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УВОД

Постоје разни деформитети стопала, као 
што су равно стопало, уврнуто стопало, кри­
во стопало [1-5]. Ипак, једно од честих обо­
љења савременог човека и најчешћих про­
блема у ортопедији је чукљевито стопало. 
Чукљеви (Hallux valgus) су хронично, про­
гресивно обољење стопала које се огледа, 
пре свега, латералном девијацијом палца и 
деформитетом првог метатарзофалангеал­
ног зглоба. Сложеност халукс валгус дефор­
митета је у томе да са напредовањем обоље­
ња долази до постепеног стварања деформи­
тета предњег дела стопала (Слика 1). Ова бо­
лест се чешће јавља код жена, а према пода­
цима из литературе, инциденција је код њих 
четири пута већа него код мушкараца [6].

ЕТИОЛОГИЈА

Сматра се да су за појаву халукс валгус де­
формитета одговорне две групе етиолошких 
фактора: ендогени и егзогени. Према пода­
цима из литературе, две трећине пацијена­
та с овим обољењем има позитивну поро­
дичну анамнезу. Морфолошки изглед сто­
пала, хипереластицитет зглобова у склопу 
одређених синдрома, равно стопало, спу­
штен предњи попречни свод стопала са сла­
бошћу интерметатарзалних лигамената и 
реуматоидни артритис су најчешћи ендоге­
ни фактори за развој овог обољења. Од ег­
зогених фактора на настанак овог обољења 
утичу врста обуће, повреде, а посебан фак­

КРАТАК САДРЖАЈ
Чукљеви (Hallux valgus) је сложено хронично прогресивно обољење стопала које се огледа, пре 
свега, у латералној девијацији палца и деформитету првог метатарзофалангеалног зглоба. На по­
јаву овог обољења утичу многи етиолошки фактори, ендогене и егзогене природе. Сложеност ха­
лукс валгус деформитета је у томе што са напредовањем болести долази до развоја бројних де­
формација предњег дела стопала. Дијагноза обољења се поставља клиничким прегледом и ра­
диографијом стопала, при чему је пацијент у стојећем ставу. Лечење може бити конзервативно и 
хируршко. Конзервативно лечење се показало потпуно неуспешним када је реч о овом деформи­
тету. Пре доношења одлуке о операцији чукљева мора се водити рачуна о главним тегобама ко­
је пацијент осећа, о његовим годинама, занимању, клиничком и радиографском налазу. Досад је 
у лечењу халукс валгус деформитета описано више од две стотине различитих хируршких захва­
та, што јасно говори о томе да не постоји једна метода која може да реши све клиничке варије­
тете овог деформитета. Због тога се данас при избору хируршког захвата препоручује коришће­
ње хируршког алгоритма.
Кључне речи: Hallux valgus; конзервативно лечење; хируршко лечење

Слика 1. Чукљевито стопало
Figure 1. Bunion deformity

тор представља ампутација другог прста у 
склопу трауматолошких или васкуларних 
обољења. Халукс валгус деформитет је обо­
љење које се 17 пута чешће јавља код особа 
које носе обућу у односу на оне који углав­
ном ходају боси [7-12].

ПАТОЛОШКА АНАТОМИЈА

Етиопатогенеза овог обољења није баш нај­
јаснија, али се сматра да је прва промена која 
настаје у болести латерална девијација пал­
ца. Даљим развојем обољења долази до фор­
мирања комплексног деформитета, који у 
завршној фази даје следећу клиничко-ра­
диолошку слику: метатарзус примус варус, 
халукс валгус, артроза првог метатарзофа­
лангеалног зглоба, стварање буниона и бу­
нионете, промене на малим прстима, са су­
блуксацијама и луксацијама метатарзофа­
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лангеалних зглобова, клавуси на дорзуму прстију и 
испод глава метатарзалних костију и трансферна ме­
татарзалгија [7, 8].

ДИЈАГНОЗА

Савремени методолошки поступак у дијагностикова­
њу чукљевитог стопала обухвата клинички преглед и 
радиографску дијагностику [13]. Клиничким прегле­
дом утврђује се обим насталих промена: мери се обим 
покрета у метатарзофалангеалном и метатарзокуне­
иформном зглобу, одређује степен пронације палца, 
евидентира се постојање калозитета испод глава ме­
татарзалних костију, као и налаз евентуалног равног 
стопала. Посебно је важна радиографија стопала, која 
се изводи с пацијентом у стојећем ставу, а којом се по­
тврђује деформитет. Радиографски преглед укључује 
мерење халукс валгус угла, који је нормално мањи од 
15 степени (Слика 2), интерметатарзални угао треба 
да је мањи од девет степени (Слика 3), интерфаланге­
ални угао треба да је мањи од пет степени, а дистални 
метатарзални угао нормално износи мање од 15 сте­
пени [8, 14, 15]. Рендгенским снимком се утврђује мо­
гуће постојање артрозе првог метатарзофалангеалног 
зглоба, сублуксације и луксације у осталим метатарзо­
фалангеалним зглобовима, као и позиција сезамоида 
[14, 15]. Латералним радиографским снимком могуће 
је потврдити постојање равног стопала.

