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Izvleček

Izhodišča Moderno zdravljenje valgusnih deformacij palca omogoča učinkovito stopenjsko
obravnavo glede na velikost deformacije in objektivno ocenjevanje rezultatov kljub še ve-
dno prisotnemu preživetemu očitku naključnosti in neuspešnosti. Zanimal nas je vpliv
treh najpogostejših osteotomij na tri najpogostejše kazalce, še posebej vpliv proksimalne
osteotomije na naklonski kot glavice prve metatarzalne kosti.

Bolniki in metode Oblikovali smo tri skupine bolnikov glede na velikost deformacije nožnega palca. V vsaki
skupini smo pregledali rentgenske slike 15 primerov (skupno 45 korekcij stopal pri 34
ženskah in 2 moških). Vsaka skupina je bila zdravljena le z eno od treh najpogostejših vrst
osteotomij: distalno osteotomijo (Ch), distalno osteotomijo chevron z medialnim klinom
(ChM) in proksimalno osteotomijo (POT). Opazovali smo učinke osteotomij na tri najpo-
gosteje uporabljane kazalce: prvi intermetatarzalni kot (IM), kot haluksa valgusa (HV)
in kot naklona sklepne ploskve glavice prve metatarzalne kosti (DMAA). Primerjali smo
skupine po starosti in spremembe vrednosti kazalcev pred in po zdravljenju v skupini in
zunaj skupin.

Rezultati Potrdili smo korekten izbor bolnikov po stopnjah in izvedbo zdravljenja in s tem izključili
lažno negativne rezultate. Izhodiščne vrednosti kotov HV in DMAA se med skupinami
značilno razlikujejo (p = 0,001), izhodiščne vrednosti kotov IM pa ne (p = 0,118). Poope-
rativne meritve kotov HV in IM so značilno nižje (p < 0,001) v primerjavi s tistimi pred
operacijo pri vseh treh tipih osteotomij. Pri skupini ChM se koti DMAA pred in po operaciji
značilno razlikujejo (p < 0,001), pri skupinah Ch in POT pa ne (p = 0,398; p = 0,456).
Korekcije pozitivno vplivajo na DMAA pri osteotomijah ChM (p < 0,001).

Zaključki Sodobno zdravljenje deformacij haluksa valgusa omogoča učinkovito stopenjsko obrav-
navo in objektivno vrednotenje uspešnosti, kar prikazujemo z učinki osteotomij na stan-
dardne kazalce. Hkrati pa omogoča nadaljnje raziskave dejavnikov, ki do sedaj niso bili
upoštevani ali bili celo neznani, kar smo prikazali na primeru razhajanj med pričakova-
nimi in izmerjenimi vplivi osteotomije POT na DMAA.

Ključne besede haluks valgus; osteotomije; koti sprednjega dela stopala
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Abstract

Background Modern approach to hallux valgus deformations enables not only the stage treatment con-
sidering the magnitude of the deformity but also the objective evaluation of the results.We
investigated the influence of the three most commonly used osteotomies on three most com-
mon demonstrative factors, especially proximal osteotomy on the distal metatasal articula-
tion angle.

Methods Three groups were created regarding the magnitude of the deformation. X rays of 15 cor-
rections in each group were reviewed (45 cases, 34 women, 2 men). Each group was trea-
ted with only one of the three osteotomies: distal chevron osteotomy (Ch), distal chevron
osteotomy with medial edge (ChM) and proximal osteotomy (POT). The effect on the three
most comonly used demonstrative factors were noted: first intermetatarsal angle (IM),
hallux valgus angle (HV), distal metatarsal articulation angle (DMAA). The age and the
demonstrative factors were compared pre- and postoperative, in and between the groups.

Results The correct, graded selection of the patients for the treatment was confirmed and false
negative results excluded. Preoperative values of HV and DMAA are significantely diffe-
rent between three groups (p < 0.001) while IM are not (p = 0.118). Postoperative values of
the HV and IM are significantely lower in all three groups (p < 0.001). DMAA is statisticaly
different (positive) postoperatively in the ChM group (p < 0.001) but not in the Ch and POT
groups (P = 0.398; p = 0.456).

Conclusions Modern approach on hallux valgus deformations enables stage treatment and objective
evaluation of the results what is demonstrated by the effect of the osteotomies on the de-
monstrative factors. Further investigations of the factors not yet considered or even un-
known are also possible as shown on the example of the difference between the expected
and measured effect of POT on DMAA.

