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Sammendrag

Bakgrunn. Hammertå er en av flere 
tådeformiteter som skyldes ubalanse 
mellom senene som bøyer og strekker 
tærne. Tilstanden rammer flest kvinner 
og kan skyldes systemsykdom, men er 
hyppigst idiopatisk. Standard opera-
sjonsmetode er reseksjon av distale 
del av proksimale falang. Formålet 
med undersøkelsen var å vurdere 
våre resultater etter operasjon for 
hammertå ved St. Olavs hospital.

Materiale og metode. Etter gjennom-
gang av journaler hos hammertåope-
rerte ved St. Olavs hospital i perioden 
1999–2004 innhentet vi de operertes 
vurdering av inngrepet gjennom et 
utsendt spørreskjema. Pasienter som 
fortsatt hadde plager ble innkalt til en 
klinisk etterkontroll.

Resultater. 141 pasienter var operert for 
hammertær i perioden. 131 besvarte det 
utsendte spørreskjemaet. Oppfølgings-
tiden var gjennomsnittlig fem år (spred-
ning 3–8). 86% var kvinner, og gjennom-
snittsalderen ved operasjonstidspunktet 
var 65 år. I alt 25% av de opererte oppga 
å ha et dårlig resultat etter primær-
operasjonen. 41% av de misfornøyde 
pasientene som møtte til kontroll hadde 
hyperekstensjonsstilling i grunnleddet 
i tillegg til fleksjon i midtleddet.

Fortolkning. 25 % misfornøyde pasien-
ter anser vi som en for høy andel. Tillegg 
av hyperekstensjonsstilling i grunnled-
det er en mer omfattende deformitet 
og krever annen operativ metode enn 
standardoperasjonen. Våre tall tilsier 
at andelen misfornøyde pasienter kan 
reduseres noe ved god preoperativ dif-
ferensiering av «krøllete tær».

Hammertå (fleksjonskontraktur av midtled-
det) er den vanligste feilstillingen i de fire
laterale tærne. Den skiller seg fra klubbetå
(fleksjonskontraktur i ytterleddet) og klotå
(fleksjonskontraktur i begge disse leddene
og i tillegg hyperekstensjon i grunnleddet
og ofte kallositeter under metatarshodet
plantart). Valg av operasjonsmetode er av-
hengig av typen feilstilling og om feilstillin-
gen er fleksibel eller ikke.

Årsaken til feilstillinger i tærne er ubalan-
se mellom intrinsisk og ekstrinsisk muskula-
tur. Tilstanden er vanligvis idiopatisk, men
kan også skyldes systemiske lidelser som
diabetes, revmatoid artritt og nevrologiske
sykdommer (1). En annen årsak til utvikling
av feilstillinger i tærne er svakhet i musculus
tibialis anterior eller stram akillessene (2, 3).
Under disse forholdene vil ekstensor digito-
rum longus-senen brukes som hjelper for
å dorsalflektere i ankelen. Ved slik økt bruk
av ekstensorsenen vil ekstensjonen i grunn-
leddene kunne tilstivne permanent. Utvik-
lingen av tilstanden skjer gradvis, og den er
hyppigst i 60–70 års alder (1, 4). Det er flest
kvinner som utvikler hammertær (1, 4, 5).

Hammertær kan la seg rette ut passivt og
derved være fleksible, eller de kan være fik-
serte. Hos yngre pasienter med fleksible
hammertær anbefales konservativ behand-
ling, eller en leddbevarende korreksjon ved å
transponere fleksor digitorum longus-senen
til ekstensorsenen over proksimale falang (3,
6). Fikserte hammertær opereres oftest ved å
forkorte skjelettet og de dorsale bløtdelene
med en subkapital reseksjon av proksimale
falang og avstivning i mellomleddet (5, 7, 8).
Rapporterte sekveler etter hammertåopera-
sjoner er feilstillinger, smerter, nummenhet,
løs tå som ofte kan legge seg skeivt, kosme-
tiske plager og metatarsalgi (5, 9, 10).

Ved St. Olavs hospital har vi operert de
fleste pasienter med hammertær med resek-

sjon av distale del av proksimale falang.
Hensikten med denne studien var å vurdere
resultatene av dette inngrepet med hoved-
vekt på pasientens subjektive plager og kli-
nisk vurdering på middels lang sikt.

