku a hallux
valgus interphalangeus (7). VSechny tyto stavy mohou
alterovat kinematiku a kinetiku MTP kloubu s vyslednym
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poskozenim kloubni plochy. Zanétlivd a metabolickd
systémova onemocnéni (revmatoidni artritida, séronega-
tivni artritida, dna) mohou taktéz vést k destrukci kloubu,
a byt tudiz pric¢inou vzniku HR.

Klinickou manifestaci onemocnéni je predevsim bolest
MTP kloubu, ev. celého pfedonoZzi vzhledem k presunu
zatéZe pri stoji a chlizi z medidlni strany zevné. Bolest
se zhorSuje pfi chiizi a v uzaviené obuvi a je zmirnéna
po jejim vyzuti ¢i v klidu. ZhorSeni obtizi vyvolava ze-
jména u Zen chlize na vysokych podpatcich, vzhledem
k omezené dorziflexi v kone¢nych stadiich onemocnéni.
Dorzalni prominence a osteofyty na hlavi¢ce . metatarzu
zpusobuji Casté obtiZe s noSenim standardni obuvi (11).
Na rozdil od dorziflexe byva pomérné dlouho zachovana
plantiflexe v MTP kloubu, casto je téZ pfitomna kom-
penzatorni hyperextenze v interfalangedlnim kloubu.
Na kiZi se objevuji tylomy aZ kozni defekty zplisobené
tlakem osteofytl proti kiiZi, otok a zarudnuti kiZe taktéz
nejsou vyjimkou. Tlak osteofytl ¢i prominence hlavicky
mohou dokonce zpusobit kompresi Ci iritaci nervus cu-
taneus dorsalis medialis.

Operacni feSeni je indikovdno u symptomatickych
pacientli neodpovidajicich na konzervativni terapii, za-
hrnujici aplikaci kortikosteroidu, fyzioterapii, omezeni
zatéze a pohybovych aktivit, noSeni vhodné obuvi ¢i or-
topedickych vloZek. Operacni feSeni zahrnuje Siroké
spektrum vykont — od jednoduché cheilektomie, chei-
lektomie v kombinaci s korek¢ni osteotomii zdkladniho
¢lanku ¢i metatarzu, resek¢ni ¢i interpozicni artroplastiky
az po artrodézu a casteCnou nebo totalni nahradu posti-
Zeného kloubu (7). V zavislosti na stupni postizeni MTP
kloubu palce indikujeme na nasem pracovisti u nizsich
stupiit HR predevsim cheilektomii, pro vyssi stupné
postiZeni kloubu pak resek¢ni a interpozi¢ni artroplastiky
nebo implantaci totalni endoprotézy (TEP) s pfihlédnutim
ke klinickému nélezu a aktivité pacienta (28).

Dosud Z4dn4 studie v Ceské republice ani v zahranici
nehodnoti vysledky po cheilektomii ¢i implantaci TEP
MTP kloubu soucasné pomoci VAS (Visual Analogue
Scale, Skala bodd 0-10) bolesti, AOFAS-HMI (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarso-
phalangeal Interphalangeal Scoring systém, Skala boda
0-100) (20), celkového rozsahu pohybu, velikosti dorzi-
flexe v MTP kloubu, zhodnoceni rtg nalez a Ctyfstupiiové
Skaly spokojenosti pacienta s operacnim feSenim. Cilem
studie bylo zhodnoceni vysledkii u pacienti s HR po
cheilektomii a TEP s minimalnim odstupem 18 mésict
od operace.

