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Halluks valgus cerrahisinde ikinci parmağa yönelik girişimler

Interventions for the second toe in hallux valgus surgery
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İkinci parmak deformiteleri normal anatomideki iç ve dış kas-
lar arasında dengesizlik yaratan değişikliklerden kaynaklanır. 
Etiyolojisi multifaktöriyel olup nöromusküler hastalıklar ve 
edinsel faktörler (uygunsuz ayakkabı kullanımı, travma gibi) 
en sık nedenleri arasındadır. Küçük parmak deformiteleri 
arasında en sık görülenler; tokmak parmak, çekiç parmak, 
pençe parmak ve çapraz parmaktır. Tokmak parmak, distal 
interfalangeal eklem fleksiyon deformitesidir. Çekiç parmak, 
primer proksimal interfalengeal eklem fleksiyon deformitesiy-
ken metatarsofalangeal eklem ve distal interfalangeal eklem 
sekonder ekstansiyon deformitesi olabilir. Pençe parmak, pri-
mer metatarsofalangeal eklem ekstansiyon deformitesiyken 
proksimal interfalangeal eklem ve distal interfalangeal eklem-
de sekonder fleksiyon deformitesi görülmektedir. Çapraz 
parmak diğer üç sagital plan deformitesinden farklı olarak 
metatarsofalangeal eklem aksiyel plandaki varus veya valgus 
deformitesidir. Deformiteler klinik muayenesine göre esnek ve 
sabit olmak üzere ikiye ayrılmakta ve bu durum uygulanacak 
tedavide yol gösterici olmaktadır. Esnek deformitelerde flek-
sör tendonun ekstansöre transfer edildiği Girdlestone-Taylor 
prosedürü gibi eklem koruyucu cerrahiler uygulanırken sabit 
deformiterlerde ise interfalengeal eklem rezeksiyon artroplas-
tisi veya artrodezleri öne çıkmaktadır. Bunlar dışında eklem-
deki deformiteyi düzeltmek için Weil osteotomisi gibi kısaltma 
osteotomileri yapılmaktadır.

Anahtar sözcükler: ikinci parmak deformiteleri; tokmak parmak; çekiç 
parmak; pençe parmak; çapraz parmak; cerrahi tedavi

Second toe deformities arise from imbalances between 
the intrinsic and extrinsic muscles in normal anatomy. The 
etiology is multifactorial, with neuromuscular diseases and 
acquired factors (such as improper footwear, trauma) being 
the most common causes. Among second toe deformities, the 
most frequent ones include mallet toe, hammer toe, claw toe, 
and crossover toe. Mallet toe involves flexion deformity of the 
distal interphalangeal joint. Hammer toe can be a primary 
flexion deformity of the proximal interphalangeal joint with 
secondary extension deformity of the metatarsophalangeal 
joint and distal interphalangeal joint. Claw toe presents as a 
primary metatarsophalangeal joint extension deformity with 
secondary flexion deformities at the proximal interphalangeal 
joint and distal interphalangeal joint. Unlike the other three 
sagittal plane deformities, crossover toe involves varus or 
valgus deformities in the metatarsophalangeal joint  axial 
plane. Deformities are classified into flexible and fixed 
based on clinical examination, which guides treatment 
decisions. In flexible deformities, joint-preserving surgeries 
like the Girdlestone-Taylor procedure, where the flexor 
tendon is transferred to the extensor, are performed. In 
fixed deformities, procedures such as interphalangeal 
joint resection arthroplasty or arthrodesis are preferred. 
Additionally, shortening osteotomies like the Weil osteotomy 
are performed to correct deformities in the joint.

Key words: second toe deformities; mallet toe; hammer toe; claw toe; 
crossover toe; surgical treatment

Günlük pratikte sık karşılaşılması nedeniyle ön 
ayak hastalıkları ortopedi ve travmatoloji heki-
mini yakından ilgilendirmektedir. Öyle ki küçük 

parmak deformiteleri ve metatarsalji, erişkin popülas-
yonun %60’ını etkileyen yaygın ve zorlayıcı olgulardır.[1-3] 
En uygun tedavi stratejisini seçmek için küçük parmak 

anatomisinin ve patolojisinin tam olarak anlaşılması 
gereklidir. 

