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Dvojita osteotomie I. metatarzu v Ié€eni juvenilniho
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to evaluate the mid-term results in a group of selected patients undergoing corrective surgery
for juvenile hallux valgus, using double osteotomy of the first metatarsal.

MATERIAL AND METHODS

The group included eight patients, seven girls and one boy, with a more severe form of this deformity treated by double
osteotomy of the first metatarsal between 2010 and 2013. The indication for corrective surgery was serious pain when
walking; all patients had previously undergone conservative treatment with no effect.

All patients had pre-operative clinical examination, the affected foot was X-rayed with the patient standing and radiographic
assessments of the intermetatarsal and hallux valgus angles were made. The evaluation of treatment outcomes was based
on the scoring system of the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) and X-ray images of the foot. The
average follow-up was 37 months.

RESULTS

Post-operatively, none of the patients reported pain while walking, only two of them experienced pain during sports
activities. The average post-operative AOFAS score was 92 points. Both the intermetatarsal angle and the hallux valgus
angle improved after surgery in all patients, with two reporting only mild hallux valgus deformity. One patient showed post-
operative restriction of motion at the first metatarsophalangeal joint. This was the only complication recorded in association
with the surgery.

DISCUSSION

Almost all authors dealing with the treatment of hallux valgus deformity primarily prefer conservative therapy. However,
this treatment is usually not very effective in severe forms of the disorder. Surgical management is indicated in symptomatic
patients or in those with severe juvenile hallux valgus deformity. In paediatric patients it is necessary to respect the presence
of an epiphyseal growth plate in the first proximal metatarsal and therefore it is often preferred to use distal first metatarsal
osteotomy. At our department, Mitchell’s osteotomy for hallux valgus deformity is usually used. However, post-operative
outcomes are not satisfactory in severe forms of juvenile hallux valgus in which a high proportion of recurrent deformities
is probably related to the growth potential of a juvenile bone. In such cases we use the Peterson and Newman procedure
of double first metatarsal osteotomy, which can correct all three components of the deformity while maintaining functional
first metatarsal length. This is a great advantage of the method. Although its authors have not reported any post-operative
complications, the occurrence of restricted motion in the first metatarsophalangeal joint has been described in the relevant
literature. The problem was also recorded in one patient of our group.

CONCLUSIONS

Deformities of the forefoot and big toe are frequent orthopaedic disorders in children and adolescents. The results of this
study confirm that the double first metatarsal osteotomy is an effective method of surgical treatment for serious hallux valgus
deformities in paediatric and adolescent patients.

Key words: children, adolescents, hallux valgus, double osteotomy of the first metatarsal.

uvoD 14, 15). Juvenilni hallux valgus je popisovan jako vardzni
deviace I. metatarzu v kombinaci s valgdzni deformitou
Hallux valgus je bezesporu nejcastéji se vyskytujici  proximéalniho ¢lanku palce nohy u déti s neukoncenym
komplexni deformitou piednoZi a prstil nohy v dospélosti.  kostnim ristem (1, 4, 7, 15, 22). Pokud je lateralné vy-
Etiologie této komplexni statické vady nohy je multi- chylen pouze distdlni ¢lanek palce, je deformita ozna-
faktorialni. ¢ovéna jako hallux valgus interphalangeus (9).
Tuto deformitu vSak miiZeme pozorovat i v détském Prevalence juvenilniho hallux valgus v populaci je
véku, a to dokonce jiZ v prvnich mésicich Zivota (1, 4, primérné asi 7,8 %, s CastéjSim vyskytem u divek
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(15 %), pritom vyskyt s vékem narista az na 35,7 %
(19, 22). Mezi hlavni predisponujici faktory pro rozvoj
hallux valgus je popisovdno noSeni nevhodné obuvi
s uzkou $pickou a vy$§imi podpatky. Vedle tohoto Cisté
mechanického vlivu je také uvadén jako vyznamny
faktor vzniku a rozvoje této deformity vliv geneticky
(1,4, 13, 16, 17, 22). Také hypermobilita I. tarzometa-
tarzalniho kloubu a zvySena kloubni laxicita s vyskytem
pricného plochonozi muize vést k rozvoji valgozity
palce. U téchto pacientl je valgozita palce ¢asto spojena
s vétsi progresi deformity a bolestivosti nohy (22, 26).
Hallux valgus v tomto véku muze také vzniknout na
neurologickém podkladu, napt. v ramci détské mozkové
obrny (19).

