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Halluks valgusta temel patoloji birinci metatarsofalangeal 
eklem çevresindeki yumuşak doku değişimleridir. Bu nedenle 
başarılı bir halluks valgus cerrahisi için yumuşak doku girişim-
leri önemlidir. Yumuşak doku cerrahisinde lateral gevşetme 
ve medial kapsüler plikasyon iki temel prosedürdür. Lateral 
gevşetmenin doğru ve etkin yapılabilmesi için yumuşak doku-
daki patofizyolojik değişimleri iyi bilmek gereklidir. Lateral 
gevşetme ve medial kapsüler plikasyon ile intermetatarsal 
açının azaltılması, halluks valgus deformitesinin düzeltilmesi 
ve metatarsosesamoid kompleksin düzeltilmesi amaçlanır. 
Tek insizyon, çift insizyon, transartiküler yaklaşım, perkü-
tan gevşetme, endoskopik ve artroskopik yaklaşımla lateral 
gevşetme yapılabilirken metatarsal osteotomi için kullanılan 
insizyonla medial kapsüler onarım ve plikasyon uygulanabilir. 
Özellikle lateral gevşetmeyle ilgili birçok çalışma yapılmış olup 
bu çalışmalarda lateral gevşetmenin gerekliliği, etkinliği ve 
olası komplikasyonları ortaya konmuştur. Lateral gevşetme 
cerrahisi sonrası nüks ya da yetersiz gevşetme, aşırı gevşet-
me, avasküler nekroz, iyatrojenik nörovasküler ve anatomik 
yapıların yaralanması gibi komplikasyonlar görülebilir. Bu 
derlemede amacımız halluks valgus cerrahisinde kullanılan 
temel yumuşak doku girişimlerini anlatırken literatür sık ve 
güncel kullanılan cerrahi teknikleri tanımlayarak olası kompli-
kasyonlardan bahsetmektir.

Anahtar sözcükler: halluks valgus; lateral gevşetme; medial kapsül 
onarımı

The basic pathology in hallux valgus is soft tissue changes 
around the first metatarsophalangeal joint. Therefore, soft 
tissue interventions are important for a successful hallux 
valgus surgery. Lateral release and medial capsular plication 
are two basic procedures in soft tissue surgery. In order to per-
form lateral release correctly and effectively, it is necessary to 
know the pathophysiological changes in the soft tissue well. 
Lateral release and medial capsular plication aim to reduce 
the intermetatarsal angle, correct the hallux valgus deformity, 
and correct the metatarsosesamoid complex. While lateral 
release can be performed with single incision, double incision, 
transarticular release, percutaneous release, endoscopic and 
arthroscopic approach, medial capsular repair and plication 
can be performed with the incision used for metatarsal osteot-
omy. Many studies have been conducted especially on lateral 
release, and in these studies the necessity, effectiveness and 
possible complications of lateral release have been revealed. 
After lateral release surgery, complications such as recurrence 
or insufficient release, excessive release, avascular necrosis, 
and iatrogenic neurovascular and anatomical structure injury 
may occur. Our aim in this review is to describe the basic soft 
tissue interventions used in hallux valgus surgery, describe 
the frequently and currently used surgical techniques in the 
literature, and talk about possible complications.
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Halluks valgus ayak başparmağının en sık görülen 
patolojilerinden birisidir.[1,2] Kadınlarda daha sık 
görülür ve yaşla birlikte sıklığı artar.[1] Kemik ve 

yumuşak dokunun birlikte etkilendiği, birinci metatar-
sofalangeal (MTF) eklemin ilerleyici valgus deformite-
siyle birinci metatarsın varus deformitesinin birlikte 
görüldüğü bir klinik tablodur.[1,2-4] Deformitenin şiddeti 