MATERIAL A METODIKA

Do studie byli zahrnuti pacienti, ktefi podstoupili izo-
lované operacni feSeni HR na nasi klinice mezi lednem
2013 a prosincem 2014. Celkové se v tomto obdobi
provedlo 72 primarnich operaci u stejného poctu pacienttl.
Vyftazeno bylo pét pacienti pro souc¢asné onemocnéni
revmatoidni artritidou ¢i diabetem mellitem, dile jeden
pacient, kterému byla provedena cheilektomie palce
v kombinaci s korekéni osteotomii zakladniho ¢lanku
palce, ze stejného ditvodu byl vyfazen jeden pacient po
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Tab. 1. Vybrané demografické a morfologické charakteristiky
hodnocenych souborii

CHEILEKTOMIE TEP
n=37 n=22

Vék (M = SD) 47970 62,5+55
Pohlavi

Muzi 16 (43,2 %) 7 (31,8 %)

Zeny 21 (56,8 %) 15 (68,2 %)
Lateralita

Prava 15 (40,5 %) 16 (72,7 %)

Levé 22 (59,5 %) 6 (27,3 %)
Stupen Hallux rigidus*

| 1 0

Il 23 2

]| 13 15

[\ 0 5

Vlysvétlivky: TEP — totdlni endoprotéza, n — pocet, M — priimér, SD —
smérodatnd odchylka, *klasifikace podle Coughlina a Shurnase.

interpozi¢ni artroplastice kloubu. Minimalni doba po-
operacniho sledovani byla 18 mésict, k findlni kontrole
se dostavilo z 65 pacientl pouze 59. Z nich podstoupilo
cheilektomii 37 pacientd a implantaci TEP METIS®
22 pacientt.

Dle predoperacniho rentgenového a klinického nalezu
na MTP kloubu palce jsme pacienty zaradili do Ctyf
skupin podle stupné€ postiZeni s vyuZitim radiografického
a klinického skérovaciho systému dle Coughlina a Shur-
nase (7). Zékladni charakteristika vyzkumného souboru
je prezentovana v tabulce 1.

Operacni technika

Obé operacni techniky byly provadény v celkové anes-
tezii, s pouZitim turniketu, u TEP navic pod profylaktickou
clonou antibiotik (Vulmizolin 1 g intraven6zné (i. v.)
4 8 h po 3 davkach, ev. Dalacin 600 mg i. v. 4 8 h po
3 davkach v pripadé alergie na Penicilin). VSichni
pacienti byli zaji$téni nizkomolekuldrnim heparinem 12
hodin pred operaci, dile pak 1x denné po celou dobu
odlehceni koncetiny. Standardné byly také uZivany an-
tiedemato6zni 1€ky.

Cheilektomie: Byl pouzit medidlni operacni pfistup
nad MTP kloubem palce s Setfenim nervové cévniho
svazku. Po artrotomii byla provedena nezbytna skeletizace
kloubu a jeho debridement véetné odstranéni volnych
télisek ¢i hypertrofické synovie. Néasledovalo odstranéni
dorzélnich, medidlnich i laterdlnich osteofyti z hlavicky
I. metatarzu v rozsahu 25 % az 33 % (7) a dorzalnich
osteofytll z baze zdkladniho ¢lanku palce. Peroperacné
bylo u vSech pacientl dosaZzeno nezbytnych 70° dorziflexe
v MTP kloubu dle doporuceni svétové literatury (7, 29).
Nésledné byl proveden vyplach kloubu fyziologickym
roztokem, vloZeni slozené traumacelové sitky intraarti-
kularné (slouzici k distrakci pouzdra MTP kloubu), di-
slednd rafie medidlniho pouzdra, sutura kiiZe a standardni
vyvéazani palce mékkym obvazem.

Implantace TEP METIS®: Operacni pfistup byl
shodny jako u cheilektomie. Po obnaZeni kloubu byly
odstranény medidlni a dorzdlni osteofyty z hlavicky
I. metatarzu, nasledné byla provedena osteotomie baze
zakladniho ¢lanku cca 1 cm distalné a paralelné€ s kloubni
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Obr. 1. Peroperacni snimek cilictho zarizeni na I. metatarzu.

plochou. Cilicim zafizenim na I. metatarz (obr. 1) jsme
standardné opracovali hlavicku k implantaci proximalni
komponenty TEP, poté bylo pfipraveno malou kénickou
falangealni frézou 1Gzko pro implantaci distalni kompo-
nenty. Ob€ hlavni kovové casti ndhrady jsou z titanu
s povrchovou upravou z hydroxyapatitu, fixace komponent
do kosti je zajiSténa technikou press-fit (21). Mezi hlavni
komponenty je dale vkladana polyetylenové vlozka riiz-
nych velikosti, fixovana jen tvarem k distalni komponenté
(obr. 2). Uzavfeni operacni rany se neli$i od postupu
uvedeného u cheilektomie.