İKİNCİ PARMAK DEFORMİTELERİ TANIM VE ETİYOLOJİ 
Ayaktaki küçük parmakların deformiteleri genellikle 

yavaş ortaya çıkar. Bu deformitelerin etiyolojisi mul-
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tifaktöriyel olup nöromusküler, genetik, metabolik has-
talıklar veya edinsel etkenler (aşırı yüklenme, travmatik 
vb.) olabilir. Nöromusküler nedenler en sık görülmesine 
rağmen yüksek topuklu ve dar ayakkabı giyimi gibi edin-
sel faktörler de çok sık karşılaşılan etiyolojik faktörler-
dendir.[4,5]

Erişkinlerde sagital düzlemdeki ana deformiteler tok-
mak parmak, çekiç parmak ve pençe parmaktan oluşur. 
Aksiyel düzlem deformiteleri arasında çapraz parmak 
deformitesi bulunmaktadır. Bu deformitelerden pençe 
parmak ve çekiç parmak cerrahi tedavileri birbirinden 
çok farklı olmadığı için literatürde farklı isimlerle tanım-
lanmıştır.[6] Küçük parmak deformiteleri yazarlar tarafın-
dan şu şekilde tanımlanmıştır; 

•	 Tokmak Parmak (Mallet Toe): Distal interfalengeal 
(DİF) eklemin izole fleksiyon deformitesidir (Şekil 1).

•	 Çekiç Parmak (Hammer Toe): Primer olarak proksi-
mal interfalengeal (PİF) eklemin fleksiyon deformite-
sidir, metatarsofalangeal (MTF) eklem ve DİF eklem 
nötr veya ekstansiyon pozisyonunda görülebilir an-
cak bunlar sekonder deformitelerdir. Ayak küçük par-
maklarının en sık görülen deformitesidir.[7,8] Parmağın 
manipülasyonla düzeltilmesine göre esnek ve sabit 
deformite olarak kendi içinde ikiye ayrılır (Şekil 1).

•	 Pençe Parmak (Claw Toe): Metatarsofalangeal ek-
lemde ekstansiyonla birlikte; PİF ve DİF eklemde flek-
siyon deformitesidir (Şekil 1).

•	 Çapraz Parmak (Crossover Toe): Metatarsofalange-
al eklem ekstansiyon veya fleksiyondayken, aksiyel 
planda oluşan varus veya valgus deformitesidir.[9,10]

İKİNCİ PARMAK DEFORMİTELERİNE YÖNELİK CERRAHİ 
GİRİŞİMLER 

Parmak deformitelerinde cerrahi tedavi, deformitenin 
esnek veya sabit olmasına göre değişmektedir. Hasta 
oturur pozisyonda ve dizler fleksiyondayken muayene 
eden kişi tarafından metatars başından yukarıya doğru 
ayağa dorsifleksiyon hareketiyle yapılan kaldırma testin-
de (push up test) parmak deformitesi düzeliyorsa esnek, 

düzelmiyorsa sabit bir deformitedir (Şekil 2). Esnek 
parmak deformitelerinde ilk olarak germe egzersizleri, 
uyumlu ayakkabı giyme ve splintleme gibi konservatif 
yöntemler uygulanmaktadır.[11,12]

 Yeterli konservatif tedavinin başarısız olması duru-
munda cerrahi tedavi gereklidir. Esnek çekiç ve pençe 
parmak deformitelerinin cerrahi tedavilerinde fleksör 
tendondan ekstansör tendonlara nakil uygulanırken, 
sabit deformitelerde ise PİF eklem rezeksiyon artroplas-
tisi ve PİF eklem artrodezi uygulanmaktadır. Ameliyat 
sonrası dönemde az miktarda da olsa hareket kabiliyeti 
olması ve başarılı sonuçlar vermesi nedeniyle PİF eklem 
rezeksiyon artroplastisi altın standart olarak kabul edil-
mektedir. Ancak yüksek nüks beklenen veya revizyon 
parmak cerrahisi gibi multiplanar ve kalıcı stabilizasyon 
beklenen durumlarda ise PİF eklem artrodezi tercih edil-
melidir.[13,14]

