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OSSZEFOGLALAS

A metatarsus primus varus és hallux valgus kézépsulyos és sulyos eseteinek miitéti korrek-
ciéja nagy kihivast jelent mind elsé mutéti elldtasként, mind korabbi elégtelen bityokmitétek
revizidjaként. A szerz6k ismertetik a hallux valgus kialakuldsanak patomechanizmusat, klasszifika-
cidjat, vizsgalati mddszereket. Részletesen bemutatjak az altaluk alkalmazott mddositott Lapidus
tarsometatarsalis arthrodesist. 2009 és 2017 kozott 17 esetben végeztek metatarsocuneiformis
desist, 4 alkalommal korabbi insufficiens mitét (Austin osteotomia, basis osteotomia) revizi-
Ojaként, 13 esetben primer mitétként. Preoperativ és posztoperativ rontgenfelvételen vizs-
galtdk az intermetatarsalis szog és a hallux valgus szog véltozdsat, valamint a szezdmcsontok
subluxatiéjanak mértékét. Az intermetatarsalis szog preoperativ értéke 17,6° (15-24°),
posztoperativ 8,2° (1-10°), mig a hallux valgus szogérték preoperativ 45,3° (26—70°), posztoperativ
11,7° (0-25°). A szezdmcsontok subluxatidja minden esetben megsz(int. Az AOFAS boka—lab pont-
rendszerrel értékelve eredményeiket, 46-rol (12-65) 93-ra (88-100) emelkedett. A mddositott
Lapidus metatarsocuneiformis arthrodesis alkalmasnak bizonyult a sulyos fokt metatarsus primus
varussal szov6dott hallux valgus mitéti megoldasara, valamint az insufficiens mitétek revizidjara
is. A szerz6k fontosnak tartjak kiemelni, hogy a tarsometatarsalis desis mellett minden esetben
szlikséges a lagyrész balance helyredllitasa.

Kulcsszavak: Arthrodesis; Hallux valgus; Labdeformitds; Ortopédiai eljardsok;
D. Samu, A. Szabd, Cs. Farkas: Hallux valgus correction with modified Lapidus procedure

The surgical correction of moderate and severe cases of metatarsus primus varus and hallux
valgus is a challenge both as primary surgical treatment and as revision surgery for previous
insufficient bunion surgery. The authors describe the pathomechanism of the development of
hallux valgus, its classifications and examination methods and provide a detailed description
of the modified Lapidus tarsometatarsal arthrodesis they apply. Between 2009 and 2017
metatarsocuneiform arthrodesis was performed in 17 cases: on 4 occasions, revision of previous
insufficient surgery (Austin osteotomy, basis osteotomy) and in 13 cases primary surgery.
Preoperative and postoperative X—ray pictures were used to examine the deviations of the
intermetatarsal angle (IMA) and the hallux valgus angle (HVA) and the grade of the sesamoid
subluxation. Preoperative IMA 17.6° (15-24°), postoperative IMA 8.2° (1-10°), whereas
preoperative HVA 45.32 (26—70°), postoperative HVA 11.7° (0-25°). Sesamoid subluxation ceased
in all cases. The results were evaluated using the AOFAS Ankle—Hindfoot Score, they improved
from 46 (12-65) to 93 (88—100). The modified Lapidus metatarsocuneiform arthrodesis proved to
be applicable for the surgical correction of severe metatarsus primus varus associated with hallus
valgus and also for revision of insufficient surgery. The authors find it important to emphasize
that besides tarsometatarsal desis, the reconstruction of soft-tissue balance is needed in all cases.

Key words: Arthrodesis — Methods; Foot deformities — Surgery; Hallux valgus — Surgery;
Orthopedic procedures — Methods;
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BEVEZETES

Carl Hueter
labdeformitast,

......

definidlta el6szor azt a
amely az oregujj lateralis

irdnyu eltérésével és a metatarsophalangealis
(MTP) izlilet statikus subluxatiojaval jar. A
hallux valgus az orvosi gyakorlatban az egyik
leggyakrabban latott l|dbdeformitds, amely
gyakran funkciézavarral és labfajdalommal
tarsul. Becsilt prevalencidja 23% a 18-65 éves
korosztalyon belil, mig 35,7% 65 éves kor fe-
lett. N6kben gyakrabban fordul el6 (30%), mint
férfiakban (13%) (7).