Pooperacéni rezim

Pooperacni reZim u obou skupin je téméf shodny —
rentgenové vySetfeni palce se déla ihned po operaci,
dale se provadi prevazy rany 1. a 3. pooperacni den
s néslednou dimisi pacienta pfi nekomplikovaném
pribéhu. Nasleduje vynéti stehtt 10.—14. pooperacni
den, diisledné vyvazovani palce do osy 6 tydnd, cviceni
hybnosti v MTP kloubu doporucujeme s ohledem na
pacientovu bolest od 2. pooperacniho dne v obou skupi-
nach.

Odlisna je pouze délka odlehceni. U cheilektomii je
doporucovana chiize po paté o dvou francouzskych
holich na dobu 2 tydni, ve skupiné po TEP na dobu
6 tydnt. Poté je jiZ povolena plna zatéZ a normalni ste-
reotyp chize.

Vsechny pacienty jsme kontrolovali klinicky v 6 tydnech,
ve 3, 6, 12 a 18 mésicich od vykonu, kdy byly zazname-
navany téZ rozsahy pohybt v MTP kloubu za pomoci
goniometru. Stanoveni VAS bolesti, AOFAS-HMI (20)
a provedeni rentgenového snimku palce jsme provadéli
v 6112 mésicich a v§e dohromady na zavérecné kontrole
v obdobi 18 az 35 mésici od operace, kdy pacienti téz
vyjadrtili na Ctyfstupniové Skale svou spokojenost s ope-
raénim vykonem. Po této dobé by se jiZ vysledek operace
nemél vyraznéji ménit.

Statistika

Data byla zpracovana adekvatnimi postupy ve statis-
tickém programu IBM SPSS (verze 22.0; IBM Corp,
Armonk, NY, USA). Normalita rozd€leni byla hodnocena
testem Shapiro-Wilk. U proménnych, které splnily pod-
minku normality, je prezentovan pramér a smérodatna
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Obr. 2. Peroperacni snimek implantované TEP; TEP — totdlni
endoprotéza.

odchylka. Porovndni predoperacnich a pooperacnich
hodnot u jednotlivych typl operace bylo provedeno
pomoci testu ANOVA pro opakované méfeni. Hladina
statistické vyznamnosti p byla stanovena na hladiné
p < 0,01.

VYSLEDKY

Nas soubor tvoii 59 pacientt, ktefi podstoupili operacni
feSeni pro rizny stupeni HR v obdobi 24 mésict a zacastnili
se zavérené kontroly. V zavislosti na stupni postiZeni
osteoartrozou (OA), fyzické aktivité pacienta a véku
byla v 37 pripadech zvolena cheilektomie a ve 22 ptipa-
dech implantovana TEP METIS®. Pramérnd délka sle-
dovani byla 23 mésicti (od 18 do 35 mésicit). Primérny
vék odoperovanych pacientl byl 47,9 + 7,0 let u chei-
lektomii a 62,5 = 5,5 let u TEP. Operacni feSeni pod-
stoupilo celkem 36 Zen a 23 muzil. Zakladni charakteristika
souboru je uvedena v tabulce 1.

Klinické hodnoceni

V obou skupinich doSlo k signifikantnimu poklesu
(» < 0,001) VAS bolesti. Z pramérné predoperacni
hodnoty 5 na hodnotu 2 u cheilektomii, respektive ze 7
na 3 u skupiny po implantaci TEP. Zaroveii doslo k sig-
nifikantnimu nérstu (p < 0,001) AOFAS-HMI bez
ohledu na provedenou operaci, z predoperac¢ni hodnoty
45 na 82 u cheilektomii a z 39 na 85 u skupiny po TEP
(tab. 2).