arttıkça hastada ağrı ve ayağın yük dengesinin bozul-
masına bağlı olarak metatarsalji, hiperkeratoz ve stres 
kırıkları görülebilir.[1] Tedavide birçok konservatif ve 
cerrahi tedavi yöntemi tanımlanmıştır.[2] Konservatif 
tedavi yöntemleri deformiteyi düzeltmeden semptom-
ları kontrol etmeyi amaçlarken, cerrahi tedavi yöntem-
leri ise deformiteyi düzelterek semptomların kontrol 
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altına almayı amaçlar. Özellikle ağrı kontrolünün sağla-
namadığı durumlarda cerrahi tedavi endikasyonu mev-
cuttur. Cerrahi tedavide; düzeltici osteotomiler, yumuşak 
doku prosedürleri, artroplasti ve artrodez gibi çeşitli 
yöntemler uygulanabilir.[1,3]

Yumuşak doku ile ilgili girişimlerle birinci MTF eklem 
çevresindeki kapsül, bağ ve kas yapıların fizyolojik den-
gesinin yeniden sağlanması amaçlanır.[5] Halluks valgus-
ta temel patoloji yumuşak dokulardaki değişimdir.[5] Bu 
nedenle distal yumuşak doku prosedürleri osteotomiyle 
birlikte deformitenin tekrarlama ihtimalini azaltmak ve 
cerrahi prosedürün başarısını artırmak için önemlidir.[2,5]

Başarılı bir halluks valgus cerrahisi için önemli oldu-
ğu kabul edilen yumuşak doku girişimleriyle ilgili bir-
çok klinik, deneysel ve anatomik çalışma yapılmıştır.[5] 

Bu çalışmalarla yumuşak doku prosedürlerinin etkinliği 
ortaya konulurken aynı zamanda yumuşak doku pro-
sedürlerinin gerekliliği, riskleri ve diğer cerrahi tedavi 
yöntemleriyle kombinasyonları hakkında bazı sorulara 
cevaplar aranmıştır.[5]

Halluks valgus yumuşak doku prosedürlerinin daha 
iyi anlaşılabilmesi için öncelikle birinci MTF eklem ana-
tomisini ve halluks valgus patofizyolojisini iyi anlamak 
gereklidir.[2,5]

BİRİNCİ METATARSOFALANGEAL EKLEM ANATOMİSİ 
Birinci MTF eklem etrafında yer alan anatomik yapılar 

halluks valgus gelişimini anlamak açısından önemlidir. 
Birinci MTF eklem ayaktaki diğer MTF eklemlerden daha 
büyük olması ve plantar yüzeydeki sesamoid kompleksi-
ne sahip olmasıyla farklılık gösterir.[2,4] Proksimal falank-
sın eklem yüzeyinin sığ olması nedeniyle birinci MTF 
eklem göreceli olarak daha instabildir.[2] Eklem stabilitesi 
büyük ölçüde kollateral ligamentler, sesamoid komp-
leksi, abdüktör ve adduktör hallusis ile fleksör hallusis 
brevis kası tarafından sağlanır.[2,4] Sesamoid kompleksi 
birinci MTF eklemdeki kuvveti dağıtır ve metatars başı-
nı yükselterek fleksör hallusis brevise mekanik avantaj 
sağlar.[2]

Birinci MTF eklem lateralinde, lateral kolletaral liga-
ment, lateral metatarsosesamoid suspansor ligament, 
derin transvers metatarsal ligament ve adduktör hallusis 
kası yer almaktadır.[5,6] Medialde ise MTF ve metatarso-
sesamoid ligamentle birlikte abdüktör hallusis kası yer 
almaktadır.[5,6] Medial ve lateraldeki bu anatomik yapı-
ların dengesi halluks valgus gelişimi için oldukça önem-
lidir. Kollateral ligamentler transvers düzlemde birinci 
MTF eklemin deformitesine izin vermez.[1,5-7] Birinci meta-
tars diziliminin korunması medialde abdüktör hallusis 
kasının lateralde peroneus longus kasının dengesine 
bağlıdır.[1,7]