Tokmak parmak deformitesinin cerrahi tedavisinde 
ise fleksör tendon tenotomisi, fleksör tendon transferi, 
orta falanks kondilektomisi (Duvries prosedürü) ve eksiz-
yonel artroplasti bulunmaktadır.[7,15]

Çapraz parmak deformitesinde, MTF eklem dislo-
kasyonu ve metatars plantar fleksiyonunu düzeltmenin 
yanında, MTF eklemi çevresi dokulardaki gerginliği azalt-
mak amacıyla sık kullanılan metatars kısaltma osteoto-
misi olan Weil osteotomisi uygulanmaktadır.[16,17]

Fleksör Tendonların Ekstansör Tendona Transferi 
(Girdlestone-Taylor Prosedürü)

İlk olarak 1947’de Girdlestone daha sonra 1951’de Tay-
lor plantar yüzdeki fleksör tendonun ekstansör tendona 
transferiyle yapılan dinamik korreksiyon tekniğini tarif-
lemişlerdir.[18,19] İlerleyen zamanlarda Parrish, Kuwada ve 
Dockery gibi diğer yazarlar bu cerrahi tekniği modifiye 
etmişlerdir.[20,21] Teknik temelde şu aşamalardan oluşmak-
tadır: İlk olarak fleksör dijitorum longus (FDL) tendonu 
plantar yüzde eksplore edilmekte ve açığa çıkarılmakta-
dır (Şekil 3). Fleksör dijitorum longus tendonunun distal 
falankstan tenotomisi yapılmaktadır (Şekil 3). Tenotomi 
uygulanan ve distal uçları serbestleştirilen FDL tendonu 

Şekil 1.a-c. Tokmak parmak (a), çekiç parmak (b), pençe parmak (c). 
(MTF: Metatarsofalangeal eklem, PİF: Proksimal interfalangeal eklem, DİF: Distal interfalangeal eklem).

(a) (b) (c)

MTF: Normal
PİF: Normal
DİF: Fleksiyon

MTF: Ekstansiyon
PİF: Fleksiyon
DİF: Ekstansiyon

MTF: Ekstansiyon
PİF: Fleksiyon
DİF: Fleksiyon
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dorsal yüzdeki ekstansör tendona transfer edilmektedir 
(Şekil 3). Modifiye Girdlestone-Taylor’da yukarıdaki iş-
lemlere ek olarak proksimal falanks distali rezeksiyonu 
ve Kirschner (K) teli stabilizasyonu (özellikle kontrakte PİF 
eklemi olan sabit deformite görülen parmaklarda) uygu-
lanmaktadır.

Boyer ve DeOrio, 79 parmakta yaptıkları tendon trans-
ferinin iki yıldan daha uzun takip sonuçlarında yüksek 
hasta memnuniyeti olduğunu belirtmişlerdir.[22] Batbari 
ve Brevig, 39 parmakta tendon nakli gerçekleştirmiş koz-
metik ve fonksiyonel başarılı sonuçların yanında meta-
tarsalji ve nasırlarda azalma sağladığını bildirmişlerdir. 
Bu tekniğin en önemli dezavantajı ise ameliyat sonrası 
dönemde PİF eklem sertliğine neden olmasıdır. Öyle ki bu 
komplikasyonun %60’ın üzerinde görüldüğünü bildiren 
yayınlar bulunmaktadır.[5,19,23]  