Hallux valgus u déti a adolescent se lisi od deformity
vyskytujici se v dospé€losti v fadé momentl: bolesti
v metatarzofalangealnim kloubu ev. pod hlavickami me-
tatarzll jsou mdalo Casté, primérné namétfime veétsi
hodnoty distalniho metatarzalniho tGhlu, velikosti varozity
I. metatarzu i vys$i hodnoty intermetatarzalniho thlu,
taktéZ pozorujeme nizZ8i incidenci vyskytu medidlni
subluxace hlavic¢ky I. metatarzu (4, 5, 8, 22, 27). Vyskyt
této deformity v tomto vékovém obdobi nebyva obvykle
provazen degenerativnimi zménami v oblasti metatar-
zofalangealniho kloubu palce (4, 6), vétSinou je s touto
deformitou spojena hypermobilni plochd noha, s pronaci
nohy v zatéZi. Recidiva deformity je u juvenilniho hallux
valgus Castéjsi.

Samostatné mékkotkanové vykony zpravidla nevedou
k uspésné 1écbé a dle vétSiny autor pouze jednoduché
¢i dvojité osteotomie I. metatarzu mohou vést k ziskani
konec¢né korekce deformity a jejimu dlouhodobému udr-
Zeni (6, 14, 15, 23, 24, 25, 26).

Zavaznost deformity posuzujeme jednak z klinického
vySetieni, jednak z rtg vySetfeni. To spo¢ivéd v provedeni
dorzoplantdrniho rtg snimku nohy v zitéZi. Na rtg
snimku pfitom hodnotime velikost intermetatarzalniho
thlu mezi I. a II. metatarzem, ktery ndm ukazuje
velikost varozity I. metatarzu (8, 10, 21, 24). Dale pak
na rtg snimku hodnotime velikost thlu valgozity palce.
Jako normu pfitom povazujeme hodnoty intermetatar-
zéalniho uhlu do 14° a valgozitu palce nepiesahujici
16° (8, 9, 10, 30). Mirnd valgozita palce odpovida
hodnot& thlu mezi 17° a 25°. Uhel valgozity palce od
26° do 35° je jiz povaZzovan za zdvaznou deformitu
a valgozita nad 35° odpovida subluxacnimu postaveni
palce v I. metatarzofalangealnim kloubu (9). V neposledni
fadé je také hodnocen distalni metatarzalni artikularni
thel, jehoZ hodnota by neméla presahnout hranici 10°
(26).

Léceni juvenilniho hallux valgus je stile otevienou
otazkou a dosud nejsou jasné stanovena a obecné pfijata
kritéria konzervativniho ani operacniho léceni této vady.
VEtSina autort se vSak shoduje na tom, Ze konzervativni
1é¢ba u této vady s vyuZzitim riiznych druht ortéz je vét-
Sinou Uspésnd jen u malého procenta pacientd, pfitom
vSak mlZe zmenSit symptomy deformity a zpomalit
progresi vady (2, 3, 4, 23, 27, 30).

Operacni 1éCba je indikovand u symptomatickych pa-
cientl s bolestmi nebo u pacientt s velkym stupném de-
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formity (15). V soucasnosti je popisovano vice nez 150
raznych operacnich postupt ke korekci valgézni deformity
palce u dospélych pacientti (9, 30). Vzhledem k piitomnosti
ristovych z6n vSak nejsou vSechny vhodné k pouZiti
v détském véku. Rastové zony samoziejmeé nesmi byt
operacni 1éCbou poruseny. Dalsimi faktory, které maji
vliv na vybér opera¢ni metody v tomto véku, jsou
obecné nizky vyskyt artrotickych zmén (4, 5) a velikost
vlastni deformity (12, 23).

V détském veéku jsou Casto k 16¢bé valgdzni deformity
palce vyuzivany osteotomie I. metatarzu, a to predevsim
distélni, jako jsou osteotomie podle Mitchella, McBrideho
a Chevron osteotomie (3, 4, 6, 10, 11, 13, 15, 18, 20, 23,
25, 26, 27, 28). Tyto vykony jsou prevazné indikovany
ke korekci mirné a stfedné zavazné deformity (16). Re-
cidiva deformity po provedeni téchto operacnich vykonu
je popisovéana kolem 10 % (4, 6, 7, 12). U stfedné
tézkych a tézkych stupiii deformity jsou dnes nékterymi
autory spise preferovany operacni postupy s pouZitim
dvojité osteotomie I. metatarzu (4, 6, 15, 23).