Plantar yüzde medial ve lateral sesamoid kemiklerin 
distalini proksimal falanksa bağlayan kısa sesamofalan-
geal ligament olarak adlandırılan iki bağ vardır.[6] Ayrıca 
bu bölge fleksör hallusis brevis kasının insersiyosunu 
oluşturur. Fleksör hallusis longus ile sesamoid kemikler 
arasındaki oluktan geçer. Plantar bölgede eklem kapsü-
lünün plantar proksimal yapışma yeri metatars başının 
kanlanması için oldukça önemlidir. Bir diğer önemli yapı 
ise birinci sıra diziliminde rolü olan plantar aponevroz 
olup eklem kapsülü ile birlikte proksimal falanksın taba-
nına yapışır.[5,6]

Dorsal yüzde ekstansör hallusis longus ve brevis ten-
donu ile dorsal eklem kapsülü yer almaktadır.[2,5,6]

HALLUKS VALGUS PATOFİZYOLOJİSİ 
Birinci MTF eklem birçok statik ve dinamik yapılara 

bağlı olarak ayaktaki diğer eklemlere göre daha instabil-
dir.[1] Halluks valgusun ilk aşaması birinci MTF eklemdeki 
medial yapıların zayıflamasıdır. Bu yapıların zayıflığına 
bağlı olarak birinci metatars dorsale ve mediale doğru 
yer değiştirir.[1-7] Bu yer değiştirme medial kapsül ve 
ligamentöz yapıların uzamasına neden olurken, lateral 
yapıların kısalmasına neden olur.[1,3,5] Ayrıca lateral sus-
pansör metatarsosesamoid ligament kısalırken, medial 
metatarsosesamoid ligament uzar ve sesamoidin subluk-
sasyonuna neden olur.[5] Ancak intersesamoid transvers 
ligamentle derin intermetarsal ligamentin boyları sabit-
tir. Bu nedenle lateral sesamoidle ikinci metatars arası 
mesafeyle lateral ve medial sesamoid kemikler arasın-
daki mesafeler korunmuştur. Bu durum aslında sesamo-
id kompleksinin yer değiştirmediğini, metatars başının 
mediale yer değiştirmesi sonucu sesamoid kompleksinin 
sublukse olduğunu açıklar.[1,5] Metatars başının normal 
yerine getirilmesiyle sesamoid kompleksi de redükte 
olmuş olacaktır.[5] Tüm bu patolojik değişimler dolaylı 
olarak direkt radyografide gözlemlenebilir[5] (Şekil 1). 
Bunun sonucunda birinci metatarsın medial deviasyonu, 
birinci MTF eklem distalindeki yapıların lateral deviasyo-
nu ve birinci tarsometatarsal (TMT) eklemde ise progresif 
bir varus deformitesi oluşur.[1,4] Halluks valgus açısının 
artmasıyla birlikte yürüyüş sırasında kas dengesi bozulur. 
Zamanla medial kollateral ligament gerilmesi ve eklem 
kapsülünün yırtılmasıyla metatars başı medialde belir-
gin hâle gelir.[1,4-7] Tüm bu yumuşak doku değişimlerinin 
sonucu olarak birinci MTF ve birinci TMT eklemde dejene-
ratif değişiklikler ile birlikte sesamoidlerde deformasyon 
görülür.[5]

TEMEL YUMUŞAK DOKU GİRİŞİMLERİ
Patofizyolojisinden de anlaşılacağı üzere halluks val-

gusta temel patoloji yumuşak dokulardaki değişikliklerdir. 
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Bu durum halluks valgus cerrahisinde yumuşak doku 
cerrahisinin önemini ortaya koymaktadır.[5] Yumuşak doku 
cerrahisinde lateral gevşetme ve medial kapsüler plikas-
yon iki temel prosedürdür. Lateral gevşetme ve medial 
kapsüler plikasyonla intermetatarsal (İM) açının azaltılma-
sı, halluks valgus deformitesinin ve metatarsosesamoid 
kompleksin düzeltilmesi amaçlanır.[5] Lateral gevşetmenin 
yetersiz yapılması yetersiz düzeltmeye ve deformitenin 
tekrarlama riskine neden olurken, fazla yumuşak doku 
girişimi ise aşırı düzeltmeye ve avasküler nekroz riskinde 
artışa neden olacaktır. 