Kialakuldsdban szerepe van extrinsic (tul-
suly, magas sarku, sz(ik labbeli) és intrinsic fak-
toroknak (genetika, életkor, Iudtalp, szalagok
lazasaga, |. sugar hypermobilitdsa) (9). Ezek
hatasara az I. sugdr statikus (izlleti tok, szalag-
rendszer, plantaris fascia) és dinamikus stabili-
zatorai (m. peroneus longus, talpi izomzat) ko-
z6tt felborul a finom egyensuly (9). Az 6regujj
lateralis irdnyba vandorol, hossztengelye korl
rotalédik és pronatidba kerdl, az I. metatarsus
(MT) medialis iranyba devidl. Az MTP iziilet
medialis oldala megnyulik, mig a lateralis
megrovidil, az MTP izilet subluxalodik. A m.
abductor hallucisnak megsz(inik az abductor
hatdsa és flexorként m(kodik. A révid flexorok
az adductor izomzat huzdsdhoz adddnak.
A lateralizdlt hosszu flexor és extensor inak
tovabb fokozzdk a valgus deformitast (9). A
rontgenfelvételen mért intermetatarsalis szog
(IMA), hallux valgus szog (HVA) és szezam-
csontok subluxatidja alapjan osztalyozhatjuk az
elvaltozas sulyossagat (I. tabldzat).

A hallux valgus kezelésében mind konzer-
vativ modszereket, mind m(itéti megoldasokat
alkalmazhatunk. A nem operativ eljarasok
enyhitik ugyan a panaszokat, de az o6regujj

I. tablazat A hallux valgus osztdlyozdsa

deformitdsat nem tudjak korrigdlni (16). Se-
bészi beavatkozastdl varhatd tartds, j6 ered-
mény. Tobb mint 100-féle m(itéti technika lé-
tezik a hallux valgus sebészetében. A helyesen
értékelt deformitds és a megfelel6 mltéti
eljaras kivalasztdsa nélkiilozhetetlen a sikeres
beavatkozashoz (2).

A mitéti stratégia és algoritmus f6bb ele-
meiben a szakirodalom alapvet6en egyetért
(10). A hallux valgus klasszifikacidjanak meg-
felel6en valasztunk m(itéti eljarast. Az IMA és
HVA noévekedésével egyre proximalisabban vé-
gezziik az I. MT osteotomiat. igy enyhe esetben
distalis lagyrész korrekcié, dorsomedialis
csontnovedék levéséssel (McBride; Schede),
sulyosabb esetekben I. MT subcapitalis
(Austin; chevron), diaphysis (Scarf) vagy basis
osteotomia (basis nyito—zaré ék ostetomia) a
szogértékek és MTP izlleti subluxatio mérté-
kének megfelel6en. Ezen mditéti algoritmus
végén taldlhaté az MTC desis (Lapidus). Ameny-
nyiben MTP izileti arthrosis észlelhet6 id6s, in-
aktiv beteg esetében reszekcids arthroplastica
javasolt (Keller—Brandes), mig fiatal, aktiv
beteg esetében MTP desis a valasztandd el-
jaras (10). A militéteket gondos tervezésnek
kell megel6znie, a mitétek végzésénél fontos
a kézsebészetbdl ismert finom, preciz mtéti
technika.

Mdédositott Lapidus mitét soran I. MTC izu-
leti arthrodesist végzink korrigalt helyzetben,
majd beallitjuk a lagyrész egyensulyt az I. MTP
izliletben (lateralis release, medialis raffolas).
Javasolt minden olyan esetben, amikor az IMA
15°-ot meghaladja, valamint az I. sugar patolo-
gids laxitasa esetén.

Jelen tanulmanyunkban a mddositott
Lapidus desis Iétjogosultsagat kivanjuk igazolni
kdzépsulyos és sulyos esetekben, valamint
insufficiens hallux mtétek revizidjaként.

IMA HVA Szezamcsont MTP
subluxatio incongruentia
Normal <9° <15° - nincs
Enyhe 9-11° 15-20° <50% nincs
Ko6zépsulyos 11-16° 20-40° 50-75% van
Sulyos >16° > 40° >75% van
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ANYAG ES MODSZER

Az SzSzBMK Jésa Andras Oktatdkérhaz Or-
topédiai Osztalyan 2009 augusztusa és 2017
augusztusa kozott osszesen 17 esetben alkal-
maztunk modositott Lapidus mitétet. 14 né és
2 férfibeteg volt, egy esetben kétoldali miitétet
végeztliink. A betegek atlagéletkora a mdtét
id6pontjaban 53 év (26—72). 13 esetben primer
mtéti eljarasként, 4 esetben pedig elégtelen
primer korrekcios m(itét revizidjaként alkal-
maztuk (két subcapitalis Austin osteotomia, két
basis osteotomia). 12 beteg a sulyos katego-
ridba, 4 beteg a kdzépsulyosba tartozott.