Materiale og metode
Prosjektet ble lagt frem for Regional etisk
komité for medisinsk og helsefaglig forsk-
ningsetikk som en evalueringsstudie, og den
ble ikke funnet fremleggingspliktig. Pasient-
data er registrert i en ikke-personidentifiser-
bar form, og prosjektet er godkjent av Person-
vernombudet.

Gjennom det pasientadministrative syste-
met til St. Olavs hospital fant vi 164 personer
som var operert for hammertær (ICD-10
kode M20.4) i seksårsperioden 1999–2004.
Alle journalene ble gjennomgått av forfat-
terne. Preoperative vurderinger, operasjons-
metode og postoperative kontroller ble gjen-
nomlest og det ble lett etter relevante bidia-
gnoser som kunne disponere for feilstillinger
i tærne. 14 pasienter var døde. Én pasient var
ikke i stand til å svare. Vi ekskluderte de åtte
pasientene som var operert for definert klub-
betå eller operert med bløtdelsplastikk. Re-
seksjon av distale del av proksimale falang
inngikk i operasjonsmetoden hos de reste-
rende 141 pasientene som ble tilsendt et
spørreskjema høsten 2007. Gjennomsnittlig
oppfølgingstid var fem (3–8) år. Vi mottok
etter to purringer svar fra totalt 131 pasienter
operert for 170 hammertær. Disse utgjør
materialet i denne studien.

Deskriptive pasientopplysninger, opera-
sjonsbeskrivelse og opplysninger om post-
operativ kontroll, samtidige fotinngrep og
bidiagnoser med relevans for hammertå-
diagnosen og opplysninger om eventuell
reoperasjon ble hentet fra journalene. Føl-
gende bidiagnoser ble vurdert til å ha rele-
vans for utvikling av hammertå: revmatoid
artritt, diabetes med perifer nevropati, nevro-

Hovedbudskap
■ Hammertå er den vanligste feilstillin-

gen i småtær
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logiske sykdommer og komplikasjoner etter
skade som rammet underekstremitet. Basert
på de innsamlede data var det ikke mulig å
gjøre en systematisk gjennomgang av hvil-
ken grad disse bidiagnosene hadde betyd-
ning for kirurgens preoperative vurdering.
Informasjonen om bidiagnoser ble bare brukt
for å klarlegge mulig årsak til hammertå.

Spørsmålene i spørreskjemaet var rettet
mot resultatet av operasjonen. Det ble spurt
om opererte tå var et problem i dag, om tåen
var bedre enn før operasjonen, om de ville
latt seg operere hvis de på forhånd hadde
vært kjent med resultatet, om de hadde hatt
infeksjon etter operasjonen og om hammer-
tåen var reoperert (dette siste for å fange opp
reoperasjoner utført ved annen institusjon).
Separate skjema ble sendt ut for hver operer-
te tå med tegning av begge føtter hvor ak-
tuelle tå var avmerket.

De av pasientene som anga vedvarende
problem med operert hammertå ble innkalt
til klinisk etterkontroll. For de som møtte til
slik etterkontroll, ble det fylt ut skjema for å
gradere funksjon og akser i operert hammer-
tå (American Orthopaedic Foot & Ankle
Society (AOFAS) lesser toe metatarsopha-
langeal-interphalangeal scale) (11). På skje-
maet graderes smerte, funksjon (mulig akti-
vitet, type skobehov, bevegelighet i ledd,
eventuelle kallositeter) og akser i tær. Ingen
smerter gir 40 poeng, normal god funksjon
gir 45 poeng, og ingen feilstillinger gir 15
poeng. Originalversjonen av skjemaet gir til
sammen 100 poeng (11). Fordi redusert be-
vegelsesutslag i interfalangnivå er tilsiktet
etter hammertåoperasjon, ble punktet for
midtleddsbevegelse på skjemaet utelatt, og
beste mulig skår var da 85.

Ved statistisk sammenlikning ble det brukt
khikvadrattest for nominelle data. P-verdi
mindre enn 0,05 ble regnet som statistisk
signifikant.

Resultater
Svarprosenten var 93. Gjennomsnittsalder
ved operasjon var 65 år (spredning 29–88
år), og 86 % var kvinner. 98 av de 170 ope-
rerte tærne var andre tå (tab 1). Til sammen
94 hammertær var operert på høyre side og
76 på venstre. Av bidiagnoser som kan ha
innvirkning på utvikling av fotdeformiteter,
var revmatoid artritt hyppigst (tab 2). 29
pasienter (22 %) operert i til sammen 35 tær
hadde bidiagnoser som kan bidra til å for-
klare utvikling av forfotsdeformitet.