Lateral gevşetme kararı varus stres testi ve ayak 
ön-arka grafisinde uyumsuz MTF eklemin mevcut olma-
sıyla verilir.[2]

Birinci MTF eklemin lateralindeki anatomik yapıların 
her birinin ayrı olarak gevşetilmesinin klinik ve radyolojik 
sonuçları farklıdır. Derin metatarsal ligamentin kesilme-
si; MTF ve İM açılarını düzeltmede etkisi sınırlıdır. Ancak 
sesamoid subluksasyonu ile ilgili olarak sesamoidlerin 
mediale yer değiştirmesi sonucu aşırı düzeltmeye yol 
açabilir.[5]

Adduktör hallusis tenotomisinin; MTF ve İM açı üzeri-
ne etkisi önemsenmeyecek kadar azdır. Sesamoid sub-
luksasyonun üzerine ise etkisi yoktur.[8]

Lateral kollateral ligamentin kesilmesi; MTF ve İM 
açıları düzeltmede etkisi sınırlı olup yeterli düzeltme 
sağlamaz. Tek başına lateral kollateral bağ kesilmesi-
nin sesamoid subluksasyonu üzerine de hiçbir etkisi  
yoktur.[5,9] Ancak lateral eklem kapsülü üzerine yapılacak 
cerrahi girişimlere ek olarak uygulanabilir. Lateral kollate-
ral ligamentin metatars kanlanmasında rolü olmadığı gibi 
kesilmesi eklemde instabiliteye yol açmaz.[9]

Lateral suspansör metatarsosesamoid ligament; 
başarılı bir lateral gevşetmenin temelini oluşturur.[5,10,11] 
Metatarsofalangeal ve İM açıların normal değerlere gel-
mesi metatars başı ile lateral sesamoid arasındaki bağın 
kesilmesi ile mümkündür. Bu bağ ise lateral suspansor 
metatarsosesamoid ligamenttir. Ayrıca bu bağın kesil-
mesi sesamoid subluksasyonun düzeltilmesinde önem-
li bir noktadır. Ancak lateral suspansor metatarsose-
samoid ligament, lateral eklem kapsülünün bir parça-
sı olduğu için lateral eklem kapsülü açılmadan ortaya  
konulamaz.[5,10,11] Yeterli gevşetmenin sağlanması için bir 
yandan lateral eklem kapsülünün açılması ve bu bağın 
kesilmesi gerekirken diğer yandan eklem kapsülünün 
proksimal yapışma yeri ve plantar yüzeyi metatars kan-
lanmasının bozulmaması açısından korunmalıdır.[9-11]

Lateral kısa sesamofalangeal ligament; lateral yapı-
lar içerisinde korunması gereken bağdır. Bu ligamentin 
kesilmesi MTF açıda aşırı düzeltmeye neden olurken, İM 
açı üzerine etkisi yoktur. Lateral sesamoid ve proksimal 
falanks arasında uzanan bu bağ fleksör hallusis brevis 
kası içinde önemli bir anatomik noktadır.[5,12] Ayrıca bu 
bağın kesilmesi medial sesamoidin, mediale subluk-
sasyonuna ve aşırı düzeltmeye neden olacaktır. Sonuç 
olarak lateral kısa sesamofalangeal bağın kesilmesi öne-
rilmez.[12]

Plantar eklem kapsülü; korunması gereken bir diğer 
yapıdır. Plantar eklem kapsülünün gevşetilmesi hem 
aşırı düzeltmeye hem de metatars kanlanmasını bozarak 
avasküler nekroz riskinin artmasına neden olur.[5,10,11]

