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KIRUR[KO LIJE^ENJE HALUKSA VALGUSA
VLASTITOM METODOM: OPERACIJSKA TEHNIKA

I PRIKAZ 100 BOLESNIKA

SURGICAL TREATMENT OF HALLUX VALGUS WITH NEW METHOD:
OPERATIVE TECHNIQUE AND REVIEW OF 100 CASES

IVICA LUCIJANI], GORAN BI]ANI], TATJANA CICVARA PE]INA, MARKO PE]INA*

Deskriptori: Haluks valgus – kirurgija; Metatarzalne kosti – kirurgija; Osteotomija – metode; Ishod lije~enja

Sa`etak. Prikazujemo operacijsku tehniku i rezultate lije~enja za novu, trodimenzionalnu metodu korekcije haluksa valgu-
sa razvijenu u OB Karlovac koju je uveo dr. Ivica Lucijani}. Bolesnici obuhva}eni istra`ivanjem lije~eni su od 2001. do 
2008. godine. Klini~ki i radiolo{ki evaluirani su prije i prosje~no 4,5 godina poslije lije~enja. Po bodovnoj ljestvici Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society stanje je pobolj{ano s 48,56 na 92,34 boda. Vrijeme oporavka do povratka na 
posao bilo je prosje~no 7,7 tjedana. Rezultat je bio odli~an i dobar u 93%, zadovoljavaju}i u 5% i lo{ u 2% stopala. Kut 
haluksa valgusa smanjen je nakon operacije s prosje~no 29,7° na 9,3°. Prvi intermetatarzalni kut smanjen je prosje~no s 
12,5° na 5,2°. Kut nagiba prve metatarzalne kosti u sagitalnoj ravnini pove}an je prosje~no za 5,3°. Kongruencija prvog 
metatarzofalangealnog zgloba i polo`aj medijalne sezamoidne kosti su ispravljeni. Nova metoda omogu}uje korekciju ha-
luksa valgusa u sve tri ravnine u prostoru te rje{ava problem metatarzalgije.

Descriptors: Hallux valgus – surgery; Metatarsal bones – surgery; Osteotomy – methods; Treatment outcome

Summary. We present the operative technique and treatment results for a new three-dimensional method for hallux valgus 
correction. Lucijani} procedure was developed at the Department of Orthopaedic Surgery, General Hospital Karlovac, 
where patients enrolled in this study were treated from 2001 to 2008. Clinical and radiological evaluation was performed 
in 100 cases with a mean follow-up of 4.5 years. Mean American Orthopaedic Foot and Ankle Society score improved from 
48.56 preoperatively to 92.34 points postoperatively. Average recovery time and return to work was 7.7 weeks. Result was 
excellent or good in 93%, fair in 5% and poor in 2% of feet. On the average hallux valgus angle decreased from 29.7° to 
9.3° and on the average intermetatarsal angle decreased from 12.5° to 5.2°. First metatarsal inclination angle on average 
increased 5.3°. First metatarsophalangeal joint congruence and tibial sesamoid position were corrected. The new method 
allows for correction of hallux valgus deformity in all three planes and for metatarsalgia attenuation.
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Hallux valgus je naj~e{}a deformacija stopala. Smatra se 
da ~ak do 25% stanovni{tva u civiliziranome svijetu ima taj 
deformitet, a 10 puta je ~e{}i u `ena nego u mu{karaca.1,2 Za 
nastanak halluxa valgusa postoji vi{e predisponiraju}ih 
~imbenika koji se mogu podijeliti na endogene, poput ana-
tomske varijacije stopala, biomehani~ke, nestabilnost prve 
metatarzalne kosti i sl., dakle nasljednih ~imbenika, te egzo-
gene kao {to su npr. nefiziolo{ka obu}a (visoka peta i uske 
cipele). Deformacija je karakterizirana valgusnim polo`ajem 
palca, pove}anim prvim intermetatarzalnim kutom, pseudo-
egzostozom medijalne strane glavice prve metatarzalne ko-
sti te unutarnjom rotacijom palca. Lije~enje mo`e biti kon-
zervativno i operacijsko. Konzervativnim lije~enjem mo`e 
se zaustaviti progresija, ali se nikako ne mo`e ispraviti de-
formacija. Neoperativno lije~enje uklju~uje no{enje orto-
pedskih ulo`aka s metatarzalnim jastu~i}em, adekvatne 
obu}e ({iroke i mekane), u nekim slu~ajevima ortoza, te in-
tenzivne vje`be za intrinzi~ne mi{i}e stopala i mi{i}a pot ko-
ljenice iako je njihova vrijednost upitna.3 Operacijsko lije-
~enje provodi se od 19. stolje}a te je do danas opisano vi{e 
od 100 operacijskih metoda.4 Naj~e{}a indikacija za opera-
cijsko lije~enje je bol koja se ne mo`e kontrolirati neopera-
cijskim metodama, a postoje i estetske indikacije. Odabir 
metode operacijskog lije~enja ovisi o tipu halluxa valgusa, 
`ivotnoj dobi i zahtjevima bolesnika, te iskustvu operatera i 
tehni~kim mogu}nostima.2 U lije~enju haluksa valgusa naj-
vi{e su se izvodile osteotomije u distalnom dijelu prve me-
tatarzalne kosti. Te su distalne osteotomije preporu~ene kod 
malih i umjerenih deformacija palca kod kojih nema ar-