Proksimal İnterfalengeal Eklem Rezeksiyon 
Artroplastisi

Eklem rezeksiyon artroplastisinde işlemler sırasıy-
la şu şekilde yapılmaktadır: Proksimal interfalengeal 
eklemin dorsal yüzünden sırasıyla ekstansör tendon ve 
sonra kollateral ligamanlar serbestleştirilir. Metafizyel-
epifizyel bileşke bögesinden proksimal falanks distal 

kondiller eksize edilir. Yeterli miktarda kemik rezeksi-
yon belirlemek için parmak ekstansiyona getirilmelidir, 
anatomik pozisyona geldiği görülmelidir. Az miktarda 
kemik rezeksiyonu yumuşak dokularda gerginliğe, aşırı 
kemik rezeksiyonu hiperekstansiyona veya valgus-varus 
instabilitesine yol açabilir (Şekil 4). Metatars başından 
kaldırma testi yapılır, MTF eklemi nötral pozisyonda ise 
PİF ekleminin K teli ile redüksiyonu yapılır ve kapama 
işlemine geçilir (Şekil 4). Kaldırma testiyle MTF eklemin-
de ekstansiyonda ise yumuşak doku serbestleştirmesi-
ne gidilir. Metatarsofalangeal eklemi dorsal yüzünden 
EDL tendonuna Z-plasti ve ekstansör dijitorum brevis 
(EDB) tendonuna tenotomi uygulanır. Tekrar kaldırma 
testi yapılır yine MTF eklemi ekstansiyonda ise MTF 
eklem dorsal kapsülü transvers olarak kesilir ve metatars 
başının her iki yanındaki kollateraller serbestleştirilir. 
Metatarsofalangeal ekleminde ekstansiyon için yapılan 
yumuşak doku serbestleştirmeleri için K teli MTF eklemini 
geçecek şekilde yapılmalıdır. 

Rezeksiyon artroplasti sonuçlarıyla ilgili çok fazla 
yayına rastlanmamasına rağmen bu konuda en geniş 
ve en uzun takibi O’Kane ve Kilmartin sunmuşlardır.[24] 
Yetmiş beş hastada 100 parmağa yapılan rezeksiyon art-
roplastisini ortalama 44 aylık takip sonrası değerlendir-

Şekil 2.a,b. Kaldırma testi (push up test) için hasta dizler fleksiyonda oturur hâlde olmalıdır (a), 
muayene eden kişi plantar yüzden işaret parmağıyla yukarı yönde kuvvet uygulaması durumun-
da şekilde olduğu gibi deformite düzeliyorsa (b), esnek deformite eğer düzelmiyorsa rijit defor-
mite olarak isimlendirilmektedir. 

(a) (b)
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mişlerdir. Amerika Ortopedik Ayak ve Ayak Bileği Derneği 
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS) 
skorlarında ameliyat öncesi dönemle karşılaştırıldığında 
anlamlı derecede artış olduğunu, çalışma sonunda sade-
ce iki hastaya revizyon cerrahisi uygulandığını bildirmiş-
lerdir. Yüksek hasta memnuniyeti olan bu cerrahi teknikte 
yedi hastada görülen ve en sık karşılaşılan komplikasyo-
nun yüzen parmak olduğunu belirtmişlerdir.[24]

Proksimal İnterfalangeal Eklem Artrodezi  
(Stayfuse İmplantı/Kirschner Teli)

StayFuse™ implantı artrodez sorunlarını çözmek için 
Pioneer Surgical Technology, geliştirmiş ve üretilmiştir. 
Stayfuse implantı, proksimal ve orta falanks yerleştiril-
dikten sonra birleştirilen iki ayrı komponentten oluşmak-
tadır. 2004 yılında Briggs, StayFuse™ implant ile artrodez 
tekniğini yayımlamıştır.[25] Bu yöntemde eklem rezeksiyon 
artroplastisinde anlatılan teknikteki gibi proksimal falanks 
kondillerinin rezeksiyonu da dâhil tüm prosedürler aynıdır. 