Medial kapsüler onarım; lateral gevşetme ve tercih 
edilen osteotomi sonrası uygulanacak son aşamadır. 
Başarılı halluks valgus cerrahisinde lateral gevşetmeye eş 
değer görülen medial kapsül onarımıyla medial fizyolojik 
dengenin yeniden sağlanması amaçlanır.[5] Patolojik ola-
rak uzamış olan medial metatarsosesamoid bağ ve medi-
al kollateral bağın kısaltılması amaçlanır. Kapsüler ona-
rımda en önemli ve ilk adım medial metatarsasesomoid 
ligamentin tespitiyle metatars başının sesamoid üzerine 
konumlandırılmasıdır.[5] Metatarsosesamoid eklem yeni-
den dengelendikten sonra medial kollateral ligametin 
sütüre edilmesi redüksiyona destek sağlar. 

Şekil 1. Halluks valgusta patolojik değişimlerin 
ayak ön-arka grafisinde gösterilmesi; yer değiştir-
miş ve metatars başıyla ilişkisi bozulmuş lateral 
ve medial sesamoidin beyaz oklarla gösterilmesi; 
uzamış medial yapıların gösterilmesi (mavi yay); 
kısalmış lateral yapıların gösterilmesi (kırmızı yay). 
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CERRAHİ YAKLAŞIMLAR 
Halluks valgusta iki temel yumuşak doku prosedürü 

olan medial kapsüler onarım ve lateral gevşetme için 
çeşitli cerrahi yaklaşımlar tanımlanmıştır. Medial kapsü-
ler onarım için tercih edilen insizyon metatarsal osteoto-
mi uygulanmasına da izin veren medial ya da dorsomedi-
al insizyondur (Şekil 2).

Lateral gevşetmede tek insizyon, çift insizyon, tran-
sartiküler, perkütan, endoskopik ya da artroskopik yak-
laşımlar uygulanabilir[3] (Şekil 3).

Tek İnsizyon (Dorsomedial)
Cilt insizyonunun toplam uzunluğu daha azdır ve late-

ral eklem kapsülü daha rahat görülebilir. Ancak dorsome-

dial nörovasküler yapıların hasarı için risklidir. Dikkatli 
diseksiyon ile nörovasküler hasar önlenebilir. 

Çift İnsizyon
Kemik işlemleri ve medial kapsül onarımı için kulla-

nılan medial bir insizyon ile lateral gevşetmeye olanak 
sağlayan birinci web aralığı üzerinden yapılan insizyon 
kullanılır. Bu yöntemin avantajı dorsomedial nörovas-
küler yapıların olası hasar riski azaltılmış olur (Şekil 3,4). 

Transartiküler Yaklaşım 

Tek veya çift insizyonla eklem dışından olan gevşet-
menin aksine eklem içinden gevşetme sağlar. Ancak bu 
tekniğin en önemli dezavantajı lateral gevşetmenin eksik 

Şekil 3.a,b. Halluks valgus cerrahi insizyonlar; kırmızı okla lateral yapıların gevşetilmesi için kullanı-
lan birinci web aralığından yapılan cilt insizyonu; (kırmızı ok) (a), medial kapsül onarımı ve plikasyon 
için ayrıca metatarsal osteotomiler için kullanılan medial cilt insizyonu (kırmızı ok) (b).

(a) (b)

Şekil 2.a-d. Medial insizyonla medial kapsüler onarım ve plikasyon uygulaması, medial insizyonla eklem kapsülünün gösterilmesi (a), Ters ‘L’ insiz-
yon şeklinde kapsül insizyon (b), kapsülün L şeklinde açılarak birinci MTF eklemin ortaya konulması (c), metatarsal osteotomi sonrası kapsülün plike 
edilerek kapatılması ve medial yapıların onarılması (d).