Vice nez 75 % pacientli po cheilektomii hodnoti vy-
sledek operace jako velmi dobry nebo spiSe dobry.
Celkem tfi pacienti (8,1 %) nebyli s vysledkem operace
spokojeni, v pooperacnim obdobi u nich doslo k rozvoji
avaskularni nekrézy 1. MTP kloubu. U skupiny po TEP
MTP kloubu udava spokojenost vice nez 86 % pacientil.
Vysledek operace ohodnotili tfi pacienti (14 %) jako
spiSe nevyhovujici. U jednoho z nich totiz doslo k trau-
matické luxaci vlozky TEP s nutnosti nasledné reoperace.
Dalsi dva udavaji jako hlavni divod nespokojenosti ne-
dostate¢ny pooperacni rozsah pohybu v kloubu a inter-
mitentni bolest pfi zatéZzi.

P1i porovnéni pfedoperacnich a pooperacnich hodnot
(tab. 2) dorziflexe v MTP kloubu bylo zaznamenano
signifikantni zlepSeni jak po cheilektomii (15,3° vs.
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Tab. 2. Predoperacni a pooperacni charakteristiky hodnocenych souborti

CHEILEKTOMIE TEP
n=37 n=22
Pfedoperacni Pooperagni p Predoperacni Pooperaéni p

M = SD M = SD M = SD M = SD
VAS bolesti (body) 52 2+1 <0,001* 7+2 3+1 <0,001*
AOFAS-HMI (body) 45+ 14 82 +12 <0,001* 39=+8 85+13 <0,001*
MTP dorziflexe (stupné) 15375 37,9 =111 <0,001* 11272 22473 <0,001*
MTP celkova hybnost (stupné) 29,0 = 14,3 48,7 + 13,8 <0,001* 23,2 =147 389+124 <0,001*
Subjektivni hodnoceni pacienta
Velmi dobré 0 (0 %) 17 (45,9 %) 0 (0 %) 8 (36,4 %)
SpiSe dobré 0 (0 %) 11 (29,8 %) 0 (0 %) 11 (50,0%)
Spise nevyhovujici 20 (54,1 %) 6 (16,2 %) 4 (18,2 %) 3 (13,6 %)
Nevyhovujici 17 (45,9 %) 3 (8,1 %) 18 (81,8 %) 0 (0 %)

Vlysvétlivky: TEP — totdIni endoprotéza, n — pocet, M — priimér, SD — smérodatnd odchylka, VAS — Visual Analoque Scale; AOFAS-HMI — American
Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarsophalangeal Interphalangeal Scoring; MTP — metatarzofalangedini kloub.

37,9° p < 0,001), tak po implantaci TEP (11,2° vs.
22,4°; p < 0,001). Obdobné vysledky byly zaznamenany
i u primérného celkového rozsahu pohybu v kloubu.
U skupiny po cheilektomii doslo k néartstu z ptivodnich
29,0° na 48,7° (p < 0,001). U pacienti po TEP se
celkovy rozsah pohybu v MTP kloubu zlepsil z 23,2° na
38,9° (» < 0,001).

Rtg hodnoceni

Pfi porovnavani rentgenovych nalezii pred operaci
a po operaci ve skupiné pacientl, u kterych byla
provedena cheilektomie (obr. 3), doSlo neocekavané
k progresi OA v Sesti ptipadech (16 %). Béhem jednoho
roku byly dokonce u tii pacientli (1x s pfedoperacnim
II. stupném HR, 2x s III. stupném) nalezeny znadmky
avaskuldrni nekrézy hlavicky I. metatarzu a baze za-
kladniho ¢lanku palce (obr. 4). Jeden pacient jiz podstoupil
implantaci TEP METIS®, zbyvajici jsou k implantaci
TEP indikovani. Ve skupiné po TEP MTP kloubu nebyly
u 21 pacientll v kontrolnich rentgenovych nélezech
(obr. 5) patrny Zadné znamky uvolnéni ¢i opotiebeni
komponent. V disledku urazu doslo u jednoho pacienta

k luxaci polyetylenové vlozky s nutnosti reoperace a jeji
vymény.