trotskih promjena u prvome metatarzofalangealnom zglobu 
te je kut halluxa valgusa do 50°, a intermetatarzalni kut do 
20° (ili 15° prema nekim autorima), {to omogu}uje ko-
rekciju ve}ine komponenata deformacije (kut haluksa val-
gusa, intermetatarzalni kut, kut nagiba zglobne povr{ine 
glavice prve metatarzalne kosti, du`inu prve metatarzalne 
kosti i polo`aj sezamoidnih kostiju).2,5 Naj~e{}i rizik kod 
distalnih osteotomija je razvoj avaskularne nekroze glavice 
prve metatarzalne kosti. U Slu`bi za ortopediju Op}e bolni-
ce u Karlovcu Lucijani} je razvio novu metodu operacijske 
korekcije haluksa valgusa koja se zasniva na distalnoj osteo-
tomiji prve metatarzalne kosti, trodimenzionalnoj korekciji 
i stabilnoj unutarnjoj fiksaciji fragmenata jednim djelomi~-
no narezanim spongioznim vijkom promjera 4,0 mm. Za 
uspje{no lije~enje haluksa valgusa autorovom metodom 
 potrebna je pomna prijeoperacijska evaluacija i plan opera-
cije kod svakoga pojedinog bolesnika te to~no izvo|enje 
zah vata, uzimaju}i u obzir potrebne klini~ke i radiolo{ke 
parametre. Nova operacijska metoda razvijena u Op}oj bol-
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nici u Karlovcu prikazana je u svjetskoj medicinskoj litera-
turi6,7 te }emo ovdje dati samo shematski prikaz same meto-
de (slika 1).

Za kirur{ko lije~enje haluksa valgusa vlastitom trodimen-
zionalnom metodom distalne osteotomije metatarzalne ko-
sti odre|eni su bolesnici s kutom haluksa valgusa ne ve}im 
od 50° te intermetatarzalnim kutom do 20°, bez neurocir-
kulatornih i upalnih bolesti stopala, bez artrotskih, upalnih 
te reumatskih promjena u prvome metatarzofalangealnom 
zglobu, tj. bolesnici s umjerenom deformacijom. Za ja~e 
izra`ene deformacije haluksa valgusa rabe se druge opera-
cijske metode poput osteotomije proksimalnog dijela prve 
metatarzalne kosti, osteotomije dijafize prve metatarzalne 
kosti i »Scarf« osteotomije, »Chevron« osteotomije (i njezi-
ne modifikacije), te artrodeze prvog metatarzofalangealnog 
zgloba.2,4,5,8 Primjenom vlastite trodimenzionalne osteoto-
mije uz fiksaciju osteotomiranih dijelova metatarzalne kosti 
vijkom olak{ano je i postoperacijsko lije~enje. Prvoga po-
slijeoperacijskog dana bolesnici ustaju oslanjaju}i se na 
petu i vanjski rub operiranog stopala ili hodaju u posebnoj 
postoperacijskoj obu}i razvijenoj u Slu`bi za ortopediju 
Op}e bolnice Karlovac. Prednji dio ove specijalne obu}e je 
elasti~an tako da glavice metatarzalnih kostiju nisu po-
duprte. Na ovaj na~in za{ti}uje se prednji dio stopala od 
optere}ivanja, omogu}uje lak hod i brz povratak uobi~ajenim 
aktivnostima. Potplat, |on ove obu}e je prednjim dijelom 
blago rotiran medijalno kako bi za{titio korekciju deforma-
cije. Ova obu}a se nosi 4 do 6 tjedana. Sli~nu obu}u u posto-
peracijskom tijeku rabe i drugi autori.9 [avovi se vade nakon 
dva tjedna i tada se bolesnici pou~e o kupkama i provo|enju 
pasivnih vje`bi mobilizacije prvoga metatarzofalangealnog 
zgloba. [est tjedana nakon kirur{kog zahvata postupno se 
dopu{ta normalno optere}enje i hod te normalna obu}a. Dva 
mjeseca nakon zahvata lije~enje je zavr{eno te se tada 
radiolo{ki utvrdi cijeljenje osteotomije, a bolesnici se obi~-
no vra}aju na posao. Mnogi koji posao obavljaju sjede}i 
vrate se na posao i prije. Vijak se odstranjuje 4–6 mjeseci 
nakon operacije, ambulantno u lokalnoj anesteziji kroz malu 
inciziju.