(a) (b) (c) (d)
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yapılması, eklem kıkırdağının hasar görmesi ve ilk web 
aralığındaki nörovasküler yapıların hasar görme riskidir.[13]

Endoskopik Lateral Gevşetme
Birinci web aralığı ve plantar orta ayak portali kulla-

nılarak yapılan endoskopik görüntülemede lateral yapı-
ların iyi bir şekilde görüntülenmesine rağmen öğrenme 
eğrisinin uzun olması ve iyi tanımlanmış anatomik yapı-
ların olmaması bu yöntemin dezavantajıdır.[3]

Artroskopik Lateral Gevşetme 

Artroskopik lateral gevşetme eklemin içten dışa 
doğru gevşetildiği medial transartiküler gevşetmeye 
benzer.[3,13] Ancak medial transartiküler gevşetmenin en 
önemli dezavantajı gevşetilen yapıların direkt görün-
meden gevşetmenin indirekt olarak yapılmasıdır. 1,9 
milimetre (mm)’lik 30° artroskop kullanılarak birinci 
MTF eklem medialinden görüntüleme portali, birinci 
web aralığından dorsolateralden işlem portali açılır. 2,9 
mm shaver yardımıyla lateral sinovektomi ve debridman 
yapılır. Sublukse sesamoid kompleksi ve dejeneratif 
değişikler görüntülenebilir. Yeterli gevşetme sağlandık-
tan sonra gerek artroskopik olarak gerek floroskopi ile 
yeterli gevşetme ve sesamoid redüksiyonu teyit edile-

bilir. Bunyonektomi ve metatarsal osteotomiler artros-
kopik gevşetme tamamlandıktan sonra gerçekleştirilir.[3]

Perkütan Gevşetme
Basit bir yöntem olmasına karşın körlemesine yapıl-

ması ve gevşetilen yapıların net görülmemesi bu yön-
temin en önemli dezavantajıdır.[3] Lateral paratendinöz 
ekstansör hallusis longus ya da birinci web aralığı porta-
linden 15 numaralı bistüri ile floroskopi eşliğinde seviye 
belirlenerek indirekt gevşetme yapılır.[2] Perkütan lateral 
gevşetme adduktör tenotomi ya da kombine lateral gev-
şetmeyi kapsamaktadır.[2]

Modifiye Distal Yumuşak Doku Prosedürü
 Birinci web aralığı ve plantar portal ile proksimal ve 

distal medial portal aracılığıyla gerçekleştirilir. Birinci 
web aralığı ve plantar portal kullanılarak lateral gevşet-
me yapılırken; distal ve proksimal medial portalden ise 
tıraşlayıcı yardımı ile bunyonektomi yapılır.[14]

HALLUKS VALGUS YUMUŞAK DOKU PROSEDÜRÜNDE 
KARŞILAŞILACAK KOMPLİKASYONLAR 

Metatars Başının Kanlanmasının Bozulması ve 
Avasküler Nekroz Riski: Literatürde nadir görülen bir 
komplikasyondur. Dorsal ve plantar kapsüler bağlantı 
ile metatars başının kanlanması sağlanır ve bu nedenle 
cerrahi sırasında bu bölgelerin gevşetilmemesine özen 
gösterilmelidir. İlk olarak distal metatarsal osteotomile-
rin yaygınlaşması sonrası birçok yazar metatars başının 
kanlanmasının bozulacağı endişesiyle eş zamanlı lateral 
gevşetmeye karşı ön yargılı olmuşlardır.[5,15] Steinböck, 
distal metatarsal osteotomi ile yumuşak doku prosedü-
rünün birleştirilmesinin avasküler nekroz riskini arttırma-
dığını ortaya koyan ilk kişi olmuştur.[16] Sonraki anatomik 
çalışmalarda ise osteotominin güvenli bölgede yapılması 
koşuluyla distal metatarsal osteotominin lateral yumuşak 
doku prosedürleri ile güvenle yapılabileceği ortaya kon-
muştur.[5,9,17,18]