Komplikace

Po cheilektomii doslo k pfechodné parestezii palce 4x
(11 %), déle se vyskytly ¢ctyfi povrchové infekce (11 %),
které si vyzadaly Cast€j$i prevazy a podavani antibiotik
na dobu 14 dni. U pacienti po TEP MTP kloubu se
vedle jedné traumatické luxace vyskytla 2x (9 %)
trombdza zil dolnich koncetin, a to i pfes preventivni
podavéni nizkomolekuldrniho heparinu. Pfechodné pa-
restezie palce byla ve dvou ptfipadech (9 %). Déle doSlo
u tfi pacientd (14 %) k povrchové infekci, ktera si
vyzadala obdobné feseni jako u cheilektomie.

DISKUSE

Tématem operac¢niho feSeni HR se dlouhodobé zabyva
nékolik vyzkumnych tymi u nds i v zahranici, pfesto
vSak v této oblasti ziistava fada nedorfeSenych problému.
Jednim z nich je nejednotnost a sloZitost klasifikac¢nich
systémd pro HR (Hattrupliv a Johnsondv systém (17)

Obr. 3. Predoperacni a pooperacni
rentgenovy snimek levého palce
51leté pacientky podstupujici chei-
lektomii.

Obr. 4. Rozvoj avaskuldrni nekrozy MTP kloubu
u 44leté pacientky (rentgenovy snimek pravého palce
A — predoperacni, B — pooperacni, C — rok po ope-
raci); MTP — metatarzofalangedlni.

Obr. 5. Predoperacni a pooperacni
rentgenovy snimek pravého palce
u 67letého pacienta s implantact
TEP; TEP — totdlni endoprotéza.
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vs. Coughlintiv a Schurnasiv systém (7) mnohdy obtizné
individualni zarazeni pacienta do danych stupiili postiZeni,
od kterého se odviji ndslednd indikace k operacnimu
feSeni. Klicem k spravnému algoritmu 1écby HR se
zatim zda prace Taranowa (29), ktery rozdéluje postiZeni
HR nejprve podle Site kloubni Stérbiny, poté jednotlivé
stupné na podskupiny dle rozsahu hybnosti a bolesti.
Tento algoritmus vSak zatim nebyl Siroce zaveden do
ortopedické praxe.

Nase studie prezentuje vysledky a porovnava hodnoty
VAS bolesti, AOFAS-HMI u dvou operacnich technik
v zévislosti na stupni postiZeni kloubu. Ackoli se fada
autor domnivé, Ze cheilektomie je vhodny typ operace
pouze u pacientll s I. a II. stupném HR (14, 16, 17),
z nasi studie vyplyva, Ze 1ze dosdhnout uspokojivych az
dobrych c¢asnych pooperacnich vysledkl i u pacientt
s vy$$im stupném postiZzeni. V takovém piipade¢ je tieba
zvazit moznd rizika operace vzhledem k naristajici
pravdépodobnosti selhdni u vysSsich stupiit HR, jak
uvadi Hattrup a Johnson (17). Podle Easleyho (10) je
vSak 90 % pacientil po cheilektomii spokojenych se sni-
Zenim bolesti a zlepSenim rozsahu pohybu v priméru
5 let od operace. Coughlin (7) dokonce prezentuje stejné
vysledky v priméru 9,6 let od operace. Zaroven se oba
shoduji, Ze ackoli postupem casu dochazi k rentgenolo-
gické progresi OA MTP kloubu palce, symptomatickych
pacientil je pouze mensi ¢ast. Easley (10) udava deterioraci
kloubu u 68 % pacientd v priméru 5 let po operaci,
symptomatickych ale jen 13 %.