Bu aşamadan sonra sırasıyla; proksimal falanks kon-
dilleri rezeke edilerek orta falanks proksimali açığa çıkar-

tılılır; sonrasında 1-2 mm subkondral kemik rezeksiyonu 
yapılmalıdır. El matkabıyla implant yerleştirilmesi için 
proksimal ve orta falanksa kanal açılır. Her iki falanks 
hazırlandıktan sonra ilk olarak proksimal falanks implan-
tı yerleştirilir, aksi hâlde orta falanksa yerleştirilecek imp-
lantın pozisyonu çıkıntı nedeniyle etkilenebilir. İmplantı 
yerleştirmek için kullanılan sürücü implant yerleştiril-
dikten sonra çıkmasını engelleyecek şekilde dizayn edil-
diği için proksimal falanksa implant yerleşimi sırasında 
dikkatli olunmalıdır. Daha sonra orta falanks yerleştiril-
mektedir. Her iki falanksa yerleştirilen implantın delikleri 
birleştiği zaman orta falanks implantının hegzogonal 
komponenti proksimal falankstaki implantın içine yerle-
şir ve redüksiyon uygunsa kapama işlemine geçilir.

Fazal ve ark.’nın 2013’te yayımladıkları çalışmada 
Stayfuse implantla yapılan 150 parmak PİF eklem artro-
dezinde %73 PİF eklem füzyonu ve %95 asemptomatik 
klinik PİF eklemi gibi başarılı bir artrodez tekniği olduğu-
nu belirtmişlerdir.[26]

Stayfuse implanta alternatif olarak aynı cerrahi pro-
sedürler uygulanarak K teli ile PİF eklem artrodezi uygu-

Şekil 3.a-d. Fleksörden ekstansöre tendon transferi (Girdlestone-Taylor prosedürü) için ilk olarak 
fleksör dijitorum longus (FDL) tendonunun plantar yüzde eksplore edilmesi (a), FDL tendonunun 
distal falankstan tenotomisi yapılması (b), tenotomi uygulanan ve distal uçları serbestleştirilen 
FDL tendonu dorsal yüzdeki ekstansöre tendona transfer edilmesi (c,d).
EDL: Ekstansör dijitorum longus, FDL: Fleksör dijitorum longus. 

(a)

(b)

(c) (d)

EDL

FDL

FDL
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lanabilir. Kirschner teli ile yapılan artrodez tespitinin 
dezavantajı Stayfuse implantla yapılana göre rotasyonel 
ve aksiyel planda daha instabil olup füzyon oranı daha 
düşüktür. Buna karşılık K teli ile yapılan artrodezde MTF 
ekleminin olası ekstansiyon deformitesine müdahale edi-
lebilirken Stayfuse implant K telinin geçmesini engelledi-
ği için deformiteye müdahale edilememektedir.[26]

Weil Kısaltma Osteotomisi
Weil ostetomisi ilk olarak 1992 yılında sunulması-

na rağmen cerrahi teknik olarak 1996’da Barouk tara-
fından yayımlanmıştır.[27] Bu teknik sırasıyla; EDB’ye 
tenotomi ve EDL tendonuna Z şekilde uzatma yapılır. 
Metatarsofalangeal eklem kapsülüne transvers insizyon 
yapılır ve eklemde deformiteye neden olan gergin kol-
lateral görülmesi hâlinde serbestleştirilebilir. Proksimal 
falanksa fleksiyon pozisyonunda metatars başının iki 

yanına kemik ekartörü konularak metatars başı açığa 
çıkartılır ve osteotomi için hazırlanır. Metatars başına 
yapılacak osteotomi yere ve birbirine paralel olmalıdır. 
Osteotomi sonrası kısaltmayı yapmak için hareketli olan 
distal parçayı klemple tuturup dorsoplanar eksende prok-
simale doğru hareket ettirerek kısaltma ve redüksiyon 
sağlanmalıdır. Kısaltma, uzunluk olarak ikinci metatars 
birinci metatarstan kısa, üçüncü metatars ise ikinciden 
kısa olacak şekilde belirlenmelidir. Redüksiyon sonrası 
osteotomi 2 milimetre (mm)’lik titanyum vida ile tespit 
edilmelidir. Fiksasyon sonrası osteotominin proksimal 
kemik fragmanın dorsal yüzdeki çıkıntısı rezeke edilme-
lidir (Şekil 5).

