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Úvod
Revmatoidní artritida je zánětlivé one-

mocnění, postihující 0,3–1 % populace. 

Charakteristickým projevem onemocnění jsou, 

mimo jiné, mnohočetné kloubní záněty, ve-

doucí postupně k rozvoji typických kloubních 

deformit, které výrazně omezují funkci kloubu 

a stávají se velikým problémem i při běžných 

denních aktivitách (1).

Deformity nohy u pacientů s revmatoidní 

artritidou jsou velice časté. Noha bývá posti-

žena až v 90 % případů. Někdy může být do-

konce postižena jako první a rozvoj zánětlivých 

změn a typické deformity mohou být i prvním 

příznakem choroby. Přestože je noha postiže-

na velice často, indikace k operačnímu řešení 

bývají zatím vzácnější, než je tomu u velkých 

kloubů nebo ruky. Je to dáno i tím, že pacienti 

s revmatoidní artritidou dlouho deformity nohy 

tolerují, deformity mají malý vliv na funkci nohy 

a na chůzi. Což je do jisté míry škoda, neboť 

včas indikovaná a správně technicky provedená 

operace revmatické nohy může přinést nemoc-

nému značný užitek a výrazně zlepšit kvalitu 

jeho života, a to při relativně malé operační 

zátěži a riziku. Na druhé straně jsou operace 

nohy, přestože rozsahem malé, technicky velmi 

náročné a jejich dokonalé provedení vyžaduje 

od operatéra značnou dovednost a maximální 

uvážlivost.

Důležitá je zde včasná indikace a načaso-

vání operační léčby. Při zanedbaných těžkých 

deformitách bývá operace složitější a je zatížena 

i větším počtem komplikací.

Operace sama o sobě však situaci neřeší. 

Velice důležitá je mezioborová spolupráce orto-

peda, revmatologa a rehabilitačního pracovníka, 

nejen při indikaci, ale i při následné komplexní 

péči. Neodmyslitelná je i spolupráce protetic-

kého oddělení při výrobě ortopedických vložek 

a ortopedické obuvi. Správně zhotovená orto-

pedická obuv a vložka jsou nedílnou součástí 

komplexní terapie.

U pacientů s revmatoidní artritidou se vět-

šinou jedná o polyartikulární postižení. Vždy je 

proto nutné vyšetřit celého pacienta, zhodnotit 

míru jeho kloubního postižení a zvolit indivi-

duální přístup. Musí být zvolen správný postup 

načasování jednotlivých operací a zváženy 

jeho výhody a nevýhody. Pokud je to možné, 

je vhodné začít s operacemi, které mají ověře-

né vysoké procento úspěšnosti a které rychle 

a výrazně zmírní bolesti nemocného, zlepší 

postavení v kloubu a příznivě ovlivní jeho ak-

ceschopnost.

Cílem operací na noze je dosáhnout planti-

grádního postavení nohy, umožnit nemocnému 

nošení standardní nebo na míru zhotovené obu-

vi, zajistit nebolestivou chůzi a stání a v nepo-

slední řadě zabránit asymetrickému přetěžování 

sousedících kloubů.

Před plánováním operací na noze a hleznu 

je proto nutné vzít v úvahu i postavení v kolen-

ním a kyčelním kloubu. Při ponechané valgóz-

ní nebo varózní deformitě kolenního kloubu 

bude docházet k asymetrickému našlapování 

a operační korekce deformit nohy bude neú-

spěšná. Na druhé straně zanedbaná deformita 

nohy povede ke změně osy celé dolní končetiny 

a k asymetrickému přetěžování jen jedné polo-

viny kolenního kloubu.

Operační výkon na noze je kontraindikován 

při defektech kůže spojených s infekcí, při secer-

nujících otlacích, které jsou časté zejména na 

plosce nohy (2). Konzervativní terapie defektů je 

složitá a vyžaduje dlouhou léčbu. Na zhoršeném 

hojení se podílí i základní léčba revmatoidní 

artritidy (kortikoidy, cytostatika, biologická léč-

ba). Někdy ani dlouhodobá konzervativní léčba 

není úspěšná a je nutné provést operační revizi, 

odstranit deformované hlavičky metatarzů, které 

tlačí v plosce nohy, a odstranit píštěl v plosce 

nohy. Po operaci následuje asi 3týdenní antibio-

tická terapie.

Etiologie a charakter změn 
revmatické nohy

U metatarzofalangových kloubů (MTP) do-

chází vlivem zánětu postupně k destrukci hlaviček 

metatarzů (MTT). Dochází k poklesu příčné klenby 

nožní, destruované hlavičky MTT vytvářejí bolesti-

vé otlaky v plosce nohy, které znemožňují nošení 

standardní obuvi. Průvodním jevem bývají záněty 

v oblasti otlaků, vytvářejí se až kožní nekrózy, 

často se secernujícími píštělemi, které komplikují 

konzervativní i operační léčbu.