Yetersiz Düzeltme ve Nüks: Lateral gevşetmeyle 
birlikte medial kapsüler onarım sonrası İM ve MTF açısı 
düzeltilir. Böylece metatars başı-sesamoid komplek-
si redüksiyonu sağlanmış olur. Metatars başı sesamoid 
kompleksi redüksiyonun sağlanmadığı vakalarda nüks 
oranının yüksek olduğu ortaya konulmuştur.[19] Lateral 
yumuşak dokuların yetersiz gevşetilmesi ve kontrakte 
kalması sonucu sesamoid kompleks ile metatars başının 
redüksiyonu sağlanamayabilir. Bu durum İM ve MTF açı-
larının yetersiz düzeltilmesine neden olabilir.[5] Başarılı 
bir lateral gevşetmenin anahtarı lateral suspansör me-
tatarsosesamoid ligamentin diseksiyonu, lateral eklem 
kapsülü ve lateral kollateral ligamentin gevşetilmesine 

Şekil 4. Birinci web aralığından yapılan insizyonla 
lateral yapıların gösterilmesi; lateral kapsül yapı-
sıyla birlikte adduktör tendonun gösterilmesi (kır-
mızı ok).
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bağlıdır.[5] Bu yapıların gevşetilmesinden sonra deformi-
tenin tersi yönde birinci MTF eklem varusa zorlanarak 
kontrakte yapıların gevşetildiği kontrol edilmelidir.[5] 
Eğer zorlamayla yeterli düzeltme ya da fazla düzeltme 
sağlanamıyorsa henüz lateral yapıların tam gevşemedi-
ği anlamına gelir ve cerrah lateral yapıları tekrar gözden 
geçirmelidir.

Transartiküler cerrahi yaklaşımda lateral yapılar net 
ortaya konulamadığı için yetersiz düzeltme ihtimali var-
dır. Birinci web aralığından yapılan insizyonda tüm yapı-
lar ortaya konulduğu için bu risk daha düşüktür.[5]

Derin transvers metatarsal ligamentin gevşetilmesiy-
le MTF açısının daha kolay düzeltilmesini ve sesamoid 
redüksiyonunu sağlarken, sesamoid kompleksi ile ikinci 
metatars arası mesafeyi arttırarak İM açının artmasına ne-
den olabilir. Çünkü bu bağın gevşetilmesi ile birinci meta-
tars başı sesamoid kompleksi üzerine redükte olması ge-
rekirken tam tersi sesamoid kompleksi yer değiştirirerek 
metatars başının altına geçer. Bu nedenle derin transvers 
ligamentin gevşetilmesinden kaçınılmalıdır.[5]

Aşırı Düzeltme: Lateral kısa sesamofalangeal liga-
mentin kesilmesi ve lateral sesamoidektomi eklem lateral 
stabilizatörlerinin tamamen gevşemesine neden olacağı 
için bu yapılar korunmalıdır.[5] Lateral gevşetme sonra-
sında muayenede gevşetmenin ve düzeltmenin yetersiz 
olduğu tespit ediliyorsa lateral yapıların gevşetilmesine 
yavaş ve kontrollü şekilde devam edilmedir. Yoksa yeter-
siz düzeltme aşırı düzeltme ile sonuçlanabilir.[5] Yammine 
ve ark.’nın yaptıkları çalışmada lateral gevşetmenin yapıl-
dığı hastalarda varus riskininin iki kat daha fazla olduğu 
gösterilmiştir.[20]

Tendon Yaralanması: Adduktör kasın yapışma yerin-
den gevşetilmesi sırasında dikkatli olunmadığı durumda 
aynı bölgeye yapışan fleksör hallusis brevis yaralanabilir.[21] 
Ayrıca artroskopik gevşetme işlem portali olan dorsolateral 
portal açılması sırasında ekstansör hallusis longus tendo-
nu yaralanabilir.[3]

İyatrojenik Nörovasküler Yapıların Yaralanması: 
Artroskopik medial görüntüleme portalinin açılması sıra-
sından dorsal medial sinir yaralanabilir. Bu riski azaltmak 
için künt diseksiyon önerilmektedir. Ayrıca artroskopik 
gevşetmede yine derin peroneal sinirin dalı olan dorsal 
lateral dijital sinir de iyatrojenik olarak yaralanabilir.[3]