Слика 3. Интерметатарзални угао
Figure 3. Intermetatarsal angle

Слика 4. Операција чукљевитог стопала
Figure 4. Bunion operation

Слика 5. Исти болесник, коначни изглед након операције чукља
Figure 5. The same patient, the final appearance after bunion operation

Слика 2. Халукс валгус угао
Figure 2. Hallux valgus angle
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ЛЕЧЕЊЕ

Лечење чукљевитог стопала може бити конзервативно 
и хируршко [16-20]. Прва фаза конзервативног лече­
ња овог обољења је савет пацијенту да избегава уску 
обућу с високом петом [21]. Лечење се наставља но­
шењем сепаратора између прстију и разних врста ор­
тоза, ради кориговања деформитета [22]. Конзерва­
тивно лечење халукс валгус деформитета се показало 
потпуно неефикасним, те се у највећем броју случаје­
ва приступа хируршком лечењу.

Прву операцију чукљева извео је Жак-Луј Ревердан 
(Jaques-Louis Reverdin), швајцарски хирург који се уса­
вршавао у Паризу и оснивач модерне швајцарске хи­
рургије, 4. маја 1881. године [23]. Пре доношења конач­
не одлуке о операцији мора се водити рачуна превас­
ходно о главним тегобама које пацијент осећа, њего­
вим годинама, занимању, клиничком и радиографском 
налазу. Досад је у лечењу халукс валгус деформитета 
описано више од две стотине различитих хируршких 
захвата, што јасно говори о томе да не постоји једна 
метода којом се могу решити сви клинички варијетети 
овог деформитета. Због тога се данас при избору хи­
руршког захвата препоручује коришћење хируршког 
алгоритма [7, 8]. За почетне деформитете, код којих је 
халукс валгус угао мањи од 25 степени, а интермета­
тарзални угао мањи од 13 степени с конгруентним ме­
татарзофалангеалним зглобом, примењују се дистал­
не остеотомије [24-30]. За деформитете истих углова 
халукс валгуса са неконгруентним метатарзофаланге­
алним зглобом дисталне коштане остеотомије се ком­
бинују са дисталним мекоткивним захватима. За уме­
рене деформитете, код којих је халукс валгус угао 25-
40 степени, а интерметатарзални угао 13-20 степени, 

примењују се проксималне остеотомије у комбинаци­
ји с мекоткивним захватима [14, 31, 32]. За наглашене 

деформитете, са углом халукс валгуса већим од 40 сте­
пени и интерметатарзалним углом већим од 20 степе­
ни, поред поменутих, користе се и процедуре укочења 
првог метатарзофалангеалног и метатарзокунеиформ­
ног зглоба (Слике 4 и 5) [33, 34]. Након хируршког ле­
чења пацијент се подвргава физикалној терапији [35].

КОМПЛИКАЦИЈЕ

Инфекција меког ткива, тромбоза вена, аваскуларна 
некроза и псеудоартроза јесу могуће компликације хи­
руршког лечења чукљевитог стопала [36-39].

ЗАКЉУЧАК

Халукс валгус деформитет стопала је прогресивно обо­
љење чијем настанку доприносе разни ендогени и ег­
зогени чиниоци. Дијагноза болести се поставља кли­
ничким прегледом, а потврђује радиографијом сто­
пала, с пацијентом у стојећем ставу. Лечење је искљу­
чиво хируршко. Метода за коју ће се хирург одлучити 
превасходно зависи од степена деформитета и од тога 
којом хируршком техником најбоље влада. Чињени­
це показују да крајњи резултати лечења овог обоље­
ња зависе пре свега од степена деформитета, те се па­
цијенту саветује хируршко лечење у раној фази боле­
сти, јер су тада и коначни резултати бољи.
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SUMMARY
Hallux valgus deformity is a complex chronic progressive dis­
ease primarily characterized by a lateral great toe deviation 
and deformity of the first metatarsophalageal joint. Numerous 
etiological factors are related with the expression of this dis­
ease, and they are divided into two categories: endogenous 
and exogenous. Complexity of the hallux valgus deformity is 
reflected with the progression of the disease that gives rise 
to numerous forefoot deformities. The diagnosis is first of 
all affirmed by clinical examination and x-ray of the feet in 
a standing position. Treatment could be either operative or 
conservative. Conservative treatment has shown to be totally 

unsuccessful. Before decision making on the type of operative 
treatment, the patient’s complaints, age, profession, clinical 
and x-ray findings must be taken into consideration. Until now, 
over two hundred different operative procedures have been 
described, which clearly supports the observation that there 
is no single method which could resolve all clinical varieties of 
this deformity. Therefore, today, when making a choice on the 
surgical procedure of hallux valgus deformity, the utilization of 
surgical algorithm is recommended.

Keywords: hallux valgus deformity; conservative treatment; 
surgical treatment
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