Preoperativt ble som regel hammertåen
beskrevet som fleksjonsstilling i midtleddet
med kallositeter over dette. Operasjonsmeto-
den varierte noe, men alle var operert med en
reseksjon av distale del av proksimale falang.
På 119 tær var dette gjort alene, men 16 tær
var i tillegg pinnefiksert, og i 35 tær ble brus-
ken på midtfalangen også fjernet. 20 pasienter
(12 %) fikk i tillegg til hammertåoperasjon
utført en korreksjon av hallux valgus i samme
seanse. Det var ingen signifikant forskjell
mellom de tre variantene av operasjonsme-

tode med hensyn til resultat angitt som sub-
jektive plager i opererte tå (p = 0,1) (tab 3).

Det ble gjort postoperativ kontroll etter 14
dager ved 110 av de 170 operasjonene. Ved
disse tidlige postoperative kontrollene ble
det notert komplikasjoner i 32 tær: smerter
(12 tær), antibiotikatrengende infeksjon
(fem tær), feilstilling (fem tær), plagsom,
forbigående hevelse (seks tær) og bekym-
ringsfull feilstilling i stortåen i fire føtter
(disse fire var alle operert for hammertå i
andre stråle).

På spørreskjemaet krysset 25 pasienter
(19 %) for at de fortsatt hadde problem med
i alt 35 opererte hammertær. 12 pasienter
(9 %) svarte at de ikke ville ha latt seg ope-
rere om de på forhånd hadde kjent resultatet.
Journalgjennomgang viste at 11 av pasien-
tene hadde vært reoperert. Én av disse oppga
fortsatt å ha problem med den reopererte
tåen. Resultatet var dårlig ved til sammen 43
primære hammertåoperasjoner (25 %). 75 %
av pasientene mente at den primære ham-
mertåoperasjonen hadde gitt dem en pro-
blemfri tå. Ved oppfølgingstidspunktet var
noen pasienter reoperert, slik at andelen som
var uten problemer økte til 81 %.

25 pasienter, operert i 36 tær, anga vedva-
rende problemer med operert hammertå. Dis-
se ble innkalt til klinisk etterkontroll. Åtte av
dem møtte ikke. De 17 som møtte var operert
i 23 tær. Én var kvitt sine plager etter opera-
sjon for Mortons nevralgi. To andre pasienter
hadde også etter hammertåoperasjonen utvik-
let brennende smerter i foten og nummenhet i
tær ved bruk av sko som ved Mortons meta-
tarsalgi. Blant de resterende 14 pasientene
fant vi hos sju pasienter hyperekstensjonsstil-
ling i grunnleddet i 13 opererte tær, hvorav
fem hadde symptomatisk kallositet under
grunnleddet. Tre pasienter hadde slark med
ny feilstilling i den opererte tåen. Fire pasien-
ter hadde ukorrigert hallux valgus i andre tå,
slik at tåen la seg over stortåen. De 17 pasien-
tene som var til etterkontroll, hadde en gjen-
nomsnittsskår på 53 (34–83) på skjemaet
AOFAS lesser toe metatarsophalangeal-
interphalangeal scale (11).

Diskusjon
Vårt materiale utgjør 131 pasienter som fikk
subkapital reseksjon av 170 hammertær. I to
andre studier som oppsummerer resultater
etter subkapital reseksjon, var materialet på
henholdsvis 67 pasienter med 118 opererte
hammertær (5) og 78 pasienter med 84 ope-
rerte hammertær (12). Det var langt flere
kvinner enn menn i vårt materiale (86 %),

noe man også ser i andre studier (75–99 %
kvinner) (1, 4, 5, 13). Bruk av sko med høy
hæl som gir hyperekstensjon av proksimale
falang gjennom hele gangsyklusen, har vært
antatt som hyppigste årsak til kvinnedomi-
nansen (1, 14–16).