Ispitanici

Poduzeli smo prospektivnu studiju kod 100 bolesnica 
lije~enih zbog halluxa valgusa vlastitom metodom kirur{ke 
korekcije halluxa valgusa u Op}oj bolnici Karlovac u raz-
doblju od studenoga 2001. godine do svibnja 2008. Iz stu-
dije su isklju~eni bolesnici kod kojih je bila istodobno 
u~injena i korekcija deformiranih drugih prstiju ili u~injena 
korektivna osteotomija na drugim metatarzalnim kostima. 
Ovom studijom nije obuhva}eno ni prvih 30 bolesnika 
lije~enih ovom vlastitom metodom tijekom tzv. »razdoblja 
u~enja« jer za sve nove operacijske metode postoji tzv »kri-
vulja u~enja« (engl. learning curve).

Metode

Podatke smo prikupili prije, tijekom i nakon lije~enja 
prema preporuci American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS).10 Za klini~ku evaluaciju rabili smo AOFAS 
Hallux Metatarsophalangeus Interphalangeus Score (HMIS), 
100-bodovnu ljestvicu kojom su ocijenjeni bolnost, funkcija 
i polo`aj palca stopala prije i nakon lije~enja.11

U radiolo{koj obradi rabile su se standardne dorzoplan-
tarne i profilne snimke stopala te aksijalne snimke glavi-
ca metatarzalnih kostiju. Na dorzoplantarnoj rendgenskoj 
snimci stopala mjerenjem na uobi~ajeni na~in odre|ena je 

veli~ina kuta haluksa valgusa, prvog intermetatarzalnog 
kuta, kuta nagiba zglobne povr{ine glavice prve metatarzal-
ne kosti, relativna du`ina prve metatarzalne kosti, a utvr|en 
je i polo`aj medijalne sezamoidne kosti i kongruentnost 
 prvoga metatarzofalangealnog zgloba. Na profilnoj rend-
genskoj snimci stopala izmjeren je kut nagiba prve metatar-
zalne kosti u sagitalnoj ravnini, a na aksijalnim snimkama 
glavica metatarzalnih kostiju odre|en je kut pronacije prve 
metatarzalne kosti.

Statisti~ka analiza

Rezultati su prikazani tabli~no sa sljede}im parametrima 
deskriptivne statistike: aritmeti~ka sredina, standardna de-
vijacija, minimalna i maksimalna vrijednost (tablica 1). Di-

Slika 1. Shematski prikaz operativnog lije~enja haluksa valgusa autoro-
vom metodom: A – medijalni rez ko`e, B – incizija zglobne ~ahure u 
obliku slova Y, C – subperiostalno prikazivanje vrata prve metatarzalne 
kosti, D – odre|ivanje mjesta proksimalne supkapitalne osteotomije, E 
– odre|ivanje lateralnog pomaka, F – odre|ivanje plantarnog pomaka, 
G – odre|ivanje smjera distalne supkapitalne osteotomije, H – distalna 
supkapitalna osteotomija, I – proksimalna subkapitalna osteotomija, J 
– izgled osteotomija s dorzalne strane, K – izgled osteotomija s medijal-
ne strane, L – spajanje osteotomija na dorzalnoj strani pod kutom ovi-
snim o pronaciji prve metatarzalne kosti, M – spajanje osteotomija na 
medijalnoj strani i isijecanje ko{tanog klina osteotomom, N – klin je isje-
~en, fragmenti su razdvojeni, a na distalnom zaostaje zubac kosti lateral-
no-plantarno, O – izgled s dorzalne strane nakon {to je distalni fragment 
pomaknut u prostoru i postavljen na proksimalni te u~injena osteosinte-