Key words hallux valgus; osteotomies; metatarsal distal articulation angles

Uvod

Zdravljenje valgusne deformacije palca stopala je še
vedno povezano z zastarelimi predsodki obrobnosti
in neuspešnosti, čeprav bi morali biti že zdavnaj po-
zabljeni. Sistematično delo predvsem ameriškega (AO-
FAS), pa tudi evropskega (EFAS) združenja za stopal-
no kirurgijo je dalo jasne kazalce in smernice, ki nam
omogočajo stopenjsko izbiro zdravljenja dinamičnih
okvar sprednjega dela stopala glede na stopnjo okva-
re in objektivno oceno uspešnosti.1, 2

Prispevek predstavlja zdravljenje treh stopenj defor-
macij haluks valgus s pomočjo treh najpogostejših vrst
osteotomij prve metatarzalne kosti: distalne osteoto-
mije »chevron« (Ch), distalne osteotomije »chevron« z
medialnim klinom (ChM) ter proksimalne osteotomije
(POT). Zanima nas učinek teh osteotomij na tri naj-
pogostejše kazalce: prvi intermetatarzalni kot (IM), kot
haluks valgus (HV) ter kot nagiba sklepne površine
glavice prve metatarzalne kosti (DMAA). Posebej nas
zanimajo spremembe DMAA, kazalca, ki se ne upo-
števa v originalnih Mannovih smernicah pri odločitvi
o izbiri POT. Na ta kot se pričakuje negativen vpliv
POT, izrazito pozitiven vpliv ChM ter nikakršen vpliv
Ch. Razpravljamo o možnih posledicah teh sprememb
ter o potencialnih vzrokih za razhajanje rezultatov s
pričakovanji.

Metode

Oblikovali smo tri skupine glede na stopnjo defor-
macije v skladu s smernicami R. Manna,1 vsaka vsebu-
je 15 primerov korekcij stopala. Skupine smo poime-
novali glede na izbrano osteotomijo (Ch, ChM, POT).
V skupini Ch je bil izmerjeni kot IM manjši od 15 sto-
pinj, HV manjši od 28 in DMAA manjši od 10 stopinj.
V to skupino smo vključili 10 žensk (starost: 27 do 62
let).
V skupini ChM je bil kot DMAA večji od 10 stopinj, IM
večji od 15 stopinj in kot HV med 28 in 40 stopinjami.
V tej skupini je bilo 13 žensk in 1 moški (starost: 23 do
82 let).
Največje deformacije so bile v tretji skupini POT, IM
koti so bili nad 20 stopinjami in HV koti nad 40 stopi-
njami. V skupini je bilo 11 žensk in 1 moški (starost:
42 do 77 let).
Analizirali smo rentgenske slike po petnajst naključ-
no izbranih korekcij haluksa valgusa pri vsaki od treh
skupin operativnih metod med leti 1998 in 2004. Pri-
merjali smo kote IM, HV in DMAA pred operacijo in
dve leti po njej. Vse, razen ene bolnice iz skupine POT,
je operiral prvi avtor.
Rezultate smo podali kot povprečno vrednost s stan-
dardno deviacijo (X ± SD) in kot mediano z razpo-
nom. Za celovito statistično analizo smo uporabili sta-
tistični program SPSS 12.1 za Windows okolje. Meja
statistične značilnosti je bila < 0,05.
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Operativne tehnike

Pri vseh treh osteotomijah je standardno izvedena
ablacija medialnega roba glavice MTI do praviloma
medialnega roba sklepne ploskve ter kapsulorafija
medialne kapsule prvega metatarzofalangealnega
sklepa (MTPI).
Pri bolnicah v skupini Ch (Sl. 1) je bila izvedena sub-
kapitalna osteotomija v obliki črke V (»chevron« po-
meni naredniški našitek na vojaški uniformi) s podalj-
šanim plantarnim krakom, lateralnim pomikom gla-
vice ter fiksacijo z enim vijakom. Pričakovan je poziti-
ven vpliv na HV kot s kombinacijo korekcije IM kota
in kapsulorafije, DMAA pa se predvidoma ne spremi-
nja

fiksacijo z enim vijakom. Pričakuje se predvsem ko-
rekcija DMAA, vsebuje pa tudi pozitivne potenciale
osteotomije Ch.
Pri POT (Sl. 3) gre za obrnjeno chevron osteotomijo
na bazi prve metatarzale (MTI). Želena je pred-
vsem rotacija, manj lateralni premik distalnega dela.
Fiksiranje z enim ali dvema vijakoma. Sproščanje
lateralnih mehkih tkiv in fiksacija s šivi med prvo
in drugo metatarzalno kostjo so standardni deli po-
stopka.