A mi(tét sordan minden esetben MTC
arthrodesist végeztiink két vagy harom keresz-
tezett csavarral. Az esetek kétharmadaban az
elmerevitett izlletben spongiosa plasztika is
tortént. Az MTP iziiletben lateralis tokbemet-
szést m. adductor hallucis levalasztdssal és
medialis tokraffolast, I. MT fej dorsomedialis
oldalan [év6 csontnovedék levésést, vala-
mint m. abductor hallucis in felszabaditdst és
medializalast is végeztliink. M(itét utan 6 hétig
segédeszkozzel (jarokeret, konyokmanko) vald
tehermentesitést javasoltunk, intenziv labujj-
tornat végeztek. Hat hét utdn a teljes sullyal
valé terhelés megengedett volt.

Preoperativ és posztoperativ kétirdnyu
nem terhelt 1db rontgenfelvételeken digitdlis
kalibralt szogmérbvel mértik az IMA, HVA
értékét, illetve vizsgdltuk a szezdmcsontok
subluxatiéjanak javuldsat és a MTP izlileti kong-
ruencia helyreallasat. Posztoperativ 6 hetes és
3 hoénapos korban kontrolldltuk a réntgenfel-
vételeket, és ezt kdvetGen évente kontrollra
rendeltik vissza a betegeket. A betegek atlagos
utankovetési ideje 20 hénap (2-97 hodnap).
Eredményeinket a szogértékek alapjan vala-
mint az AOFAS boka—lab skalan értékeltiik.

Hallux valgus korrekcié

MUTETI TECHNIKA
A mUitétet minden esetben

subarachnoidealis anesztéziaban, hanyatt fekvé
helyzetben, képerdsité hasznalata mellett, vér-
telenségben végezziik. ivelt hosszanti metszést
ejtink az I. MTP izilett6l a MTC izlletig. Az
MTP izllet medialis oldalan lebenyt képzink,
kiprepardljuk az m. abductor hallucis indnak ta-
paddsat és medialis irdnyba emeljik el6 a talp
fel6l (1. dbra). Az MT fej dorsalis és medialis
felszinén lévé csontndvedéket levéssik, a levé-
sett csontot félretessziik a kés6bbi spongiosa
plasztikdhoz. Az I. interdigitalis red6ben ejtett
stich incisidbdl levalasztjuk az m. adductor
hallucist, lateralis tok release-t végzink.
Feltarjuk az 1. MTC izlletet subperiostalisan
haladva, kijeldljik az osteotomia megfeleld he-
lyét. Az I. MT basis reszekcios sikja meréleges
az I. MT hossztengelyére, itt tengelykorrekciét
nem végziink, épphogy porctalanitjuk a fel-
szinét (2. dbra). A cuneiforme mediale distalis
felszinéb6l réntgenen kimért ékreszekcidt
végziink (3. dbra). Repositidés és arthrodesis
fogd segitségével, képer8sité kontrollja alatt
bedllitjuk a megfelel§ tengelyt, majd Kirschner
drét segitségével rogzitjik az elért helyzetet.
Egy tengelyben vezetett Kirschner drétot al-
kalmazunk, szlikség esetén egy harant vezetett
drotot is hasznalhatunk (4. dbra).

Amennyiben az |. sugdr rovidilését ész-
leljuk, vagy nem tudjuk megfelel6en korrigalni
a tengelyallast, gy a kordbban levésett csontot
hasznaljuk fel az MTC iziletben. Két vagy
harom darab 4 mm atmérGji KFI spongiosa
csavart hasznalunk. Az elsé csavart distal feldl
proximal felé, dorso-plantaris irdnyba hajtjuk
be. A kovetkez6t ezzel keresztezett irdnyba
distal fel6l planto-dorsalis iranyba hajtjuk be.
Szlikség esetén tovabbi egy csavart vezetlink
be medial fel6l a cuneiforme intermediusba
(5—6. dbra). A periosteumot zarjuk, majd
a medialis MTP izileti tokot raffoljuk és az
abductor in distalis részét a tok medialis fa-
lahoz rogzitjik, igy korrigdlva a huzas irdnyat.
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3. dbra Cuneiforme mediale ék reszekcio
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Hallux valgus korrekcié mddositott Lapidus miitéttel

4. abra Tiizés korrigdlt helyzetben

5. dbra Csavarozds 2-3 spongiosa csavarral

6. dbra MTC desis csavarokkal
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EREDMENYEK