za, P – izgled s medijalne strane, Q – medijalna kapsulorafija.
Figure 1. Schematic diagram of operative hallux valgus tretment with 
author’s method: A – medial skin incision, B – Y shaped incision of joint 
capsule, C – subperiosteal exposure of neck of the first metatarsal, D – 
marking of the proximal subcapital osteotomy, E – lateral shift measure-
ment, F – plantar shift measurement, G – planning of the direction of the 
distal subcapital osteotomy, H – distal subcapital osteotomy, I – proxi-
mal subcapital osteotomy, J – dorzal view of the osteotomies, K – lateral 
view of the osteotomies, L – connecting osteotomies on dorsal side de-
pendent on the pronation of the first metatarsal, M – connecting osteoto-
mies on the medial side, N – bone is resected, fragments separated, and 
there is a small spur on the distal fragment on the lateral side, O – view 
from dorsal side after distal fragment lateralization and fixation, P – me-

dial side view after plantarization, Q – medial capsuloraphy.
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stribucije kvantitativnih varijabla testirane su na normalnost 
Smirnov-Kolmogorovljevim testom. S obzirom na to da ve-
}ina varijabla nije slijedila normalnu raspodjelu, primijenjen 
je Wilcoxonov test sume rangova za usporedbu rezultata 
mjerenja prije, s onima nakon operacije.

Rezultati

Klini~ki rezultati

Svih 100 bolesnica obuhva}enih ovom studijom `alilo se 
prije operacije na bol i deformaciju palca stopala te ote`ano 
no{enje obu}e. Operirano je 45 desnih i 55 lijevih stopala.

Bolesnice su pra}ene 55 mjeseci ± 24,9 mjeseci (raspon 
20–97 mjeseci). Prosje~na dob u vrijeme zahvata iznosila je 
45,8 ± 12,5 godina (raspon 18–70 godina).Vrijeme opo-
ravka do povratka na posao ili vra}anja uobi~ajenim aktiv-
nostima iznosilo je 7,7 ± 1,8 tjedana (raspon 5–16 tjedana).

Prema AOFAS-HMIS 100-bodovnoj ljestvici do{lo je do 
pobolj{anja klini~kih parametara s 48,6±12,4 boda (raspon 
24–77 bodova) na 92,3 ± 7,9 bodova (raspon 67–100 bo-
dova). Kod 73 bolesnice postignut je odli~an rezultat, kod 
20 dobar, kod 5 zadovoljavaju}, a kod dvije lo{.

Kod 38 bolesnica prije kirur{kog zahvata bila je prisutna 
metatarzalgija kako smo ozna~ili bolnost ispod glavica me-
tatarzalnih kostiju, obi~no druge. Kod sedam bolesnica prije 
prisutna metatarzalgija nije utklonjena ve} je, iako manje 
intenzivna, ostala nakon zahvata, a rije{ena je ortopedskim 
ulo{kom. Pored toga, kod jedne je bolesnice prije operacije 
bila prisutna metatarzalgija ispod 2. i 3. metatarzalne kosti 
te se izgubila nakon operacije, ali se javila bol ispod glavice 
4. metatarzalne kosti.

Radiolo{ki rezultati

Osteotomije kod gotovo svih bolesnica srasle su u dobru 
polo`aju. Kut haluksa valgusa korigiran je s 29,7° ± 7,7° 
(raspon 12° do 50°) na 9,3° ± 5,7° (raspon –2° do 26°). Prvi 
intermetatarzalni kut smanjen je s 12,5° ± 3,1° (raspon 5° 
do 20°) na 5,2°±2,7° (raspon 0° do 12°). Nagib zglobne 
povr{ine glavice prve metatarzalne kosti smanjen je s 14,5°± 
6° (raspon 2° do 30°) na –2,5°±6,7° (raspon –35° do 10°). 
Relativna du`ina prve metatarzalne kosti smanjena je s 3,3 
± 3 milimetra (raspon –3 do 14 milimetrara) na –3,3 ± 3 
milimetra (raspon –13 milimetara do 5 milimetara). Polo`aj 