Sl. 1. Distalna osteotomija chevron.

Figure 1. Distal chevron osteotomy.

Sl. 2. Distalna osteotomija chevron z medialnim kli-
nom.

Figure 2. Distal chevron osteotomy with medial closing
wedge.

Sl. 3. Proksimalna osteotomija chevron.

Figure 3. Proximal chevron osteotomy.

Pooperativni postopek

Pooperativni postopek je pri vseh vrstah osteotomi-
je enak. Potrebna je zaščita palca s prevezo v »osmi-
co« – bolnike je potrebno naučiti standardnega povi-
janja z vmesnikom med palcem in drugim prstom,
saj ga morajo sami izvajati po zaraščenju ran in od-
stranitvi šivov še dva meseca po operaciji kot obliko
imobilizacije, ki pa omogoča razgibavanje MTPI skle-
pa. Že prvi pooperativni dan je dovoljeno polno obre-
menjevanje pete in zunanjega roba stopala. Plosko
polaganje celega stopala in razgibavanje palca v MTPI
sklepu postopno povečujemo skladno s popušča-
njem bolečin. Poln odriv preko palca je dovoljen po
dveh mesecih, če so klinični in RTG znaki dobri.
Rutinske pooperativne rentgenske kontrole opravi-
jo po dveh in šestih mesecih po operaciji ter po dveh
letih.

Kazalci

IM – intermetatarzalni kot je kot med osema prve in
druge metatarzalne kosti.
HV – kot med osjo prve metatarzalne kosti in osjo
proksimalne falange palca.
DMAA – kot naklona sklepne ploskve glavice prve me-
tatarzale. To je kot med pravokotnico na os prve me-
tatarzalne kosti in črto skozi točki na skrajnem medi-
alnem in lateralnem robu sklepne površine glavice
prve metatarzale. Ti točki nista vedno očitni. Po abla-
ciji medialnega roba glavice za medialno točko upo-
rabljamo rob osteotomije. Koti IM, HV in DMAA so
prikazani na Sliki 4.

Metoda ChM (Sl. 2) je podobna, dodan je le klinast
izrez kosti na medialni strani dorzalnega kraka s po-
mikom glavice lateralno, rotacijo glavice medialno in

Prlja A, Avberšek-Lužnik I. Operativno zdravljenje haluksa valgusa
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Rezultati

Splošne značilnosti vključenih bolnikov so podane v
Razpredelnici 1. V ChM skupini so bolniki mlajši kot
pri ostalih dveh. Po starosti se značilno ločita skupini
ChM in POT (p = 0,009). Meritve kotov pri različnih
skupinah pred operacijo in po njej so podane v Raz-
predelnici 2. Pozitiven predznak izmerjenega kota po-
meni izboljšanje, negativen pa poslabšanje, to je na-
daljnje povečanje le-tega. Vpliv tipa osteotomije na
kote IM, HV in DMAA smo testirali znotraj in med sku-
pinami Ch, ChM in POT. Pooperativne meritve kotov
HV in IM so značilno nižje (p < 0,001) v primerjavi s
tistimi pred operacijo. Pri skupini ChM se koti DMAA
pred in po operaciji značilno razlikujejo (p < 0,001),
pri skupinah Ch in POT pa ne (p = 0,398; p = 0,456).

Razpr. 1. Osnovne značilnosti bolnikov.

Table 1. Baseline patients characteristics.

Skupina (N) Starost (leta ± SD)
Group (N) Age (years ± SD)

Ch (N = 15) 49,6 ± 15,2
ChM (N = 15) 37,7 ± 18,1*
POT (N = 15) 53,3 ± 11,7

ChM vs. POT: * p = 0,009; Ch vs. ChM: p = 0,062; Ch vs. POT: p = 0,466

Korekcije pozitivno vplivajo na DMAA pri ChM oste-
otomiji (p < 0,001).