Az IMA preoperativ értéke 17,6° (15-24°),
posztoperativ.  8,2° (1-10°), mig a HVA
preoperativ 45,3° (26-70°), posztoperativ 11,7°
(0-25°). Primer mitétek esetében preoperativ
IMA 17,7° (15-24°), posztoperativ 7,92 (1-10°),
HVA preoperativ értéke 43,2° (26-70°),
posztoperativ értéke 8,9° (0-25°). Revizids
mtétek esetén IMA preoperativ értéke 17,2°
(16-19°), posztoperativ értéke 9,2° (8-10°),
mig a HVA preoperativ értéke 52° (45-58°),
posztoperativ 20,7° (10-30°). A kiilonbség a
preoperativ és posztoperativ értékeket illetéen
mind az IMA mind a HVA tekintetében jelen-
tésnek bizonyult (7-8. dbrdk).

Az IMA korrekcidja primer mi(itéteknél
9,78°, revizidos esetekben 8°, a HVA primer
m(itéteknél 34,3°, mig reviziés esetekben

31,3°. Szamottevé kilénbséget nem észleltiink
a primer vagy reviziés m(téti ellatds sordn a
szogértékek javuldsa tekintetében.

A szezamcsontok subluxatidja m(tét el6tt
10 esetben 75% feletti, 7 esetben 50-75%
kdzotti volt, mitét utdn pedig minden esetben
50% alatt.

A betegek szubjektiv véleményét az
American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS) pontrendszere segitségével
értékeltiik. Vizsgdltuk a betegek véleménye
alapjan a fajdalom, funkcié és az I. sugar al-
lasdnak valtozasat, 0—100 pontig értékeltik.
Jelent8s javuldst észleltiink, az eredmény
46-rél (12-65) 93-ra (88-100) emelkedett
(9—10. dbrdk). Sz6v6dmények vonatkozasaban
a korai posztoperativ szakban egy esetben seb-
gyogyulasi zavar lépett fel, amely antibiotikus
terdpidra spontan gyogyult.

Primer miutétek
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BETEGEK

7. dbra Lapidus mitét utdni eredmények primer esetben

Revizios mitéetek

. bal o

IMA preop.

BETEGEK

8. dbra Lapidus miitét utdni eredmények revizios esetben
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Hallux valgus korrekcié

9. dbra Z. L. preoperativ és posztoperativ felvételek

10. dbra L. L. preoperativ és posztoperativ réntgen IMA és HVA értékekkel

MEGBESZELES
A m{téti stratégia tervezésénél
fontos figyelembe venni a hallux valgus

patomechanizmusat. Az |. sugdr lazasdganak
fogalmat 1928-ban Morton vezette be, majd
kés6bb Lapidus mutatott ra a hallux valgus
és az |. sugar lazasdga kozotti Osszefliggésre
(4). A metatarsocuneiformis (MTC) izilet laza-
saga a metatarsus primus varus létrejottében
kulcsszerepet jatszik, hisz az I. MTP iziiletben a
sem lagyrész struktira nem képes megakada-
lyozni (4).

A lazasag és az ebbdl eredd deviacio létre-
jottének megsziintetésében a szerz6k az MTC
arthrodesis kialakitasaban lattak a megoldast (4).

Eredetileg 1911-ben Albrecht irta le ezt a mU-
téti megoldast, majd 1925-ben Truslow mddo-
sitotta MTC izlleti ék reszekciéval és elmerevi-
téssel (5). 1930-ban Lapidus ismertette a rdla
elnevezett m(téti eljarast, amely MTC izlleti
desis a Il. metatarsus (MT) desisével, valamint
I. MT fej dorsomedialis csontnévedékének
levésése és distalis lagyrész egyensuly helyredl-
litdsa. Lapidus véleménye szerint a deformitas
csucsa és a megoldas kulcsa az I. MTC izliletben
rejlik (5). Az évek sordn Lapidus nevével fémijel-
zett mitéti technika szdmos méddositason esett
at.

Fontos emlitést tenni arrdl, hogy miként
tudjuk az I. sugar lazasagat vizsgalni. A legin-
kabb elfogadott mddszer Root, illetve Roukis és
tarsai nevéhez fliz6dik (5). Root mddszerében
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a boka és subtalaris iziilet neutralis helyzetben
van, rogziti a [I-V. MT fejeket és az |. MT fejet
dorsalis és plantaris irdnyba nyomja. Egy hi-
velykujjnyi szélességet meghaladé dorsalis
iranyu elmozdulas pozitiv tesztet eredményez
(11, 12). Roukis és tarsai szerint a ,dynamic
Hicks test” alkalmazhaté a hypermobilitas
megitélésére. Hasonldan poziciondlt 1ab mel-
lett az oregujjat maximalis dorsalflectalt hely-
zetben tartja, majd plantaris és dorsalis iranyba
nyomja a |. MT fejet (13).