medijalne sezamoidne kosti korigiran je s drugog stupnja
na nulti stupanj, a kongruencija prvoga metatarzofalangeal-
nog zgloba s prvog stupnja na nulti stupanj. Nagib prve me-
tatarzalne kosti u sagitalnoj ravnini pove}an je s 22,9° ± 
2,9° (raspon 16° do 29,5°) na 28,3°±3,5° (raspon 19° do 
39°). Kut pronacije prve metatarzalne kosti smanjen je sa 
6,9° ± 6,9° (raspon –15° do 22°) na –0,2° ± 4,6° (raspon –
18° do 16°).

Komplikacije

Komplikacije su se javile kod 11 bolesnica, i to: u jedne 
bolesnice javila se povr{inska infekcija rane koja je izlije-
~ena antibiotikom i previjanjima; u dvije bolesnice suvi{e je 
prominirao dorzomedijalno distalni kraj proksimalnog 
ulomka {to se moralo korigirati kirur{kim zahvatom. U sku-
pinu lo{ih rezultata uvr{tena je bolesnica u koje se nakon 
zahvata javila metatarzalgija ispod glavice druge metatar-
zalne kosti. U jedne se bolesnice metatarzalgija pojavila 
pola godine nakon operacije, i to ja~eg intenziteta nego {to 
je bila prije operacije i nije se mogla ubla`iti ortopedskim 
ulo{kom te je rije{ena korektivnom osteotomijom druge 
metatarzalne kosti Helalovom metodom i postignut je dobar 
rezultat. Umanjena deformacija palca ostala je prisutna u 
jedne bolesnice {to se mo`e smatrati recidivom deforma-
cije. U jedne bolesnice na|ena je hipoestezija operiranoga 
no`nog palca, a u jedne bolesnice se nakon odstranjenja 
vijka javio neurinom koji je utklonjen kirur{ki. Produ`eno 
zarastanje operativne rane dogodilo se samo u jedne bole-
snice. Produ`eni edem stopala u trajanju du`em od dva mje-
seca bio je prisutan u dvije bolesnice.

Rasprava

Hallux valgus je rezultat slo`enih promjena u strukturi i 
funkciji stopala uz promijenjenu cjelokupnu biomehaniku 
stopala.12 Razumljivo je stoga da je lije~enje haluksa valgu-
sa slo`eno i ~esto predmetom opre~nih stavova. Hallux val-
gus je trodimenzionalna deformacija i za njegovu evaluaciju 
potrebne su najmanje tri rendgenske snimke stopala, dorzo-
plantarna, profilna i aksijalna. Skeletni parametri dobiveni 
ovim snimkama uz klini~ke ~imbenike temelj su planiranja 
kirur{kog zahvata i korekcije haluksa valgusa. Pri tome tre-
ba uzeti u obzir da se na rendgenskim snimkama mjere 

Tablica 1. Prijeoperacijski i poslijeoperacijski rezultati 100 slu~ajeva
Table 1. Preoperative and postoperative results of 100 cases

kut halluxa valgusa (°)
hallux valgus angle (°)

1. intermetatarzalni kut (°)
intermetatarsal angle (°)

nagib zglobne povr{ine 
glavice 1. MT kosti (°)
inclination of joint head 

surface of 1st MT bone (°)

relativna du`ina
1. MT kosti (mm)
relative length of

1st MT bone (mm)

pronacija 1. MT kosti (°)
1st MT bone pronation (°)

preop. postop. preop. postop. preop. postop. preop. postop. preop. postop.

aritmeti~ka 
sredina
arithmetic
mean

29,7 9,3 12,5 5,2 14,5 –2,5 3,3 –3,3 6,9 –0,2

standardna 
devijacija
standard
deviation

7,7 5,7 3,1 2,7 6 6,7 3 3 6,9 4,6

medijan
median 29 9 12 5 14 –1 3,5 –3 8 0

minimum
minimum 12 –2 5 0 2 –35 –3 –13 –15 –18

maksimum
maximum 50 26 20 12 30 10 14 5 22 16

p <0,001
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Slika 3. Profilna rendgenska snimka lijevog stopala. Slijeva nadesno: prije operacije, dva mjeseca nakon i osam godina nakon korekcije haluksa valgusa 
autorovom metodom kada je vidljiv plantarni pomak distalnog fragmenta prve metatarzalne kosti u sagitalnoj ravnini (glavica je plantarizirana).