Techniku dvojité osteotomie I. metatarzu popsali
poprvé v roce 1993 Peterson a Newman (23) jako dalsi
moznost 1é¢by t€Zkého stupné juvenilniho hallux valgus.
Autofi zaznamenali signifikantni zlepSeni méfenych
uhli s nizkym vyskytem komplikaci (23). Metoda
spociva ve vyrovnani valgézniho posunu hlavicky I. me-
tatarzu pomoci close wedge osteotomie a v korekci va-
rozity 1. metatarzu bazalni open wedge osteotomii, s vy-
uzitim kosténého klinu z distilni osteotomie. Dvojita
osteotomie [. metatarzu piinasi dvé velké vyhody ve
srovnani s jinymi operacnimi technikami (2, 16, 23).
Prvni vyhodou je bezesporu to, Ze délka I. metatarzu
zlstava zachovéana. To pomdha ovlivnit prominenci hla-
vicky I. metatarzu, a tim i bolestivost, zaroven ziistava
zachovén intraartikularni tlak. Excesivni zkraceni I. me-
tatarzu totiz miiZe pii z4t€Zi koncetiny zplisobit vyznamné
pfeneseni tlaku na II. metatarz a vést tak k rozvoji
bolestivé prominence v oblasti jeho hlavicky (23, 29).
Naopak prodlouzeni délky I. metatarzu je pfiCinou
ndristu tlaku v I. metatarzofalangealnim kloubu s na-
slednym rozvojem artrotickych zmén a ztuhlosti tohoto
kloubu. Druhou vyhodou dvojité osteotomie je to, Ze
koriguje soucasné vSechny tfi komponenty vady: valgdzni
deformitu palce, medialni prominenci hlavicky 1. metatarzu
i jeho varozitu (16). Peterson a nasledné i jini autofi (5,
6) ve svych sdélenich popisuji nulovou recidivu valgézni
deformity po provedeni tohoto vykonu. Hlavni popiso-
vanou komplikaci této operacni metody je mozna ztuhlost
I. metatarzofalangedlniho kloubu (23). Jini autofi vSak
i po tomto vykonu popisuji relativné vysoké procento
recidivy vady, vysvétlované riistovym potencidlem ju-
venilni kosti (7, 12).

Cilem této prace bylo zhodnotit stfednédobé vysledky
u vybraného souboru naSich pacientli po operaci juve-
nilniho hallux valgus technikou dvojité osteotomie 1. me-
tatarzu. Ackoliv je tato metoda Casto doporucovéana pro
feSeni tézsich forem hallux valgus u déti a adolescentil,
v odborné literatufe existuje jen velmi malo praci hod-
noticich stfedné- a dlouhodobé vysledky této operace
(16).
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MATERIAL A METODIKA

V obdobi mezi roky 2010-2013 bylo na nasem pra-
covisti s diagnézou €781 symptomatické formy juvenilniho
hallux valgus odoperovano metodou dvojité osteotomie
I. metatarzu celkem 8 déti. V uvedeném obdobi bylo
s touto diagn6zou operovano jesté dalsich 31 pacientd,
u nich v8ak vzhledem k tiZi deformity mohly byt zvoleny
jiné operacni postupy. NejCastéji jsme na naSem pracovisti
v téchto piipadech volili osteotomie distalni, subkapitdlni
casti I. metatarzu, dle Mitchella.

N4as hodnoceny soubor 8 pacientt tvoii 7 divek (88 %)
a 1 chlapec (12 %), u nichZ bylo operovano celkem
9 nohou.

V 6 ptipadech (67 %) byla operovina noha leva, ve
3 pripadech (33 %) noha prava. Primérny vék pacientd
naSeho souboru v dobé operace byl 14 let a 2 mésice,
nejmlad$imu bylo 10 let a 7 mé&sici, nejstarSimu pak
18 let a 4 mé&sice.