Razpravljanje

Večina se nas še spomni starih predsodkov o zdrav-
ljenju deformiranega nožnega palca v smislu »veliko
možnih operacij, a nobena dobra« in trivializiranja pro-
blematike s krilatico »majhen rez, majhen kirurg«. V
zadnjih desetletjih je prišlo do dramatičnega napred-
ka, zahvaljujoč sistematičnemuu delu predvsem ame-
riškega (AOFAS), kasneje pa tudi končno enotnega,
evropskega združenja za stopalno kirurgijo (EFAS).
Ti napori so nam dali tako skupne kazalce kot tudi
sistematičen, enovit pristop in izbor zdravljenja, ki
upoštevata stopnjo deformacije. Isti kazalci omogo-
čajo objektivno spremljanje in primerjavo rezultatov.3,

4 Najpogosteje uporabljani kazalci so koti IM, HV in
DMAA, položaj sezamoidk glede na glavico MTI, kon-
gruenca sklepa MTPI in razmerje dolžin metatarzal.
Kljub izjemnemu napredku v razumevanju vzrokov
nastanka in/ali dinamike deformacije sprednjega de-
la stopala še vedno ne poznamo vseh dejavnikov in
predvsem njihovega medsebojnega vpliva. Zato so re-
zultati še vedno nekoliko nepredvidljivi, a v bistveno
manjši meri kot v generaciji naših učiteljev.
Prikazali smo vplive treh najpogostejših tipov osteo-
tomij na tri najpogostejše kazalce. Rezultati so poka-
zali, da se skupine med seboj ločijo po stopnji defor-
macij, kar kaže na pravilni izbor bolnikov po priporo-
čenih smernicah. Razlike v kazalcih znotraj skupin
pred in po zdravljenju kažejo na korektno izvedene
operacije. Čas igra pomembno vlogo v razvoju veli-
kosti deformacij, kar nakazuje prevlado zunanjih de-
javnikov, ki niso odvisni od primarnega vzroka.5

Vsaka od operativnih tehnik ima pričakovan poten-
cial korekcije, ki narašča od Ch preko ChM do POT.
Osteotomija Ch korigira z zmanjšanjem kota IM in me-
dialno kapsulorafijo in tako bolje centrira bazo pro-
ksimalne falange na glavico MTI ter zmanjša ročice
patoloških navorov. Stopnja korekcije je omejena s
širino metatarzale, saj potrebujemo vsaj tretjinski stik
med osteotomiranima deloma, da ne pride do nekon-
troliranih rotacij glavice.
ChM korigira DMAA kot večinoma z medialno rotaci-
jo glavice, manj z lateralnim pomikom, vsebuje pa tu-
di vse potenciale osteotomije Ch.
POT korigira z rotacijo prve metatarzale na bazi proti
lateralno, kar ji daje praktično neomejeno možnost
korekcije kotov IM in HV. Sproščanje kontrahiranih

Sl. 4. Koti IM, HV in DMAA sprednjega dela stopala.

Figure 4. IM, HV and MDAA angles of forefoot.

Razpr. 2. Naklonski koti in vpliv osteotomije nanje pri skupinah Ch, ChM in POT.

Table 2. Articular angles and effect of osteotomies in Ch, ChM and POT groups.

Vrste osteotomij Naklonski koti Pred operacijo Po operaciji Po korekciji
Razlika pred operacijo (p)

in po njej

Osteotomy type Articular angles Preoperative status Postoperative status After correction
Pre- and postoperative

difference (p)