Weil osteotomisinin avantajları MTF eklem ve meta-
tars başına ulaşılabildiği için sadece deformiteyi düzelt-
mekle kalmayıp aynı zamanda güçlü fiksasyonla meta-
tars kısaltma ve erken fonksiyonel iyileşme sağlaması-

Şekil 4.a-c. Proksimal interfalengeal eklem rezeksiyon artroplastisi 
için PİF eklemi dorsal yüzünden artrotomi uygulanması (a), proksimal 
falanks distal kondillerin eksizyonu (b), PİF eklemi ekstansiyona getiri-
lerek Kirschner teli ile artrodez uygulanması (c). 

(a)

(b)

(c) Şekil 5.a-c. Weil ostetomisi için metatarsofalangeal ekleme fleksiyon 
verilmesi ve metatars başına yere paralel osteotomi uygulanması (a), 
osteotomi sonrası hareketli olan distal parça dorsoplanar eksende 
proksimale doğru hareket ettirilerek kısaltma ve redüksiyon sağlanması 
(b), redüksiyon sonrası osteotomi hattının vidalar ile fiksasyon yapılma-
sı ve dorsal yüzdeki çıkıntının rezeke edilmesi (c).

(a)

(b)

(c)
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dır. Metatars kısalmasıyla MTF eklemde oluşan aksiyel 
dekompresyon parmak deformite ve eklem subluksas-
yonlarında azalmayı sağlar. Weil osteotomisi dezavan-
tajları içinde ise geçici de olsa MTF eklemde hareketi 
sınırlandırmasının olmasıdır.

Hofstaetter ve ark. sublukse veya disloke metatarsa-
falangeal eklemdeki 25 metatarsa uygulanan Weil oste-
otomisinin yedi yıllık takip sonuçlarını bildirmişlerdir.[28] 
Sadece üç parmakta redislokasyon olduğunu ve ayakta 
ağrı ile nasırda azalmanın yanında yürüme mesafesinde 
artış olduğunu göstermişlerdir. Weil osteotomisinin güven-
li ve efektif olduğu sonucuna varmışlardır. Highlander 
ve ark.’nın Weil osteotomisinin komplikasyonları ile ilgili 
1.136 Weil osteotomisini içeren meta-analiz çalışmaların-
da en sık görülen komplikasyon yüzen parmak (%27)’tır. 
Bunu sırasıyla nüks (%15), transfer metatarsalji (%7) ve 
kaynama problemleri (%3) takip etmiştir.[29]

Distal İnterfalengeal Eklem Artrodezi 
Coughlin tarafınfan yayımlanan teknik, tokmak par-

mak tedavisinde uygulanmaktadır.[4] Sırasıyla; parmağın 
distal interfalangeal eklem yüzü dorsal yüzünden eliptik 
cilt insizyonu yapılır. Ekstansör tendona tenotomi uygu-
landıktan sonra DİF eklemin dorsal yüzünden artrotomi 
uygulanır. Kollateral bağların serbestleştirilmesi sonrası 
orta falanksın distal kondilleri ve distal falanksın prok-
simal eklem yüzü açığa çıkartılır ve eksize edilir. Distal 
interfalengeal redüksiyonuna ve cerrahın tercihine göre 
fleksör tendona tenotomi eklenebilir ve daha sonra K teli 
ile eklem stabilizasyonu sağlanır. 

Yine Coughlin tarafından 72 tokmak parmağa uygu-
lanan bu cerrahi tekniğin 1995 yılında takip sonuçları 
yayımlanmıştır.[15] Hastaların ağrı ve kallus dokusunda 
azalma ve yüksek tedaviden yüksek hasta memnuyeti 
olduğunu söylemiştir.
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