U 6 z naSich pacientl (75 %) byl pted operaci zazna-
menan vyskyt bolesti pfi chiizi ve standardni obuvi.
Vsech 8 naSich pacientt (100 %) bylo pied operaci
1éceno konzervativné vloZkami, no¢nimi korektory a ko-
rektory meziprstnimi.

VSichni pacienti byli pfed operaci peclivé klinicky
vySetfeni, zhodnoceni a k operaci indikovani zkuSenym
Iékarem. U vSech byl pfedoperacné proveden standardni
rtg snimek nohy v zatéZi a proméren intermetatarzalni
uhel a thel valgozity palce (obr. 1).

Primérna predoperacni hodnota intermetatarzalniho
uhlu byla v nasem souboru 19° (16-24°), velikost thlu
valgozity palce pak byla primérné 35° (23-50°).

Ke klinickému zhodnoceni jsme pouzili skore AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society), které
hodnoti jak funkci kloubu a jeho tvar, tak 1 pfitomnost
bolesti (18). Primérna pfedoperacni hodnota skére
AOFAS byla u nasSich pacientt 65 bodu (41-83 bodi).

U vsech pacientd naseho souboru jsme vzhledem
k véku provedli operaci v celkové anestezii a v mistni
bezkrevnosti.

Kozni incize vede poloobloukovité nad I. metatarzo-
falangealnim kloubem a pokracuje pfimo po medidlni
stran¢ 1. metatarzu. Po sneseni medidlni prominence
distalni ¢asti I. metatarzu je provedena v oblasti pfecho-
du hlavice a kré¢ku klinovita zaviena osteotomie (close
wedge) s odstranénim klinu s bazi §itky 5-8 mm (20°),
medidlné. Nasledné je tento klin vloZen do pfi¢né
vedené osteotomie v proximdlni ¢asti I. metatarzu (open
wedge). Osteotomie je v této Casti kosti vedena 1,5 cm
distaln€ od baze I. metatarzu, ¢imZ je minimalizovano
riziko poranéni rastové ploténky I. metatarzu. Osteotomie
jsou zajistény vétsinou jednim 1,5 mm K-dratem pone-
chanym pres kizi, k jeho jednoduché ambulantni
extrakci. Ve 2 ptfipadech naseho souboru byly k fixaci
pouzity 2 K-draty.

Soucasti naSeho vykonu je taktéZ uvolnéni laterdlni
¢asti kloubniho pouzdra metatarzofalangealniho kloubu
palce a uvolnéni Slachy m. adductor hallucis, které pro-
vadime ze samostatné kratké podélné incize vedené
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Obr. 1. Predoperacni rtg snimek obou nohou v zdtéZi u pa-
cienta, 14 let 3 mésice: 1 — IMT (intermetatarzdlni iihel),
2 — tihel valgozity palce.

mezi palcem a 2. prstem. Nedilnou soucasti vykonu je
i medidlni plastika pouzdra I. metatarzofalangealniho
kloubu.

Po operaci prikladame nechodici podkolenni sddrovou
fixaci na dobu 4-6 tydnd. Od druhého dne povolujeme
chiizi o berlich bez zatéZovani operované koncetiny
a za¢indme s cvicenim palce a prstil nohy. PIné zatiZeni
povolujeme po sejmuti sadrové fixace a extrakci K-dratu,
tedy po 4-6 tydnech od operace.

Primérné doba trvani operace byla 48 minut (34-54
min.), primérnd délka hospitalizace 4 dny (3—7 dnt).

Primérnd doba sledovani pacientli naseho souboru
¢ini 37 mésicu (14-60 mésicn).

VYSLEDKY

Vsichni na$i pacienti podstoupili operaci po neuspo-
kojivém vysledku pfedchozi konzervativni 1é¢by. U vétSiny
pacienttl (75 %) byla pred operaci zaznamenéana bolest
pri chiizi ve standardni obuvi a klinicky i rentgenologicky
byl stav vyhodnocen ve smyslu t€Zsi formy juvenilniho
valgézniho halluxu.

Vysledky po operaci byly zhodnoceny jednak sub-
jektivné vlastnim pacientem a jeho rodici, jednak ob-
jektivné lékafem.

