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Zlom sezamoidne kosti palca stopala: osnove
zdravljenja s prikazom primera

Hallucal sesamoid fractures: basics of treatment and case report
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Sezamoidni kosti palca sta del vezivno-ovojni¢nega kompleksa na plantarni strani metatar-
zofalangealnega sklepa. Kljub majhnosti sta zelo pomembni pri prenasanju teZe in mehaniki
stopala. Pri obic¢ajnih obremenitvah nanju delujejo sile, povzrocene z do 50 % telesne mase,
pri sunkovitih odrivih pa lahko celo vecje od 300 %. Velik del telesne teZe nosi medialna seza-
moidna kost, ki je zato bolj izpostavljena poskodbam. Sezamoidni kosti lahko prizadene veliko
razli¢nih patologij, v 40 % so to stresni zlomi, v 10 % pa akutni. Vecina nastane ob ponavljajo-
¢ih se obremenitvah ali neposrednih udarcih. S pomodjo klini¢nega pregleda, rentgenskega
slikanja, racunalniske tomografije, magnetne resonance ter scintigrafije pridemo do pravilne
diagnoze. Zacetno zdravljenje je skoraj vedno konzervativno z mavcem, posebnimi opornica-
mi za stopalo ali z razbremenjevanjem. Pri zlomih, ki se ne zacelijo po konzervativnem nacinu
zdravljenja, je potrebno kirursko zdravljenje. To vkljucuje delno ali popolno sezamoidekto-
mijo ter redkeje notranjo ucvrstitev z vijaki in s spongioplastiko. K uspesnosti kirurskega zdrav-
ljenja najvec prispeva natancna kirurska tehnika, zaplete pa dodatno zmanj$amo s pravilno
pooperativno obravnavo.
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The hallucal sesamoids are part of the capsuloligamentous complex over the plantar aspect
of the metatarsophalangeal joint. Although being small they are vitally important to normal
weight bearing and foot mechanics. Normally, they transmit up to 50 % of body weight and
during push-off can transmit loads greater than 300 %. Especially tibial sesamoid has to trans-
mit great amount of body weight, that's why is more inclined to injury. The sesamoids can
be affected by variety of pathologies with distribution of stress fractures in 40 % and acute
in 10 % of cases. Most of them are caused by repetitive stress or direct blows. Physical exam-
ination, radiographs, computer tomography, magnetic resonance imaging or scintigraphy help
to diagnose fracture. Initial treatment is almost always conservative with orthopedic cast, spe-
cialized orthosis or partial weight bearing. In recalcitrant fractures surgical intervention is
necessary. It consists of partial or complete sesamoidectomy and rarely internal fixation with
screws or bone grafting. The most important for the success of surgical treatment is metic-
ulous surgical technique. We can even more minimize complications with proper postoper-
ative treatment.
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uvobD

Sezamoidna kost je vloZena v kito in se tipic¢-
no pojavlja na mestih, kjer kita precka sklep.
Med njimi je pogacica najvedja in najbolj poz-
nana, vendar se sezamoidne kosti pojavljajo
tudi drugje, vklju¢no z ve¢ mesti v dlaneh in
stopalih (1). Sezamoidni kosti palca stopala
sta zelo pomembni pri prenasanju telesne
teZe in mehaniki stopala. Na sezamoidni kom-
pleks palca pri obicajnih obremenitvah delu-
jejo sile, povzrocene z do 50 % telesne mase,
pri sunkovitih odrivih pa lahko celo vedje od
300 %. Te velike obremenitve lahko vodijo do
razli¢nih poskodb sezamoidnih kosti palca, ki
so na splosno redke. V 40 % so to stresni zlomi,
v 10 % pa akutni. V diferencialni diagnozi so
mozZni Se sezamoiditis, avaskularna nekroza,
osteohondritis, osteoartritis, burzitis in simp-
tomatic¢ne bipartitne kosti (2).