Eklem İçi Kıkırdak Hasarı: Transartiküler cerrahi yak-
laşımda ve artroskopik gevşetmede kıkırdak hasarı oluşa-
bilir. Artroskopik gevşetmede bu nedenle 1,9 mm’lik ince 
artroskopların kullanımı önerilir.[3]

TARTIŞMA 
Osteotomiler ile yumuşak doku prosedürlerinin kom-

binasyonunun sesamoid redüksiyonunun sağlanmasın-
da ve uzun süreli takiplerde nüks oranlarını azaltmada 
etkili olduğu düşünülmektedir.[2] Tüm çalışmalar halluks 
valgus cerrahisinde yumuşak doku prosedürünün etkin-
liğini ve gerekliliğini savunsa da lateral gevşetmede 
hangi yapıların gevşetilmesi gerektiği tartışmalıdır.[2] 
Literatürde lateral gevşetme birçok yazar tarafından 
farklı olarak tanımlanmıştır. Mann ve Coughlin; derin 
transvers ligamentin kesilmesini ve kapsülün gevşetil-
mesini tanımlamıştır.[22] Resch ve ark. ise adduktör hal-
lusis tenotomisini tanımlamışlardır.[8] Schneider ve ark. 
lateral kollateral ligamentin kapsül açılmasından sonra 
kesilmesi ve lateral suspensor metatarsosesamoid liga-
ment kesilmesini tanımlamıştır.[18] Thomas ve ark. diğer 
cerrahi prosedürlere ek olarak lateral sesamoidektomiyi 
ve fleksör hallusis longusun lateral başının serbestleşti-
rilmesini tanımlamışlardır.[12]

Lateral kapsüler gevşetme ve adduktör tenotomi-
nin distal metatarsal ostetomilerle birlikte uygulanması 
bazı yazarlara göre tartışmalıdır. Resch ve ark. Chevron 
osteotomisine adduktör tenotomi eklenmesinin klinik 
sonuçları etkilemediğini ortaya koymuşlardır.[8] Potenza 
ve ark. ise distal metatarsal osteotomilere lateral gev-
şetme ve adduktör tenotomi eklemenin sonuçları olum-
lu etkilediğini ortaya koymuşlardır.[23] Avasküler nekroz 
riskini azaltmak için osteotomi sonrası distal fragmanın 
5 mm’den daha az lateralize edilmesi önerilirken aynı 
zamanda periostun daha az sıyrılması da önerilir.[24] Izzo 
ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada perkütan gev-
şetme yapılan hastaların ortalama dört yıllık takipleri 
sonrasında deformitenin tekrarlama riskini azalttığı kli-
nik ve radyolojik sonuçları iyileştirdiğine dair hiçbir kanıt 
bulunamamıştır.[25]

Lateral gevşetmeyle yetersiz düzeltme, yeterli düzelt-
me ya da aşırı düzeltmeden bahseden birçok çalışma 
mevcuttur.[5,8,12] Lateral gevşetmede temel nokta olan 
lateral suspansor metatarsosesamoid ligamentin gevşe-
tilmemesi yetersiz düzeltmeyle sonuçlanacaktır.[8] Aksine 
lateral yapıların ana stabilizatörü olan lateral sesamoidin 
eksize edilmesi ise aşırı düzeltmeyle sonuçlanacaktır.[24]

Son yıllarda ameliyat sonrası daha az ağrı, daha 
iyi kozmetik sonuç ve daha hızlı iyileşme gibi potansi-
yel avantajları nedeniyle minimal invaziv yöntemler de 
popüler hâle gelmiş olup sonuç olarak halluks valgus 
cerrahisinde herhangi bir distal yumuşak doku prosedürü 
birinci MTF eklem etrafındaki lateral ve medial yumuşak 
doku yapılarının dengesini yeniden sağlamayı hedefle-
mektedir.
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