Pii subjektivnim hodnoceni neudaval zadnych z naSich
pacientt (0 %) po operaci bolesti pti chiizi ve standardni
obuvi. Pfi hodnoceni dennich aktivit 2 pacienti naseho
souboru (25 %) udavaji potiZe a bolesti s omezenim
béZznych sportovnich aktivit (Skolni télocvik). VSichni
nasi pacienti po operaci pouzivaji béZnou konfekcni
obuv doplnénou ortopedickou vlozkou.
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Pfi hodnoceni poopera¢nich vysledkd pomoci skoro-
vaciho systému AOFAS bylo dosaZeno primérného
skore 92 bodu (86—-100 bodit) ze 100 moznych.

Pii objektivnim rtg hodnoceni naseho souboru pacientti
doslo po operaci k Upravé intermetatarzalniho dhlu na
primérnou hodnotu 8° (2-14°), to znamena, Ze u vSech
nasi pacienti bylo operaci dosazeno normalnich, fyzio-
logickych hodnot intermetatarzélniho dhlu.

Pfi hodnoceni hodnot thlu valgozity palce po operaci
byla naméfena primérnd hodnota tohoto dhlu 15°
(2-21°). U 2 z nasich pacientti (hodnoty thlu valgozity
palce: 18 a 21°) byly pooperacné naméfeny hodnoty
v pasmu mirné valgozity palce, to je v rozmezi 17° az
25°.

U 6 zbyvajicich pacientd i hodnota tohoto uhlu byla
v mezich fyziologické normy (obr. 2).

Pramérné hodnoty vysledkii hodnoceni dle skore
AOFAS pred a po operaci a primérné predoperacni
a pooperacni hodnoty rtg méfenych thli ukazuje ta-
bulka 1.
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Obr. 2. Rtg snimky pacienta, 18 let 4 mésicii v dobé operace: A — predoperacni rtg
snimek nohy, B — pooperacni rtg snimek, C — rtg snimek za 2 mésice po operaci.

Tab. 1. Primérné hodnoty AOFAS skdre a rtg parametrt pred
a po operaci (IMT — intermetatarzdini tihel, AOFAS skdre — Ame-
rican Orthopaedic Foot and Ankle Society skdre)

Pred operaci Po operaci
prumérné | rozmezi | prumérné | rozmezi
AOFAS skére 65 h. 41-83 h. 92 b. 86-100 b.
IMT dhel 19° 16-24° 8° 2-14°
Uhel valgozity
palce 35° 23-50° 15° 2-21°

Podrobna data demonstrujici pred- a pooperacni vy-
sledky hodnoceni dle skére AOFAS, jakoz i pted- a po-
operacni vysledky rtg méfeni u jednotlivych pacientl
naseho souboru, jsou uvedena v tabulce 2.

U jednoho pacienta souboru bylo po operaci zjiSténo
vyznamné omezeni hybnosti v I. metatarzofalangealnim
kloubu. Po operaci u néj doSlo k omezeni hybnosti
v tomto kloubu na 5° extenze a na 10° flexe (S 5-0-10,
norma: 40-0—40). Pohyb v interfalangedlnim kloubu
palce omezeny neni.

Tab. 2. Hodnoty AOFAS skdre a rtg parametrii pred a po operaci u jednotlivych pacientii

Cislo Pohlavi Vék Operovana | AOFAS sk. | AOFAS sk. | IMT iihel IMT Uhel Unel
pacienta v dobé noha pred op. po op. pied op. po op. valgozity valgozity
palce pred op.| palce po op.

1 YA 12 1let 7 M P 65 b. 95 b. 17° 10° 33° 15°
2 M 18 let4 M L 41b. 86 b. 24° 14° 50° 18°
3 M 17 let O M P 52 b. 86 b. 21° 12° 45° 21°
4. A 14 1et2 M L 65 b. 92 b. 18° 9° 35° 14°
5 L 75 h. 88 b. 19° 8° 30° 16°

5 z 13let1M P 75b. 83 b. 16° 5° 31° 16°
6 VA 101let7 M L 63 b. 100 b. 17° 4° 23° 14°
7 YA 13 let 11 M L 83 b. 100 b. 16° 2° 27° 2°
8 YA 14 1let2 M L 68 b. 92 h. 18° 8° 3r° 15°
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Kromé této pooperacni komplikace jsme v naSem
souboru nezaznamenali Zadnou jinou komplikaci, a to
ani béhem vlastni operace, ani v pooperacnim sledovaném
obdobi. TaktéZ nebylo v naSem souboru zaznamenéno
po operaci zadné prekorigovani deformity.