IM 12,87 ± 3,20 8,60 ± 2,53 4,27 ± 3,10 < 0,001
CH HV 30,8 ± 8,95 13,0 ± 6,5 17,80 ± 12,11 < 0,001

MDAA 8 (2–20) 8 (2–18) 2 (–4–4) 0,398

IM 13,87 ± 2,87 7,73 ± 2,37 6,13 ± 4,19 < 0,001
ChM HV 31,47 ± 5,48 15,60 ± 7,77 15,40 ± 9,2 < 0,001

MDAA 16 (8–30) 6 (–4–17) 11 (0–24) < 0,001

IM 15,07 ± 2,04 9,13 ± 3,85 7,07 ± 3,88 < 0,001
POT HV 43,13 ± 12,73 21,60 ± 10,77 19,6 ± 20,55 < 0,001

MDAA 15 (4–22) 14 (6–20) 2 (–7–10) 0,465
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lateralnih mehkih struktur (adduktor palca, lateralna
kapsula transverzalnega ligamenta) zmanjša patolo-
ški vlek baze proksimalne falange palca lateralno, me-
dialna kapsulorafija in držalni šivi med glavicama pr-
ve in druge metatarzale pa povečajo upor tem silam z
medialne strani. Pričakovan je očiten negativen vpliv
POT na DMAA, kar bi lahko tudi negativno vplivalo
na končni rezultat korekcije (zlasti s časom), vendar
naši rezultati tega niso jasno pokazali. Zelo verjetno
je to posledica majhnega števila primerov. Zanimivo
je, da Mann ta dejavnik ne upošteva posebej, temveč
v okviru kongruentnosti sklepa MTPI.1 Njegov uče-
nec M. J. Coughlin je opazoval vpliv DMAA na zdrav-
ljenje haluksa valgusa6 in je leta 1995 opozoril, da ta
dva dejavnika nista nujno povezana.7 Ugotovitev ni
sprožila obsežnejših raziskav, morda prav zaradi ugo-
dnega kliničnega rezultata, pri čemer igrajo veliko vlo-
go tudi subjektivni dejavniki, kot so izboljšana oblika
in manjša bolečnost.8, 9 Glede kliničnega učinka je mož-
no, da posegi na mehkih tkivih kompenzirajo ali pa
za nekaj časa zakrijejo vpliv povečanega DMAA in in-
kongruence sklepa MTPI. Klinično se torej odpirajo
nova vprašanja:
1. Ali in v kolikšnem času se pokaže vpliv povečane-

ga DMAA na ponovitev deformacije?
2. Kje je meja še sprejemljivega kota DMAA po ko-

rekciji: kot do 12 stopinj kot priporočilo brez ope-
racije ali večji?

3. Kakšen pomen ima inkongruenca sklepa na raz-
voj artroze, gibljivost in funkcijo sklepa MTPI?

4. V kolikšni meri je DMAA vzrok/posledica deforma-
cije? Podoben problem je tudi pri kotu IM.10, 11

5. Odprto ostaja tudi vprašanje vpliva POT in DMAA.
Pričakovali smo jasen negativen učinek, premočr-
ten izboljšanju kota IM. V našem pregledu obstaja
sicer jasna tendenca, ne pa tudi značilna korelaci-
ja. Seveda je skupina premajhna za dokončne za-
ključke. Pomaga primerjava bolnic z izboljšanim
in poslabšanim DMAA znotraj skupine POT, ki po-
trdi vtis negativnega vpliva izboljšanja IM na kot
DMAA, kljub temu pa ostaja kontradikcija večkrat
celo izboljšava DMAA. Za nesorazmerje med naši-
mi pričakovanji in rezultati je možnih več vzrokov:

– Merske napake: Orientacijski točki, ki označujeta
skrajne meje sklepne površine glavice MTI, včasih
težko natančno določimo.12, 13 Ob preveliki ablaciji
se medialna točka/rob seveda tudi spremeni. Ob-
staja problem realne osi MTI – »korigirana« upošte-
va že nov položaj glavice glede na bazo, »staro« pa
bi lahko določili le približno glede na usmeritev
proksimalnega dela. Star je tudi problem standar-
dizacije posnetkov, v našem primeru tako na-
klona kot centriranja RTG-žarkov glede na stopalo.
Merski problem je tudi vpliv (hiper)mobilnosti v
kuneiformno-MTI sklepu, vključno z aksialno rota-
cijo MTI.14, 15

– Jasen vzrok je seveda slaba izvedba korekcije: na-
mesto rotacije v lateralno izvedemo le lateralni pre-
mik ali pa ob premiku namesto lateralne doseže-
mo celo medialno rotacijo (»kontrarotacija«) – pri-

mer tudi v naši seriji (LI, 45 let, ženska, obe stopa-
li!). Podoben učinek ima tudi porušenje fiksacije,
česar pa v tej seriji nismo imeli.

Potrebne bodo nadaljnje, usmerjene in predvsem ob-
sežnejše študije za razjasnitev postavljenih vprašanj.

Zaključki

Haluks valgus je kompleksna deformacija sprednje-
ga dela stopala. Sodobno zdravljenje je stopenjsko in
upošteva obsežnost deformacije. Prikazali smo neka-
tere možne vzroke za razhajanja med pričakovanimi
in izmerjenimi vplivi POT na DMAA. Vedenje o vzro-
kih, dinamiki in zdravljenju teh deformacij je veliko,
odpirajo pa se nova in nova vprašanja, ki zahtevajo
nadaljnje raziskave, odgovore in rešitve.
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