ANATOMUA

Sezamoidni kompleks palca se nahaja na
plantarni strani metatarzofalangealnega
(MTF) sklepa palca stopala (2). Medialna (ti-
bialna) sezamoidna kost je vecja od lateral-
ne (fibularne) in ima pomembnejso funkcijo
pri prenasanju teZe. Povezujeta ju mocna inter-
sezamoidna vez in plantarna plos¢a. Sezamoid-
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ni kosti sta vpeti v medialno in lateralno gla-
vo kratke upogibalke palca (lat. flexor hallu-
cis brevis). Na medialno sezamoidno kost se
pripenja kita odtegovalke palca (lat. abductor
hallucis), na lateralno pa kita pritegovalke pal-
ca (lat. adductor hallucis). Med njima poteka
dolga upogibalka palca (lat. flexor hallucis lon-
gus) (slika 1). K stabilnosti sklepa prispeva-
jo tudi stranske vezi, metatarzofalangealna in
metatarzosezamoidna vez (3). Sezamoidni
kompleks prejme vecino oskrbe s krvjo iz plan-
tarnega loka ali iz medialne plantarne arte-
rije. V vsako sezamoidno kost po navadi vodi
ena arterija, ki vstopa v kost proksimalno ali
plantarno. Zelo malo je oskrbe z medialne in
lateralne strani ali z distalne strani. To pomanj-
kanje dodatne oskrbe lahko pomembno vpli-
va na patologijo sezamoidnih kosti, kot je
slabo celjenje zloma, nastanek psevdoartro-
ze ali avaskularne nekroze (4).

Funkcija sezamoidnih kosti je absorpcija
in razprsitev sil iz glave prve stopalnice. To
zagotavlja zas¢ito kite dolge upogibalke palca,
ki poteka med obema kostema. Dolgo upogi-
balko tudi oddaljita od sklepa in s tem zmanj-
Sata silo, ki deluje na kito med gibanjem, ter
povecata mo¢ upogibanja palca (4, 6).

Osifikacija sezamoidnih kosti se zgodi
med 7. in 10. letom, obicajno najprej pri late-
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Slika 1. Sezamoidni kompleks (5).



MED RAZGL 2013; 52

ralni, nato pa $e pri medialni sezamoidni
kosti (7). Prisotnih je ve¢ osifikacijskih cen-
trov, ki se v¢asih ne zdruZijo popolnoma, zato
nastanejo bipartitne (sezamoidna kost, ki je
sestavljena iz dveh loCenih enot) oz. redkeje
multipartitne sezamoidne kosti (6). Medial-
na je bipartitna pri 5-30% populacije, late-
ralna pa desetkrat redkeje. Pri pacientih, ki
imajo bipartitno sezamoidno kost, je stanje
v 25-85 % obojestransko (8, 9).

VRSTE ZLOMOV IN KLINICNA
SLIKA

Zlomi sezamoidnih kosti so zelo redke pos-
kodbe. Lahko jih opredelimo kot akutne ali
stresne (kroni¢ne) zlome. Razlikujejo se po
mehanizmu poskodbe. Akutni zlomi najpo-
gosteje nastanejo zaradi moénega delovanja
neposredne sile, ki nastane pri padcih z visi-
ne ali pri doskokih. Pojavijo se lahko tudi pri
hiperdorzifleksiji ob izpahu prvega MTF-skle-
pa. Ponavljajoce se obremenitve MTF-sklepa,
ki so znacilne za tekace ali baletnike, pa po
navadi povzrocijo teZje prepoznavni stresni
zlom (9). Pogosteje je poskodovana medial-
na sezamoidna kost, saj se nahaja bolj nepo-
sredno pod glavo prve stopalnice in nosi ve¢
teZe kot lateralna. Lateralna kost se lahko zas-
¢iti pred neposredno poskodbo tako, da zdr-
sne med glavo prve in druge stopalnice (4).

Akutni zlomi se pojavijo z nenadno bole-
¢ino pod prvim MTF-sklepom, ki omejuje
vsakodnevne aktivnosti. Pri stresnih pa se
bolecdina pojavi postopoma, se poslabsa ob
obremenitvi, med pocitkom pa lahko mine.
Med klini¢nim pregledom najdemo obcutlji-
vost na palpacijo poskodovane sezamoidne
kosti, bolecino pri pasivni dorzifleksiji palca
in lokalizirano oteklino (10).