Za velmi vyznamny fakt a vysledek naseho sledovani
povaZzujeme i to, Ze ve sledovaném obdobi nedoslo u Zad-
ného z naSich pacientii k selhdni pooperacni korekce,
tedy nedoslo k recidivé deformity.

Za vyznamné lze povaZovat i to, Ze u Zddného z naSich
pacientll nebyla v pooperacnim obdobi zaznamendna
porucha ristu 1. metatarzu.

Rovnéz jsme u Zadného pacienta naSeho souboru ne-
zaznamenali zménu délky I. metatarzu ve smyslu jeho
operacniho prodlouZeni ¢i zkraceni.

DISKUSE

Otazka feSeni juvenilni formy hallux valgus neni
v dnesni dobé uzaviena (15). Prakticky vSichni autofi se
shoduji na primarné konzervativnim postupu. Zaroven
se vSak vét§ina shoduje na tom, Ze konzervativni 1écba
u této vady, zvlasté jejich tézsich forem, je vétSinou
uspésnd jen u malého procenta pacienti. Muze vsak
zmenS$it symptomy deformity a zpomalit progresi vady
(2, 3,4, 15,23, 27, 30). I nase zkuSenosti s konzervativnim
[é¢enim juvenilniho hallux valgus dadvaji témto nazorim
za pravdu.

K opera¢nimu feseni jsou déti a adolescenti indikovani
pri symptomatické bolestivé formé deformity, ¢i pri kli-
nickém a rtg nalezu t€zsi formy valgdzni deformity palce.
Ve shodé s timto obecné piijimanym ndzorem, vyjadfenym
napf. 1 v renomované Herringové ucebnici Tachdjianovy
détské ortopedie (15), byla operace indikovéana i u pacientti
naseho souboru.

VétSina autord se shoduje na pomérné vysokém
procentu recidiv deformity po operaci. To je vysvétlovano
rastovym potencidlem détské kosti. Proto fada autort
doporucuje s korekci valgézniho palce vyckat do doby
kostni zralosti. To je samozfejmé moZné pouze pokud
pacient netrpi bolestmi pfi chtizi v béZné obuvi ¢i v pri-
padé, Ze deformita neni vétsiho stupné a také tehdy, kdy
jesté nejsou pritomny statické deformity ostatnich oddilt
nohy ¢i prstil nohy.

V ostatnich pfipadech, kdy operace indikovéana je,
vyvstava otazka vhodné operacni techniky. Pii tpravé
deformity v tomto v€ku je nutné zohlednit pfitomnost
rustové ploténky v oblasti proximalni ¢asti I. metatarzu
(15). Proto fada autort preferuje osteotomie I. metatarzu
v oblasti subkapitdlni, a to i pfes védomi mensi moZnosti
korekce pti vyuZiti této operacni techniky u téZSich
stupiiit deformity.

I na naSem pracovisti s velkou oblibou a tspéchem
pouzivame techniku distalni osteotomie I. metatarzu dle
Mitchella. Pfi zhodnoceni naSich vysledki, v plné shodé
s literaturou, nebyly vysledky této operace u tézSich
forem juvenilniho hallux valgus plné uspokojivé. Proto
od roku 2010 preferujeme v téchto pfipadech vySe po-
psanou dvojitou osteotomii I. metatarzu, tak jak ji v roce

1993 poprvé predstavili Peterson s Newmanem (23).
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To, Ze koriguje vSechny tfi slozky deformity soucasné
pfi zachovani délky I. metatarzu, povaZujeme oproti
jinym vykonlim za jeji velkou vyhodu. Vlastni operacni
technika neni pfiliS slozitd. Nutné je dbét na to, aby pfi
osteosyntéze K-dratem nedoslo k nezddouci rotacni od-
chylce a predevsim, aby nedoslo k poranéni ristové
ploténky I. metatarzu.

Ackoliv je dvojitd osteotomie I. metatarzu fadou
autor doporucovéna pro feSeni t€Zsich stupiit juvenilniho
hallux valgus, nenajdeme v recentni literature, kromé
nékolika vyjimek (2, 16, 17, 23), popsané vétsi soubory
pacientd a ani nejsou Siroce prezentovany vysledky ¢i
pripadné komplikace této metody.