Vi fant at 22 % av pasientene hadde bidia-
gnoser som kan bidra til å forklare utvikling
av hammertå. Dette er imidlertid svært usikre
data, da studien er retrospektiv og opplys-
ninger om relevante bidiagnoser kan ha gått
tapt. Gjennomsnittsalderen i vårt materiale
ved operasjonstidspunktet var 65 år, noe
som også er i samsvar med tidligere publi-
serte studier av hammertær (1, 4). Blant våre
pasienter var over halvparten av alle ham-
mertær operert i andre stråle (58 %). Også i
andre studier ser vi at denne tåen er den som
oftest må opereres, med henholdsvis 35 %
og 45 % av opererte hammertær (5, 13).

Ved den kliniske etterkontrollen av pasien-
ter med fortsatt problemer i operert tå hadde
to av pasientene utviklet metatarsalgi, med
brennende smerter i foten og nummenhet i
tær ved bruk av sko. Én pasient, som opprin-
nelig hadde beskrevet hammertåen som
problematisk, var blitt smertefri etter en ope-
rasjon for Mortons metatarsalgi. Om metatar-
salgi er en komplikasjon til selve hammertå-
inngrepet, er usikkert. I én studie har man
beskrevet metatarsalgi med smerter og num-
menhet som en komplikasjon etter hammer-
tåoperasjoner (8). I andre studier har antallet
tilfredse pasienter etter samme operasjon for
hammertær variert. 84 % var tilfredse i

Tabell 1 Fordeling blant 170 opererte ham-
mertær

Antall (%)

Andre tå 97 (57)

Tredje tå 35 (21)

Fjerde tå 27 (16)

Femte tå 11 (6)

Tabell 2 Bidiagnoser med mulig innvirk-
ning på forfotsdeformiteten i operert tå

Antall

Revmatoid artritt 24

Diabetes med perifer nevropati 5

Nevrologisk sykdom 4

Komplikasjon etter skade 2

Tabell 3 Antall hammertær operert med reseksjon av proksimale falang som fortsatt gir sub-
jektive plager, relatert til variant av operasjonsmetoden

Kun subkapital 
reseksjon

Subkapital reseksjon 
og reseksjon 

av brusk i midtfalang 
Subkapital reseksjon 

og pinnefiksasjon 

Totalt antall opererte tær 119 35 16

Fortsatt plager i operert tå 26 (21 %) 4 (11 %) 5 (31 %) 
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Coughlin og medarbeideres studie (5). Ca-
hill& Connor viser i sin studie (12) at sju av
de 34 pasientene som møtte til etterkontroll
var misfornøyde med operasjonsresultatet
(noe som tilsier 79 % fornøyde), men ut fra
objektive kriterier, slik som akser og form på
tærne og fravær av kallositeter og metatarsal-
gi, var suksessraten 50 %. Lehman & Smith
fant i en retrospektiv undersøkelse som eva-
luerte hammertåoperasjoner der det var gjort
en formell artrodese i mellomleddet, at 85 %
ville latt seg operere på nytt hvis de hadde
kjent til operasjonsresultatet på forhånd (10).

Vi fant ingen signifikant forskjell mellom
de tre forskjellige operasjonsvariantene av
subkapital reseksjon av proksimale falang
som er gjort i denne studien, men prosent-
fordelingen av misfornøyde pasienter blant
dem som fikk fjernet brusken på begge sider
i det proksimale interfalangealleddet og der-
igjennom tillot en artrodeseutvikling, var
mindre enn ved de to andre variantene (tab 3).
Blant de 17 misfornøyde pasientene som
møtte til klinisk etterkontroll i vår studie,
fant vi at årsaken til misnøyen var en hyper-
ekstensjonsstilling i grunnleddet i den ope-
rerte tåen hos sju pasienter (41 %). En slik
hyperekstensjonstilling i grunnleddet er en
mer omfattende feilstilling enn en hammer-
tå. Vi vet ikke sikkert om denne stillingen
også var til stede preoperativt, men i så fall
burde den ha vært korrigert med bløtdelsløs-
ning (5, 17, 18).

Vi mener at andelen misfornøyde pasien-
ter i denne studien er for høy. Inntrykket er
at noen tær med hyperekstensjonsstilling i
grunnleddet feilaktig har vært tolket som en-
kel hammertå og at det derfor ikke ble gjort
bløtdelsløsning rundt grunnleddet. Ved bedre
preoperativ differensiering av «krøllete» tær
håper vi at andelen misfornøyde pasienter
kan reduseres. Vi vil også vurdere om en
reell artrodese i mellomleddet er en bedre
operasjonsmetode for hammertå enn bare en
subkapital reseksjon i proksimale falang.
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