SLIKOVNA DIAGNOSTIKA

Pri sumu na zlom sezamoidne kosti palca sto-
pala najprej napravimo rentgensko slikanje
v treh projekcijah (dorzoplantarni, lateralni
in tangencialni oz. sezamoidni smeri) (9).
Radiografske najdbe, povezane s sezamoid-
nimi zlomi, so nepravilni robovi z neenako-
merno razmaknjenimi odlomki, odsotnost
podobnih sprememb na drugem stopalu in
znaki zara$c¢anja (nova periostalna kost) (4).

Najpogostejsi vzorec zloma je precni in ga
vidimo pri ponavljajocih se obremenitvah,
razdrobljene vzorce pa pri neposrednih pos-
kodbah (9).

Pogosto tezko lo¢imo med bi- oz. multi-
partitno sezamoidno kostjo in akutnim zlo-
mom na podlagi rentgenskih slik, zato je
potrebno dodatno slikanje. Scintigrafija je nes-
pecifi¢na, vendar prikaZe Zari$¢no povecan
privzem radiofarmaka v zlomljeni sezamoidni
kosti. K oceni akutnega zloma zelo pripomo-
reta tudi racunalniska tomografija (angl. com-
puter tomography, CT) in slikanje z magnetno
resonanco (angl. magnetic resonance ima-
ging, MRI). Bipartitna kost se lo¢i od zloma
po tem, da je vedja od normalne in ima bolj
okrogle delce z gladkimi skleroti¢nimi robo-
vi (4, 9). Ne smemo pa pozabiti, da zlomi lah-
ko nastanejo tudi v bipartitnih kosteh (9).

ZDRAVLIJENJE

Zacetno zdravljenje akutnih, stabilnih, nepre-
maknjenih zlomov je vedno konzervativno.
Stopalo razbremenimo samo s pocitkom, z upo-
rabo bergel ter s prenehanjem $portnih aktiv-
nosti ali z imobilizacijo za 4-6 tednov z orto-
zami ali dokolenskim hodilnim mavcem, ki
ima podporo za prste, da prepre¢imo dorzif-
leksijo prvega MTF-sklepa in doseZemo raz-
bremenitev prednjega dela stopala (3, 9). Ko
se simptomi umirijo, zdravljenje nadaljujemo
s hodilnim ¢evljem s trdim podplatom nadalj-
njih 4-6 tednov in z uporabo prilagojenih vloz-
kov, ki razbremenijo poskodovano sezamoidno
kost. Do popolnega okrevanja lahko pretece
tudi do 6 mesecev (9).

Za kirursko zdravljenje se odlo¢imo, ce
konzervativno zdravljenje ni bilo uspe$no
ali pri zlomu s premikom odlomkov. Vecina
avtorjev priporoca sezamoidektomijo z rekon-
strukcijo mehkih tkiv, pri kateri je potrebna
velika natan¢nost, da ne povzro¢imo poskodb
Zilno-Zivénega snopa in da se ohrani funk-
cija palca. LaZje se odlo¢imo za odstranitev
lateralne sezamoidne kosti, saj je medialna
pomembnejsa. Odstranitev povzro¢i mehanic-
ni defekt kite kratke upogibalke palca in
zmanj$a razdaljo med kito dolge upogibalke
palca in sklepom. Da se zapletom ¢im bolj
izognemo, je potrebna natan¢na kirurska teh-
nika. [zogniti se moramo prekinitvi kite krat-
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ke upogibalke palca ali natrganju dolge upo-
gibalke palca, paziti moramo tudi na medial-
ni in lateralni plantarni Zivec. V kolikor je
mogoce, lahko naredimo le delni izrez priza-
detega pola sezamoidne kosti (2, 3, 9, 11).
Drugi mozZnosti kirurSkega zdravljenja sta
osteosinteza s spongioplastiko in notranja
ucvrstitev z vijaki, premera 2,0 mm (pogojno
2,7 mm), ki pa je glede na velikost sezamoid-
nih kosti 0z. odlomkov teZje izvedljivi in zato
tudi redkeje uporabljeni poseg (2, 11). Opi-
sana je tudi perkutana ucvrstitev akutnih in
stresnih zlomov ter psevdoartroz s kanulira-
nimi Herbertovimi vijaki (12). Po odstranitvi
sezamoidne kosti lahko operirani nogo takoj
obremenjuje v posebnem kirur§kem cevlju,
po treh tednih pa v ¢evlju s trdim podplatom.
Z vadbo pacient lahko pri¢ne po §tirih tednih,
vendar brez odrivov, vsaj 8 tednov ne priporo-
¢amo pasivne dorzifleksije (13). V primeru
osteosinteze je potrebno 4—6-tedensko razbre-
menjevanje oziroma glede na klini¢no sliko
tudi dalj$e obdobje (2). V obeh primerih
pacientom priporocamo dolgotrajno uporabo
vlozkov s podporo loka in zascito poskodova-
ne sezamoidne kosti (9).