Zatimco néktefi autofi (23) uvadéji po této operaci
v dlouhodobém sledovéni az 0% vyskyt recidivy deformi-
ty, jini (2, 7, 12, 15) tak optimisticti nejsou a udavaji
priblizné 10 % recidiv.

Nase stfednédobé hodnoceni relativné malého souboru
pacientd spiSe podporuje vysledky optimistické.

V nasem souboru nebyla zaznamenana jedina recidiva.
I po rtg zhodnoceni naSich vysledkii miZeme metodu
dvojité osteotomie I. metatarzu doporucit. Operaci jsme
u vSech naSich pacientid (100 %) docilili normalizace
intermetatarzélniho Ghlu.

Normalizaci thlu valgozity palce jsme dosahli u 75 %
naSich pacientd.

Tento nas vysledek méfeni rtg parametrti, oproti pu-
blikovanym vysledkidm hodnoticich efekt jinych opera¢nich
metod pro léceni hallux valgus (3, 6, 10, 11, 13, 18, 21,
23, 25, 26, 27, 28), miZeme oznacit za velmi dobry. To
je patrné také napt. z vysledk hodnoceni Krause a spol.
(20), ktefi pouZzili ke korekci juvenilniho hallux valgus
dnes tak oblibenou chevron osteotomii.

TotéZ lze konstatovat i pfi klinickém hodnoceni
vysledkll dle mezinarodné pouZivaného skoérovaciho
systému AOFAS (18), kde naS dosaZeny primérny vy-
sledek 92 bodt je ve srovnani s nékterymi jinymi pracemi
nadpramémy (3, 7, 12).

Jednim z nejdileZitéjSich kritérii ispésnosti operacni
metody léceni je jisté absence pocitu bolesti pti béZné
chiizi. Zadny z naSich pacientli po operaci nema pfi
bézné chizi bolestivé potize. Tyto nase vysledky plné
koreluji s vysledky jinych autorti, ktefi pouZivaji k ope-
ranimu fe$eni této deformity i jinych operacnich postupt
(3, 6, 10, 11, 13, 15, 20, 21, 23, 25, 26, 27, 28, 30).
Obecné Ize konstatovat vysokou miru spokojenosti pa-
cientll po operaci pro juvenilni hallux valgus.

Ackoliv sami autori operani metody dvojité osteotomie
nepopisuji pii spravné technicky provedené operaci zadné
komplikace, néktefi (12, 16, 17) popisuji u této metody
moznost omezeni pohybu I. metatarzofalangealniho
kloubu. Pii hodnoceni naSich vysledkl jsme se s timto
problémem a komplikaci setkali u jednoho pacienta sou-
boru. Po operaci doslo k vyznamnému omezeni hybnosti
v tomto kloubu.

V souladu s autory metody muizZeme pii hodnoceni
vysledkll naseho souboru potvrdit i tu skutecnost, Ze pfi
peclivém a presném dodrZeni operacni techniky nedochazi
k naslednym porucham ristu I. metatarzu. Zakladnim
predpokladem je spravné zvolené misto proximéalni osteo-
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tomie. TaktéZ stabilizujici K-drat nezptsobuje takové
poranéni rustové ploténky I. metatarzu, které by vedlo
k nasledné rstové poruse. U vSech naSich pacienti byla
po operaci zachovana piivodni délka I. metatarzu, coz
v souladu s ostatnimi autory povaZujeme za jednu
z velkych vyhod této operacni techniky (16, 23).

ZAVER

Deformity prednoZi a palce patii mezi velmi Casté or-
topedické problémy, a to jiz v détském a adolescentnim
véku. V fadé moment se juvenilni hallux valgus 1isi od
deformity dospélého véku a pfi feSeni tohoto problému
je nutno k témto rozdiliim ptihlédnout.

NasSe prezentované zkuSenosti a dosavadni vysledky
operativy juvenilniho hallux valgus metodou dvojité os-
teotomie . metatarzu, a to i v kontextu s jiz publikovanymi
pracemi, nds presvédcuji o tom, Ze tato metoda je vhodnd
a doporucitelna k dvaze pfi feseni t€z8ich stupiid valgdzni
deformity palce v détském a adolescentnim véku.
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