Synovialitida MTP kloubů vede k uvolnění 

šlachy flexoru prstů. Tato šlacha sklouzává do 

interdigitálního prostoru a spolupodílí se na vy-

tvoření typické deformity prstů. Základní článek 

prstu je v hyperextenčním postavení, střední 

a distální článek v kloubu interfalangovém je 
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naopak v postavení flekčním a vzniká tzv. kla-

dívkový prst.

Zpočátku je vada flexibilní a dá se pasiv-

ně korigovat. Postupně se vytváří kontraktura 

kloubního pouzdra, šlachy flexoru a extenzoru 

a postavení se fixuje. Při stoji se pak špičky prstů 

nedotýkají podložky.

Při postižení MTP kloubu palce taktéž do-

chází k synovialitidě, jejímž následkem je uvol-

nění kloubního pouzdra a vazů. Šlacha m. ex-

tenzor hallucis sklouzává laterálně a společně 

s m. adductor hallucis táhne palec do valgozity 

a do pronace. Na mediální části hlavičky první-

ho MTT se vytváří exostóza, která tlačí v obuvi. 

Chronické dráždění měkkých tkání nad exostó-

zou může vést až ke vzniku bolestivé bursitidy 

v této krajině.

Zpočátku je postavení palce flexibilní a je 

možné jej korigovat, ale s postupnou destrukcí 

hlavičky I. MTT a postupující svalovou kontrak-

turou se deformita fixuje. Někdy může dojít až 

k fibrózní, nebo i kostní ankylóze (3).

Deformity nohy
Další klouby, které jsou velice často postiženy 

na noze, jsou klouby subtalární, respektive kloub 

talokalkaneární, talonavikulární a kalkaneokubo-

idní. Postižení těchto kloubů vede k valgózní 

deformitě přednoží a k poklesu podélné klenby 

nožní. Pacient chodí po vnitřní straně nohy, kde 

se vytvářejí mohutné bolestivé otlaky. Hybnost 

v těchto kloubech je velice bolestivá. Postupně 

dochází k jejímu omezování a může dojít až 

k ankylóze subtalárních kloubů.

Subtalární klouby jsou při revmatoidní ar-

tritidě postiženy mnohem častěji než kloub 

hlezenní. Pata se stáčí do valgozity.

Typickou deformitou nohy při revmatoidní 

artritidě je značně pokleslá podélná a příčná 

klenba nožní, přičemž přední část nohy se staví 

do valgozity. Pacient chodí po vnitřní straně 

nohy. Jsou patrné otlaky v plosce nohy pod 

hlavičkami MTT (obrázek 1). Palec je ve valgozitě 

a v pronaci. Prsty jsou v kladívkovém postavení 

a při zátěži se pacient nedotýká prsty podložky 

(obrázek 2). Markantní známkou dlouhotrvají-

cího procesu je na první pohled patrná atrofie 

svalstva, provázená ztuhlostí kloubů nohy.

Postižení hlezna
Frekvence postižení hlezna po desetiletém 

trvání revmatoidní artritidy je kolem 50 %. U rev-

matoidní artritidy mu prakticky vždy předchází 

nebo souběžně s ním probíhá postižení subtalár-

ních kloubů. Výsledkem postižení nohy v obou 

etážích je její těžká deformita. Stereotyp chůze 

je narušen, současně s poruchou odvíjení nohy 

od podložky. Dochází přitom k asymetrickému 

přetěžování kolenního kloubu postižené kon-

četiny s jeho následnou desaxací do valgozity. 

Chybné postavení nohy a hlezna může kom-

plikovat i nápravu osy končetiny při implantaci 

náhrady kolena a může ohrožovat životnost této 

endoprotézy.

Těžká valgózní deformita hlezna může 

v některých případech vyústit až v únavovou 

zlomeninu distální části fibuly.

Operační léčba
Operace indikované u revmatoidní artritidy 

můžeme rozdělit na operace profylaktické (pre-

ventivní) a operace rekonstrukční. Profylaktickou 

operací jsou synovektomie a tenosynovekto-

mie. Odstraněním kloubní výstelky zmírníme 

bolesti a otoky postiženého kloubu a alespoň 

na určitou dobu také zabráníme poškozování 

chrupavky a tím i postupné destrukci kloubu. 

K rekonstrukčním operacím řadíme osteotomie, 

resekční operace, artrodézy a aloplastiky. Na 

noze jsou nejčastěji používány operace resekční 

a artrodézy.