Figure 3. Lateral X-ray view of the left foot. From left to right: before surgery, two months after and eight years after correction of hallux valgus defor-
mity with author’s method. Plantar shift of the distal fragment of the first metatarsal is seen in saggital plane (plantarization of the head).

Slika 2. Dorzoplantarna rendgenska snimka lijevog stopala. Slijeva nadesno: prije operacije, dva mjeseca poslije i osam godina poslije korekcije 
haluksa valgusa autorovom metodom gdje je vidljiv pomak distalnog fragmenta prve metatarzalne kosti u horizontalnoj ravnini (glavica je laterali-
zirana, a rotirana medijalno). Korigiran je kut haluksa valgusa, prvi intermetatarzalni kut, nagib zglobne povr{ine glavice prve metatarzalne kosti i 

polo`aj sezamoida te uspostavljena kongruencija zgloba.
Figure 2. Dorsoplantar X-ray of the left foot. From left to right: before surgery, two months after and eight years after correction of hallux valgus 
deformity with author’s method. Lateral shift of the distal fragment of the first metatarsal is seen in horizontal plane (head is lateralized and rotated 
medially). Hallux valgus angle is corrected as well as first intermetatarsal angle, distal metatarsal articular angle, sezamoid position and congru-

ency of the joint is restored.

projicirani kutovi te je svakako mogu}a odre|ena pogre{ka 
u mjerenju, kako preoperativno tako i postoperativno.

U operacijskom lije~enju halluxa valgusa najvi{e su se 
izvodile osteotomije u distalnom dijelu prve metatarzalne 
kosti, koje omogu}uju korekciju ve}ine komponenata te 
slo`ene deformacije stopala. Iako razli~ita oblika i izvedbe 
sve distalne osteotomije prve metatarzalne kosti imaju sli~-
nu biomehani~ku osnovu, tj. omogu}uju promjenu polo`aja 
glavice prve metatarzalne kosti, neke metode ~ak u sve tri 
dimenzije. Pomicanjem distalnog fragmenta lateralno sma-
njuje se prvi intermetatarzalni kut. Razli~itim usmjerenjem 
osteotomije te pomicanjem distalnog fragmenta (glavice 
metatarzalne kosti) mo`e se posti}i skra}enje, produ`enje, 
plantarni ili dorzalni pomak fragmenta. Kod nekih se osteo-
tomija distalni fragment mo`e zakretati u horizontalnoj rav-
nini ~ime se ispravi pove}ani nagib zglobne povr{ine gla-
vice metatarzalne kosti. Rotacijom distalnog fragmenta u 
frontalnoj ravnini mo`e se korigirati pronacija prve metatar-
zalne kosti.13–21

Vlastita trodimenzionalna osteotomija omogu}uje preob-
likovanje distalnog dijela metatarzalne kosti, preciznu ko-
rekciju svih komponenata haluksa valgusa te pobolj{anje 
biomehani~kih odnosa prednjeg dijela stopala. U horizon-
talnoj ravnini (slika 2) distalni se ulomak uz pomicanje pre-
ma lateralno, mo`e po potrebi rotirati oko y-osi prema me-
dijalno ~ime se ispravi (smanji) nagib zglobne povr{ine 
glavice prve metatarzalne kosti. U horizontalnoj ravnini 
 distalni se fragment pomi~e i proksimalno, time se skrati 
kost, relaksira zglob i omogu}i uspostava njegove kong-
ruencije obi~no bez opu{tanja mekanih tkiva na lateralnoj 
strani zgloba. Usmjerenjem osteotomije prema lateralno i 
distalno kost se mo`e i produ`iti. Korekcija u sagitalnoj 
 ravnini (slika 3) ostvaruje se pomicanjem distalnog ulomka 
prema plantarno i/ili s pomo}u njegove rotacije oko x-osi. 
Ovime se postigne plantarizacija ulomka, pove}a nagib ko-
sti odnosno smanji elevacija kosti koja je ~esta komponenta 
halluxa valgusa. Korekcija u frontalnoj ravnini (slika 4) 
ostvaruje se rotacijom distalnog ulomka oko z-osi i time se 
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korigira pronacija kosti. U stvarnosti se promjene polo`aja 
distalnog fragmenta zbivaju istodobno i komponente ovog 
zbivanja su me|usobno zavisne. Slo`enost postupka iziskuje 
njegovo pomno planiranje i izvo|enje. Stabilna osteosinteza 
vijkom omogu}uje brz oporavak i osigurava izda{nije pomi-
canje distalnog fragmenta u sve tri ravnine, a osobito plan-
tarno, {to kompenzira skra}enje metatarzalne kosti koje 
tada mo`e biti ve}e i time omogu}iti bolju relaksaciju zglo-
ba i uspostavljanje njegove kongruentnosti bez opu{tanja na 
lateralnoj strani. Ovim se pak dodatno umanjuje rizik od 
asepti~ke nekroze glavice prve metatarzalne kosti, iako ne 
potpuno jer avaskularna nekroza naj~e{}e nastaje kao po-