Lapidus m(tét javasolt I. sugar patoldgias
lazasaga esetén, kozépsulyos vagy sulyos hallux
valgusndl, amennyiben az IMA 15°-ot megha-
ladja, MTC izileti degenerativ betegségben,
kordbbi insufficiens osteotomidk revizidjaként,
hallux limitus és metatarsus primus elevatus
esetén MTP iziilet decompressidjara. Kontrain-
dikalt rovid I. sugdr esetén, mert tovabbi rovi-
dilést eredményezne a mitét, juvenilis hallux
valgusnal és fiatal sportolékban (5). Ellenja-
vallt tovabba aktiv gyulladasnal, diabeteses
neuropathias lab esetén (Charcot-lab), MTP
izuleti arthrosis mellett, valamint a varhaté
egyuttmU{kodés hidnya esetén a beteg részérdl
(15).

Hallux valgus korrekcios m(itét tervezésénél
célunk kell, hogy legyen az oregujj valgus alla-
sanak és prondlt helyzetének megsziintetése,
az . MT varus helyzetének korrekciéja, MTP
izlilet tengelyének, iziileti congruentidnak és
igy a funkcionak a helyreadllitasa, a lab izom—in
egyensuly kialakitdsa és a fajdalom megsziin-
tetése. Szamos irodalmi adattal egyetértésben
a probléma kulcsfontossagu részének az MTC
izllet instabilitdsa, lazasaga tekinthetd (4, 5). A
modositott Lapidus eljaras stabilizalja az I. MTC
izliletet és igy az I. sugarat, amivel csokkenti a
tobbi MT fejre es6 terhelést. Fontos kiemelni
azonban, hogy 6nmagaban a MTC desis nem
elegend6. Minden esetben sziikséges a lagy-
rész egyensuly bedllitdsa a MTP izlletben. Ezt
az m. adductor hallucis levalasztassal, lateralis

tokbemetszéssel, medialis tok raffolasaval és
az m. abductor hallucis in medializalasaval
érhetjik el. Megfelel§ indikdtora a lagyrész
balance helyrealldasanak a szezdmcsontok pozi-
cidjanak korrigalddasa.

Tobb szerz6 ajanlasat is figyelembe véve
kozépsulyos és sulyos hallux valgus és elégtelen
kordbbi osteotomiat kovetd labdeformitds
esetén alkalmaztuk a mddositott Lapidus m-
tétet (1, 5). Kiemelked6en jé6 eredményeket
kaptunk mindkét csoportban mind az objektiv
radioldgiai eredményeket nézve, mind a szub-
jektiv funkcionadlis pontrendszer tekintetében.
Nem taldltunk érdemi kilénbséget a primer
mUitéti ellatas és a revizios beavatkozasok ered-
ményei kozott. A szakirodalomban lehetséges
szovédményként emlitett 1. sugdr rovidulést
elkerulendd, 11 esetlinkben a MTC izilet re-
szekdlt felszinei kozé porctalanitott spongiosa
'korongot’ helyeztiink, amely a hossz megtarta-
saban és a megfelelS csontos atépiilés és desis
[étrejottében is nagy szerepet jatszott.

Szamos szerz8 szamolt be Lapidus desis
utan elhdzdédé csontgyodgyuldsrél és alizilet ki-
alakuladsardl (14). Irodalmi adatok szerint az al-
izGlet kialakuldsanak az esélye 0-5,3% kozé esik
(3, 6, 8). Javasoljak a szogstabil minilemezek
alkalmazasat, mert ezek hasznalata mellett az
alizulet kialakulasanak veszélye tovabb csokken
(3, 6). Beteganyagunkban alizilet nem alakult
ki a spongiosa plasztikdnak, 6 hetes teher-
mentesitésnek és gondos mlitéti technikanak
kdszonhet6en. Azonban a szogstabil rendszerek
hasznalata véleménylink szerint is korai mobili-
zalast engedélyez, javitva ezzel a beteg funkcid-
janak gyors javuldsat.

Osszegzésként elmondhatjuk az eseteink
alapjan, hogy a méddositott Lapidus technika
kivalé eljards a metatarsus primus varussal jaré
hallux valgus megoldasaban mind elsédleges
mitéti eljardsként, mind kordbbi insufficiens
osteotomidk revizidjaként.
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