Synovektomie
Zatímco synovektomie na ruce a kolenních 

kloubech se stala běžně indikovanou operací, na 

noze není tento výkon příliš častý. V úvahu při-

chází hlavně synovektomie hlezenního kloubu 

a také šlach flexorů probíhajících za vnitřním kot-

níkem a nebo peroneálních šlach za kotníkem 

zevním, jako prevence jejich ruptury.

Klinicky se synovialitida hlezna projevuje 

otokem, který je dobře patrný před i za kotní-

ky. Bolesti udává pacient na přední straně hlez-

na nebo kolem vnitřního a zevního kotníku. 

Synovialitida kloubu je často provázena boles-

tivou tenosynovialitidou šlach extenzorů prstů. 

Otok je pak lokalizován přímo na přední ploše 

hlezna a v důsledku tahu retinaculum mm. exten-

zorum má tvar přesýpacích hodin a lze ho tak od 

synovialitidy hlezna poměrně spolehlivě odlišit.

Tenosynovialitida šlach může postihovat 

i skupinu flexorů nebo šlach peroneálních, a to 

současně s postižením kloubu nebo izolovaně. 

Při synovialitidě těchto šlach je patrné zduření 

za vnitřním nebo zevním kotníkem. Flexe prs-

tů je bolestivá, někdy je hmatné přeskakování 

v průběhu šlach flexorů za vnitřním kotníkem při 

pokusu o aktivní pohyb do flexe. Při dlouhotr-

vající synovialitidě šlach je možná jejich ruptura, 

zvláště pak ruptura šlachy m. tibialis posterior, 

která vede k postupné valgózní deformitě nohy 

a paty a nestabilitě přednoží (4).

Zánětlivé změny se mohou objevit i při úpo-

nu Achilovy šlachy. Bolestivé burzitidy a erozivní 

kostní změny v této lokalizaci jsou poměrně 

časté. Infiltrace synovie může Achilovu šlachu 

natolik ztenčit, že dojde k její ruptuře.

Operace hlezenního kloubu
Při postižení hlezna je metodou volby ar-

trodéza (ztužení) hlezna nebo kloubní náhra-

da (5). Každý z těchto výkonů má své indikace. 

Artrodéza je indikována při těžké deformitě vy-

žadující korekci postavení. Pokud je artrodéza 

provedena ve správném postavení a dobře se 

zhojí, je zejména pro polyartikulárně postižené 

nemocné velkým přínosem, neboť dovoluje 

nebolestivé, intenzivní zatěžování končetiny. 

Z hlediska zhojení je déza hlezna v revmatické 

kosti stále problémem.

Kloubní náhrada samozřejmě poskytuje lep-

ší funkci než artrodéza, její indikační možnosti, 

spolehlivost a trvanlivost výsledku jsou však 

omezenější. Hlezno je velmi zatíženým kloubem, 

který má poměrně malé kostní plochy, které 

navíc, zejména na talu, mají výraznou tendenci 

ke vzniku kostní nekrózy. Používají se výhradně 

necementované endoprotézy, které jsou tvo-

řeny třemi komponentami – talární a tibilání 

komponentou a mezi nimi je volně posunlivá 

polyetylenová vložka (6, 7) (obrázek 3).

Podmínkou úspěchu je především dokona-

lá a včasná indikace. Nezbytná je dobrá kvali-

ta kosti, kterou však u nemocných s RA často 

Obrázek 1. Otlaky v plosce nohy pod hlavičkami 

metatarzů

Obrázek 2. Typická revmatická deformita nohy, 

kladívkové postavení prstů, hallux valgus
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postrádáme. Kontraindikací je nekróza talu. 

V případě podezření na sníženou vitalitu talu 

je vhodné si stav ověřit magnetickou rezonancí, 

která zcela jasně ukáže rozsah nekrózy. Zjištění 

nekrotických změn s výjimkou zcela povrcho-

vého postižení je jednoznačnou kontraindikací 

aloplastiky.

Náhrada by také měla být indikována dříve, 

než dojde k většímu postižení vazivového apa-

rátu hlezna. U dlouhotrvajících stavů s velkou 

deformitou je obtížné dokonalé vyvážení insu-

ficientních kloubních vazů. Nestabilita hlezna 

i malého stupně totiž rychle vede k přetížení 

a selhání některé z komponent. Podmínkou in-

dikace je také dobrý stav a trofika kůže s před-

pokladem jejího rychlého hojení.

Operace deformit nohy
U pacientů s revmatoidní artritidou jsou 

tarzální klouby nohy postiženy velice často. 

Postižen může být kloub talonavikulární, ta-

lokalkaneární a calcaneokuboidní. Postupně 

vlivem synovialitidy dochází k destrukci těch-

to kloubů, dochází k poklesu podélné klenby 

nožní. Celé přednoží se stáčí do valgozity, pa-

cient došlapuje na mediální část nohy. Při větší 

destrukci těchto kloubů je jedinou možností 

artrodéza (ztužení), tzv. trojí déza subtalárních 

kloubů (3, 4).