sljedica izravnog ozlje|ivanja plantarnomedijalnog dijela 
hvati{ta zglobne ~ahure. Djelomi~no narezani 4,0-milime-
tarski spongiozni vijak i instrumenti za njegovo postavljanje 
dio su uobi~ajenog op}eg ortopedskog instrumentarija, nisu 
skupi, a rukovanje njima je jednostavno i lako. Osteotomija, 
koju karakterizira zubac i na plantarnoj strani stabilnija je 
od Mitchellove, a pogotovo uz stabilnu osteosintezu jam~i 
brzo cijeljenje kosti, ve}u i sigurniju korekciju (slika 5) te 
predvidljive i trajne rezultate.4,6,7 Uz korekciju deformacije 
palca stopala potrebno je ispraviti i deformacije drugih 
 prstiju kako ne bi bile uzrok neuspjeha poduzetog lije~enja 
halluxa valgusa. Na temelju provedenih istra`ivanja mo`emo 

Slika 5. Klini~ki izgled lijevog stopala. Slijeva nadesno: s dorzalne strane prije operacije i nakon operacijske korekcije lijevog stopala metodom dr. 
Lucijani}a te s plantarne strane prije i nakon operacije.

Figure 5. Photo of the left foot. From left to right: dorsal view of the foot before the surgery and after correction of of hallux valgus deformity with 
Lucijanic’s method followed by plantar view before and after the surgery.

Slika 4. Aksijalna rendgenska snimka glavica metatarzalnih kostiju lijevog stopala. Slijeva nadesno: prije operacije, dva mjeseca nakon i osam godi-
na nakon korekcije haluksa valgusa autorovom metodom kada je vidljiva korekcija pronacije prve metatarzalne kosti.

Figure 4. Axial X-ray of the left foot. From left to right: before surgery, two months after and eight years after correction of hallux valgus deformity 
with author’s method. Correction of the pronation is seen on the first metatarsal.
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zaklju~iti da, iako tehni~ki zahtjevnija, vlastita 3D metoda 
zbog postignutih boljih rezultata ima prednost pred Mitch-
ellovom operacijskom metodom. Pri tome je ponovno po-
trebno naglasiti va`nost preoperativnog planiranja i tehni~ki 
minuciozno izvr{enog kirur{kog zahvata uz odgovaraju}u 
poslijeoperacijsku rehabilitaciju.4,6,7,22

Metatarzalgija je uz hallux valgus, prije kirur{kog zahva-
ta bila prisutna kod 38% na{ih bolesnica. Sli~nu u~estalost 
metatarzalgije navode Robinson (40%) i Shapiro (33%).2,13 