Jednim z hlavnich divodi vedouci k operaci HR je
bolest MTP kloubu, ev. celého prfedonoZi. V nasi studii
je bolest hodnocena pomoci desetibodové Skaly VAS.
U skupiny pacientil, kterd podstoupila cheilektomii
MTP kloubu palce, doslo k signifikantnimu poklesu
bolesti. Tento vysledek se shoduje se zavéry publiko-
vanymi v pracich Easleyho (10) a Bechera (2). V souladu
se zjiSténim Erdila a Kolodzieje (11, 21) doslo k signi-
fikantnimu sniZeni bolesti také u skupiny pacientq,
ktefi podstoupili TEP. Zména hodnot VAS bolesti byla
u skupiny pacient(l po TEP vétsi neZ u skupiny pacientt
po cheilektomii, coZ je mimo jiné dusledkem vyssich
predoperacnich hodnot u skupiny TEP (vice nez 90 %
pacientii mélo HR III. nebo IV. stupné). V praci Erdila
(11) poklesla primérna hodnota VAS bolesti u skupiny
po TEP z 8 na 2, zatimco v na$i studii ze 7 na 3.
Rozdil je pravdépodobné zplsoben odliSnym zastou-
penim pacientli s OA MTP kloubu (pomér III. a IV.
stupné HR 1:5, v naSem pripadé 3:1). MoZna se projevil
i vliv délky sledovani (28 mésicli oproti nasim 24 mé-
sictim).

Nejcastéji pouzivanym skérovacim systémem pro hod-
noceni vysledkli opera¢niho feSeni v oblasti nohy je
AOFAS-HMLI, ktery zahrnuje hodnoceni funkce, bolesti
a vzhledu kloubu. Skupina pacientll po cheilektomii vy-
kazovala, v souladu s vysledky publikovanymi v zahra-
nic¢nich studiich, signifikantni nartist hodnoty AOFAS-
HMI z primérné hodnoty 45 na 82 (rozdil 37 bodi).
Easley (10) publikoval nartist primérného AOFAS-HMI
z 45 na 85 (rozdil hodnot 40 bodt) a podobné Coughlin
(7) z 45 na 90 (rozdil 45 bodi).
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Skupina pacientt po TEP taktéZ zaznamenala vzestup
pramérného AOFAS-HMI z 35 na 85 (rozdil 50 bodu).
Toto zjisténi je ve shodé s dal§imi studiemi zaméfenymi
na HR léceny implantaci TEP. V praci Erdila (11) je
prezentovan vzestup primérnych hodnot ze 45 na 93
(rozdil 48 bodi). Podobné v praci Kolodzieje (21)
a Silvy (27), ktefi navic pouZivaji stejny implantat, je
vzestup pramérnych hodnot ze 40 na 88 (rozdil 48
bodu), respektive ze 42 na 82 (rozdil 40 bodu).

ZlepSeni rozsahu hybnosti je jednim z moznych cilii
operace HR. Obé skupiny dosadhly signifikantniho
zlepseni, u skupiny po cheilektomii z primérnych hodnot
29° na 49° (rozdil 20°), u skupiny po TEP z 23° na 39°
(rozdil 16°). Podobného rozsahu (36,5°) doséhli s pouzitim
nahrady ToeFit Plus i Bartak (1) a Hromédka (19). Nase
vysledky jsou dale v souladu se zavéry publikovanymi
v zahrani¢nich studiich Coughlina (7) a Erdila (11),
ktefi zaznamenali zlepSeni u cheilektomie z 39° na 64°
(rozdil 25°) a u TEP z 15° na 40° (rozdil 25°). Mensi
rozdil mezi predoperacni a pooperacni primérnou hod-
notou u nasSich pacientil po TEP je ovlivnén vétSim roz-
sahem pohybu pred operaci — nas soubor 23° vs. 15°
u Erdila (11). V porovnani s nadmi davaji ncktera
pracovisté v 1é¢beé pokrocilych stupnid HR stéle prednost
artrodéze namisto TEP. Ve studiich (8, 12, 13, 30) jsou
sttednédobé az dlouhodobé vysledky s dézou palce po-
pisovany jako velmi dobré. Ackoli pacient po operaci
zcela ztraci hybnost v I. MTP kloubu, je schopen ji ak-
ceptovat vzhledem k signifikantnimu zmirnéni bolesti
(6, 7, 8). V dusledku mechanické stability prvniho
paprsku (3) se u fady pacientil také obnovuje fyziologické
zatiZeni nohy pfi stoji. Ze studii DeFrina (8) a Gibsona
(15) navic vyplyva, Ze nedochdzi k tak vyznamnému
naruSeni stereotypu chize, jak se diive predpokladalo.
Nicméné analyza chize se standardné provadi v trovni
hlezna, jehoZ pohyb nebyva ztuZenim I. MTP kloubu
obvykle naruSen. Potencidlni dopady dézy I. MTP kloubu
na biomechaniku okolnich kloubt, véetné analyzy chlize
vySetfované pod trovni hlezna, jsou predmétem dalSiho
vyzkumu.