KIRURSKA TEHNIKA

Do medialne sezamoidne kosti pristopa-
mo z medioplantarnim vzdolZnim rezom;
naredimo 3-4 cm dolg rez ¢ez medialni del
MTF-sklepa tik nad plantarno koZo. Med
poglabljanjem do MTF-sklepa je pomembno,
da prepoznamo in zas¢itimo medialni plan-
tarni Zivec. Pri sezamoidektomiji ovojnico
sklepa vzdolZzno prerezemo; s tem si prika-
Zemo povrsino sklepa medialne sezamoidne
kosti in sklepa med glavo stopalnice in prok-
simalno prstnico (2). Kost nato previdno
izlus¢imo iz plantarne plosce z distalne v prok-
simalno smer. Po odstranitvi je treba popra-
viti nastali primanjkljaj, da ohranimo celoto
plantarne plo$ée in prepreimo valgusno
deformacijo palca. Medialno glavo kratke
upogibalke palca pritrdimo na bazo proksi-
malne prstnice. Ce je primanjkljaj vedji, upo-
rabimo kito odtegovalke palca za okrepitev
kite kratke upogibalke palca, ki jo premakne-
mo z medialnega dela baze proksimalne prst-
nice na plantarni del (13). V primeru spon-
gioplastike pristopimo do sezamoidne kosti
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tik pod prirastiS¢em odtegovalke palca in
izpostavimo samo medialno steno, da se krv-
na oskrba prizadene ¢im manj. V skorjo kosti
izvrtamo luknjice, v katere vstavimo presa-
dek, okoli pa postavimo obodni §iv (9).

Pristop do lateralne sezamoidne kosti je
lahko dorzalni ali plantarni ¢ez prvi interme-
tatarzalni prostor. Z dorzalnim pristopom lep-
Se prikaZzemo povrsino sklepa in minimalno
prekinemo krvno oskrbo, vendar z njim tez-
ko dostopamo do sezamoidnega kompleksa,
saj je lateralna sezamoidna kost neposredno
pod glavo stopalnice. Pod pogojem, da je pri
plantarnem pristopu lateralni plantarni Zivec
palca zas¢iten, ima ta pristop prednost, saj je
z njim lazje popraviti sezamoidni kompleks.
Rez pri plantarnem pristopu poteka lateral-
no od nosilne povrsine glave stopalnice. Ko
umaknemo Zivec, si prikazemo lateralno seza-
moidno kost, ki je vpeta v pritegovalko pal-
ca in lateralno glavo kratke upogibalke palca.
PrereZemo $e intersezamoidno vez in kost
odstranimo. Po odstranitvi kito pritegovalko
palca pomaknemo naprej v distalni del plan-
tarne plosce, da popravimo nastali primanj-
Kjaj (2, 9, 13). Za dorzalni pristop naredimo
rez v prvem intermetatarzalnem prostoru.
Med odmikanjem tkiva zas¢itimo skupni
digitalni Zivec, nato izreZemo sezamoidno kost
iz intersezamoidne vezi ter prirasti$¢a prite-
govalke palca. Prav tako na koncu popravimo
nastali defekt pritegovalke palca (2, 13).