Preoperativna metatarzalgija ostala je nakon kirur{kog 
zahvata samo u slu~ajevima gdje plantarni pomak glavice 
metatarzalne kosti nije bio dostatan. U bolesnice kod koje se 
javila metatarzalgija nakon kirur{kog zahvata druga meta-
tarzalna kost bila je prije zahvata relativno kra}a od prve za 
3 mm. Kut nagiba prve metatarzalne kosti iznosio je prije 
operacije 18°, a poslije samo 19°, {to upu}uje na tek bez-
na~ajnu plantarizaciju koja nije dovoljna za kompenzaciju 
skra}enja jer je prva metatarzalna kost skra}ena kod te bole-
snice za 10 mm. Tijekom cijeljenja kosti do{lo je do gubitka 
plantarizacije. Ina~e je ovom studijom potvr|en u~inak vla-
stite metode lije~enja haluksa valgusa na uklanjanje meta-
tarzalgije. Prije prisutna metatarzalgija rije{ena je u 3/4 
slu~ajeva. O~ito je do uklanjanja metatarzalgije do{lo zbog 
plantarnog pomaka glavice prve metatarzalne kosti tijekom 
kirur{kog zahvata. Barouk9 navodi da 3 milimetra skra}ivanja 
prve metatarzalne kosti rezultira elevacijom od 1 mm. Kod 
na{ih bolesnica prva metatarzalna kost je operacijom pro-
sje~no skra}ena za 6,6 milimetara. Nagib prve metatarzalne 
kosti u sagitalnoj ravnini pove}an je prosje~no za 5,5°. Ve} 
je prije utvr|eno da 1 milimetar plantarizacije pove}ava kut 
nagiba kosti u sagitalnoj ravnini za oko 3°. Mo`e se zaklju~iti 
da je kod na{ih bolesnica distalni fragment prosje~no plan-
tariziran za 1,8 milimetara. Ova plantarizacija dovoljna je 
budu}i da je kod na{ih bolesnica kut nagiba prve metatar-
zalne kosti prije zahvata bio manji, iznosio je 23° pa je po-
trebna i ne{to manja plantarizacija. Naime kod ve}eg kuta 
nagiba dolazi zbog skra}ivanja prve metatarzalne kosti do 
ve}e elevacije glavice te ju je potrebno vi{e plantarizirati. 
Mnogi autori preporu~uju plantarizaciju distalnog fragmen-
ta prve metatarzalne kosti. Jahss preporu~uje plantarizaciju 
od 3 do 4 milimetra kod ja~e metatarzalgije i hiperkeratoze 
ispod glavice druge metatarzalne kosti, dok kod slabije 
izra`ene metatarzalgije preporu~uje 2–3 milimetra.23 Skra-
}ivanje prve metatarzalne kosti (kod na{ih bolesnica pro-
sje~no 6,6 milimetara) omogu}uje dekompresiju i relaksa-
ciju prvog metatarzofalangealnog zgloba bez potrebe late-
ralnog opu{tanja te je time smanjen rizik od asepti~ke ne-
kroze glavice prve metatarzalne kosti. Christensen i Hansen 
na{li su povezanost skra}enja prve metatarzalne kosti s po-
zitivnim rezultatom operacijskog lije~enja haluksa valgu-
sa.16 Zbog mogu}nosti to~ne i sigurne plantarizacije distal-
nog fragmenta prednosti Lucijani}eve osteotomije su o~ite. 
Plantarizacija kompenzira skra}enje i uklanja opasnost od 
metatarzalgije, ~ak otklanja metatarzalgiju koja je bila pri-
sutna prije zahvata. Kod 3/4 na{ih bolesnica metatarzalgija 
je rije{ena na ovaj na~in. Na temelju svog iskustva pred-
la`emo da se u slu~ajevima s relativno prekratkom prvom 
metatarzalnom kosti, kra}om od druge za vi{e od 2 milime-
tra, u~ini skra}enje druge metatarzalne kosti (te po potrebi 
3. i 4.) kako bi se uskladila njezina du`ina s prvom metatar-
zalnom kosti i smanjio rizik od nastanka transferne metatar-
zalgije. Tako|er, kod ve}ih relativnih skra}enja prve metatar-
zalne kosti u obzir mogu do}i i druge operacijske metode.

Zaklju~ak

Vlastita trodimenzionalna osteotomija distalnog dijela 
prve metatarzalne kosti kod operacijskog lije~enja haluksa 
valgusa omogu}uje preciznu korekciju svih komponenata 
deformacije kod bla`eg i umjereno izra`enog haluksa val-
gusa te se njome posti`u vrlo dobri i trajni rezultati. Stabilna 
osteosinteza omogu}uje izda{no pomicanje distalnog frag-
menta (glavice prve metatarzalne kosti) u sve tri ravnine i 
dovodi do brzog i sigurnog cijeljenja kosti uz kratak i lak 
oporavak. Ova kirur{ka metoda izvodi se uobi~ajenim in-
strumentarijem i nije skupa.
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