Pfi porovnavani rentgenovych nalez pied operaci
a po operaci doslo ve skupiné pacientil po cheilektomii
k progresi OA v Sesti pfipadech (16 %). V ramci jednoho
roku byly u tfi pacientl (8 %) nalezeny znamky
avaskularni nekrézy MTP kloubu palce. Jde o malo
Castou, ale vaznou komplikaci, kterd je v literature dobte
znama (4, 10, 22). Vysvétluje se nejcastéji poruSenim
cévniho zasobeni hlavice I. metatarzu a baze zakladniho
¢lanku pfi razantnim uvolnéni mékkych tkani (4). Di-
vodem rozvoje, prevenci jejiho vzniku a terapii se jiz
intenzivng zabyvame.

Jednou z limit nasi prace je maly soubor pacientd. Na
stran¢ druhé velikost soubord snese srovnani s dfive
publikovanymi studiemi, v nichZ je hodnoceno 24 (21)
az 110 (7) pacientd. Pfimé srovnani vysledkd VAS
bolesti, AOFAS-HMI a rozsahu pohybt (jak celkového,
tak dorziflexe v MTP kloubu) v riznych studiich je
problematické. Rozdily mohou byt zpisobeny odliSnymi
metodami klinického vySetfeni, uZitim rtiznych modifikaci
skorovaciho systému a variabilitou vyzkumnych soubor.
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Zejména AOFAS-HMI systém je v poslednich letech
v zahrani¢ni literatufe kritizovan, predevsim pro jeho
nizkou validitu a reliabilitu (23, 26). Z téchto diavodi
Cook (5) navrhl novy skérovaci systém ACFAS (The
American College of Foot and Ankle Surgeons, Module
1: First Metatarsophalangeal Joint and First Ray), ktery
Iépe hodnoti tspéSnost operaci v oblasti nohy. Navzdory
tomu nebyl doposud dostate¢né rozSifen do praxe
a vétsina i v soucasnosti publikovanych praci stile
pouziva k hodnoceni vysledkit AOFAS-HMI. V nasi
studii jsme ACFAS skorovaci systém taktéZ nepouZili
vzhledem k tomu, Ze v dobé jejiho zahdjeni nebyl na
nasi klinice standardné pouZivan.

ZAVER

Obé hodnocené metody nabizeji spolehlivy a hodnotny
klinicky vysledek pfi relativné nizké frekvenci komplikaci.
Cheilektomie je obvykle indikovadna u mladSich pacientt
s menSim morfologickym postiZzenim. Z na$i studie
vSak vyplyva, Ze lze dosahnout uspokojivych vysledk
iu pacientl s vy$Sim stupném HR. Ackoli cheilektomie
neovliviiuje pfirozenou historii onemocnéni, poskytuje
pacientiim v kratkodobém horizontu dostate¢nou tlevu
od bolesti, zlepSeni hybnosti a celkového komfortu
chtize. Jeji malo Castou, ale vdzZnou komplikaci je rozvoj
avaskularni nekr6zy MTP kloubu. Kloubni ndhrada na
strané druhé je feSenim pro méné aktivni starsi pacienty,
kterym poskytuje zatéZeschopny, bezbolestny a pohyblivy
kloub. Je zde vSak riziko mechanického a septického
uvolnéni.

Podeékovdni: Autori studie deékuji Mgr. Janu Dygrynovi,
Ph.D., za statistické zpracovdni tdajii.
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