Pri vseh posegih preverimo $e glavo sto-
palnice in dolgo upogibalko palca na morebit-
ne poskodbe ter jih popravimo (13). Treba je
poudariti, da v redkih primerih, ko sta priza-
deti obe sezamoidni kosti, ne izreZzemo obeh.
Izguba obeh namre¢ povzro¢i pomemben
razdor integritete plantarne plosce in funk-
cije palca (9).

ZAPLETI

Ce se zlomi sezamoidnih kosti ne zarastejo ali
je bila osteosinteza neuspesna, se lahko kostni
odlomki razmaknejo in pride do psevdoartro-
ze (lazni sklep na mestu, kjer ga normalno ni,
angl. nonunion) (2). Ta lahko vodi do bole-
¢in in omejitev pri aktivnostih. Kljub ustrez-
nemu zdravljenju zlomov se lahko pojavi
kroni¢na bolecina (9). TeZave se lahko poja-
vijo tudi po kirur§kem zdravljenju, $e poseb-
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no ¢e kirurska tehnika ni bila dovolj natan¢na.
Pri izrezu lateralne sezamoidne kosti lahko
pride zaradi poskodbe lateralne glave kratke
upogibalke palca do varusne deformacije
palca (lat. hallux varus), pri poskodbi medial-
ne glave, ob izrezu medialne sezamoidne kosti,
pa do valgusne deformacije palca (lat. hallux
valgus). Ce je poskodovana kita dolge upogi-
balke palca ali obe glavi kratke upogibalke pal-
ca, lahko palec v prvem MTF-sklepu ostane
stalno dorziflektiran (angl. cock-up toe defor-
mity) (2, 9, 11). Poleg kit se lahko poskodu-
jejo tudi Zivci in nastanejo bole¢i nevrinomi.
Kroni¢na bolecina se lahko pojavi tudi na
mestu reza koZe, najpogosteje pri plantarnem
pristopu (2). Prav tako se lahko po eksciziji
pojavi prenesena metatarzalgija na drugo
sezamoidno kost ali ostale stopalnice (9).

Zaplete lahko zelo zmanj$amo s podrob-
nim znanjem anatomije, pravilno vrsto opera-
cije ter natancno kirursko tehniko. Poopera-
tivna imobilizacija, podpora pri prenasanju
teZe in postopna vrnitev k aktivnostim Se
dodatno pripomorejo k zmanjSanju zaple-
tov (2).

PRIKAZ PRIMERA

26-letna Zenska je pri§la v urgentno travma-
tolosko ambulanto po udarcu na medialno
stran palca levega stopala. Navajala je bole-
¢ino v stopalu, predvsem na plantarni stra-
ni palca v predelu prvega MTF-sklepa. Hodila
je tezko, stoja na prstih je bila izrazito bole-
C¢a. Pri klinicnem pregledu je bila v predelu
prve in druge stopalnice prisotna minimalna
oteklina, pritisk na glavico prve stopalnice je
bil bole¢. Glezenj in prsti so bili brez poseb-
nosti. Rentgenska slika stopala je pokazala
precni zlom lateralne sezamoidne kosti v pre-
delu glavice prve stopalnice. Pacientka je bila
odpuscena z elasti¢énim povojem in navodili
za 14-dnevno razbremenjevanje noge in nato
postopno vecanje obremenitve do bolecine,
fizioterapijo ter protibolecinsko terapijo. Na
kontroli ez en mesec je bila $e vedno prisot-
na bolecina v stopalu ter bole¢ pritisk v pre-
delu glavice prve stopalnice. Rentgensko je
bila e vedno vidna poka lateralne sezamoid-
ne kosti (slika 2). Pacientki je bilo naroceno,
naj $e naprej razbremenjuje stopalo nadalj-
nih osem tednov. Po treh mesecih neuspesne-