Operace přednoží a prstů nohy
Přednoží je oblast, kde zvláště revmatoidní 

artritida vytváří nejvíce deformit. V literatuře je 

popsáno několik operačních technik ke korekci 

deformit prstů nohy. Jedná se o resekční opera-

ce a o různé osteotomie v oblasti metatarzů.

Při destrukci hlaviček metatarzů je nejčastěji 

prováděnou operací resekce hlaviček II.–V. me-

tatarzu z plantárního přístupu, kterou popsal 

Hoffmann v roce 1912 (8, 9). Úspěšnost této ope-

race je v literatuře uváděná v 78–91 %.

V roce 1985 popsal Weil šikmou osteotomii 

krčku metatarzu (10, 11). Po osteotomii je hlavič-

ka posunuta proximálně a je fixována jedním 

speciálním šroubem. Tento typ osteotomie se 

stává velice populárním. U pacientů s revma-

toidní artritidou se používá jen v počátečních 

stadiích, kdy ještě není přítomna deformace 

hlavičky a luxace MTP kloubů.

Velice častou deformitou prstu je kladívkový 

prst. Většinou se vyskytuje jako součást postiže-

ní celého přednoží, při luxaci v MTP kloubech 

a při destrukci hlaviček MTT. Tato deformita je 

pak současně operačně korigována při operaci 

celého přednoží.

Prst je v proximálním interfalangovém 

kloubu ve flekčním postavení a v MTP kloubu 

je v hyperextenčním postavení. Dochází často 

k tvorbě bolestivého otlaku nad PIP kloubem 

prstu. Nejčastější resekční operací je operace dle 

Posta, při které se resekuje hlavička a proximální 

část základního článku prstu.

Často s postižením MTP kloubů prstů je 

postižen také palec. Dochází k typické valgóz-

ní deviaci palce – hallux valgus. K úpravě této 

deformity bylo postupně navrženo více jak 100 

operací v různých modifikacích, které se mnoh-

dy liší pouze v maličkostech.

Snad nejznámější je resekční operace pod-

le Kellera (1904) (12), později modifikována 

Brandesem (1929). Z podélného mediálního 

přístupu u MTP kloubu palce nejprve odstra-

ňujeme zbytnělou burzu u MTP kloubu palce. 

Po uvolnění báze základního článku palce re-

sekujeme asi 1/3 báze základního článku palce. 

Resekujeme výrůstek na mediální straně hlavičky 

I. metatarzu. Součástí operace je uvolnění měk-

kých tkání, hlavně uvolnění šlachy m. adductor 

hallucis a uvolnění laterálního kloubního pouz-

dra MTP kloubu palce.

V současné době je značný ústup od této 

resekční operace, a to nejen u pacientů s rev-

matoidní artritidou, ale i u ostatních pacientů 

s hallux valgus. Tato resekční operace je použí-

vána většinou jen u starších pacientů.

Další možností je artrodéza MTP kloubu 

palce. Ztužení palce příznivě ovlivní postavení 

ostatních prstů. Funkční výsledky jsou dobré.

Dost často je při valgózní deviaci palce pří-

tomna na rentgenovém snímku varozita I. MTT. 

Úhel mezi I. a II. metatarzem je větší než 10 stup-

ňů. Většinou bývá i kolem 20–25 stupňů. V těch-

to případech je indikována ostetomie I. MTT. 

Pro korekci jsou užívány různé druhy osteoto-

mií, prováděné v distální, střední nebo bazální 

části metatarzu (3, 13–16). Obecně lze říci, že 

pokud intermetatarzální úhel je do 15 stupňů, 

jsou indikovány různé osteotomie v distální části 

metatarzu, u intermetatarzálního úhlu 15–20 

stupňů se používají osteotomie v diafýze nebo 

v bazální části metatarzu (10, 16–18). Při úhlu nad 

20 stupňů a při nestabilitě kloubu mezi I. meta-

Obrázek 4a. Rtg snímek revmatické deformity 

přednoží, destrukce MTP kloubů prstů, hallux 

valgus, varózní deviace I. metatarzu

Obrázek 4b. Stav po operaci – resekci hlaviček 

metatarzů a operaci podle Lapiduse – artrodéze mezi 

I. metatarzem a os cuneiforme, artrodéza je fixována 

skobkami. Varozita I. metatarzu je vyrovnána

Obrázek 3. Rtg snímek po náhradě hlezna
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tarzem a os cuneiforme se používá Lapidusova 

operace – artrodéza mezi I. metatarzem a os 

cuneiforme (19, 20) (obrázky 4a, b).
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