ga zdravljenja je bila napotena v travmatolos-
ko ambulanto, usmerjeno v poskodbe stopa-
la. Ko je prisla na pregled, je $e vedno cutila
bolecino, na prste ni ve¢ mogla stopiti. Izrazi-
to je bil bole¢ poklep prizadete kosti. Na osno-
vi klini¢ne in rentgenske slike, ki je kazala
nazobcane in skleroti¢ne robove, je bil postav-
ljen sum na zakasnelo zaras¢anje (angl. dela-
yed uninon). Po §tirih mesecih od poskodbe je
bil napravljen CT stopala (slika 2) za dokonc-
no diagnozo in nacrtovanje nadaljnje terapi-
je, s katerim je radiolog postavil diagnozo
psevdoartroze lateralne sezamoidne kosti.
Glede na neuspesno zdravljenje, klini¢no sli-
ko ter radiolosko diagnozo smo se odlo¢ili za
operacijo z odstranitvijo lateralne sezamoid-
ne kosti. Pri operaciji smo zaradi lazjega pri-
stopa glede na slikovno diagnostiko izbrali
pristop skozi plantarni rez v prvem interme-
tatarzalnem prostoru. Prikazali in za$¢itili smo
si skupno vejo lateralnega plantarnega Zivca.
Prikaz lateralne sezamoidne kosti je razkril
psevdoartrozo, oba pola kosti pa sta delovala
skleroti¢no, zato smo naredili popolno seza-
moidektomijo. Preoblikovali smo kratko upo-
gibalko palca ter kito pritegovalke palca.
Pacientka je po operaciji dobila kratko neho-
dilno opornico v 5-stopinjski plantarni flek-
siji z dodatno zascito pred dorzalno fleksijo
palca za dva tedna. Po dveh tednih smo odstra-
nili $ive, nato je bila predvidena uporaba
nadomestnega Cevlja, ki pa ga ni mogla nosi-
ti. Mesec dni po operaciji se je stanje izbolj-
$alo. Priporocali smo nadaljnjo uporabo
nadomestnega Cevlja $e za §tiri tedne, fizikal-
no terapijo z razgibavanjem ter fototerapijo
in magnetno terapijo. Na prste Se ni smela sto-
piti. Na kontroli dva meseca po operaciji je
bila pacientka brez tezav, nogo je lahko pol-
no obremenjevala.

ZAKLJUCEK

Sezamoidni kosti palca sta majhen, vendar ne
nepomemben del cloveskega stopala. Bis-
tvena je njuna vloga pri prenasanju telesne
tee in mehaniki stopala. Ceprav zlomi niso
pogosti, se jih moramo lotiti z vso resnostjo
in natanc¢nostjo. Vedno si prizadevamo za kon-
zervativno zdravljenje, saj odstranitev kosti
povzrodi mehani¢ni defekt kit. Ce je razbre-
menjevanje pravilno in dovolj dolgo, se zlo-
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Slika 2. Dorzoplantara (A) in lateralna projekcija (B) prikazujeta precni zlom lateralne sezamoidne kosti. Na CT-posnetkih pa je bila
poleg zloma vidna tudi nekroticha sredica lateralne sezamoidne kosti (C in D).



MED RAZGL 2013; 52

mi vecinoma zacelijo. Pri spregledanih zlo-
mih, kadar konzervativno zdravljenje ni bilo
uspesno, ali pri zlomih s premikom odlomkov
je potrebna natancnej$a opredelitev zloma.
Natanc¢na anamneza, status, razsirjeno rentgen-
sko slikanje in CT nam vecinoma dajo potreb-
ne podatke. V teh primerih avtorji (9, 11, 13)
najpogosteje priporocajo sezamoidektomijo,
e posebej, ¢e gre za lateralno sezamoidno
kost. Pri medialni sezamoidni kosti stremimo

k ohranitvi, zato avtorji priporoc¢ajo delno
odstranitev ali osteosintezo s spongioplasti-
ko. Pri kirur§kem posegu je zelo pomembna
natancna rekonstrukcija nastalega defekta.
S pravilnim izborom zdravljenja, z uporabo
razbremenilnih vloZkov in s fizikalno terapijo
se pacienti na koncu ve¢inoma vrnejo k pred-
poskodbenim dnevnim in $§portnim aktivno-
stim.
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