
Halluks valgus (HV) deformitesi ilk olarak

1871'de Carl Huster tarafýndan tanýmlanmýþ ve bi-

rinci parmaðýn abduksiyon kontraktürü ve laterale

deviyasyonu olarak tarif edilmiþtir. Halluks valgus

deformitesi kelime anlamý itibariyle ayak baþpar-

maðýnýn dýþa açýlanmasý olarak nitelendirilmesine

karþýn kompleks bir deformite olup ayaðýn birinci

sýrasýnda eþlik eden çeþitli patolojileri de içermekte-

dir.(1-3) Bu patolojiler zinciri; 

· Birinci metatarsýn varus deformitesi (metatarsus

primus varus)

· Metatars distal ucunda medial tarafta egzofitik

geniþleme (medial çýkýntý)

· Medial çýkýntý üzerindeki bursanýn hipertrofisi ve

enflamasyonu (bunion)

· Baþparmaðýn laterale deviyasyonu

· Metatarsofalangeal eklem kapsülünün lateralde

kontrakte olmasý

· Metatars baþý altýndaki sesamoidlerin subluk-

sasyonu

· %15-20 oranýnda ikinci parmakta çekiç parmak

benzeri bir deformitesinin geliþmesi

· Ön ayakta geniþleme (taraklý ayak)

· Dejeneratif osteoartroz

· Nasýrlaþma (1-3).

Genellikle deformite birinci metatarso-falangeal

(MP) eklemin ilerleyici subluksasyonu ile karakteri-

zedir. Bazen de birinci metatarsýn distal yada proksi-

mal falanksýn proksimal eklem yüzlerinin valgus

açýlanmasýna baðlý statik bir deformite þeklinde

görülebilir. Literatürde sýký ayakkabý giyilmesinin

deformite geliþimi üzerine etkili olduðunu belirten

yayýnlar bulunmaktadýr.(4,5) Buna karþýn bir takým

içsel etmenler de sorumlu tutulmaktadýr. Inman ve

Hohmann bunion oluþumu üzerine etkili ana

etmenin ayak arkasýnýn pronasyonu olduðunu öne

sürmektedir. Mann ve Coughlin ise pes planusun

minör rol oynadýðýný belirtmektedirler. Halluks val-

gus geliþimi üzerine etkili diðer içsel etmenler

arasýnda aþil tendon kontraktürü, yaygýn eklem lak-

sitesi, birinci metatarso-küneiform eklemin hiper-

mobilitesi ve nöromüsküler bozukluklar (serebral

felç vb.) sayýlabilir. Ayrýca çoðu yazar halluks valgus

geliþimi üzerinde katýlýmýn önemli rol oynadýðýný

düþünmektedir.(4,5)

Birinci MP eklemin eklem yüzünün anatomik

varyasyonlarý da halluks valgus deformitesine yol

açabilir. Metatars baþýnýn eklem yüzü laterale deviye

olabilir ve bu distal metatarsal eklem açýsý (DMEA)

ile belirlenir. Bir diðer anatomik varyasyon da

proksimal falanksýn eklem yüzünün lateral deviyas-

yonudur ki bu da proksimal falangeal eklem açýsý ile

belirlenir (PFEA). Bu açýlarý normal deðerleri genel-

likle DMEA için 10°-15°, PFEA için ise 7°-10° olarak

kabul edilir.(Þekil 1) Bu iki deformitenin varlýðýnda

metatarso-falangeal eklemleþmenin uyumlu olduðu

durumlarda deformitenin medial kapsüler tamir ile

düzeltilmesi yoluna gidilmesi özellikle metatars

baþýnýn eklem yüzünün laterale deviye olduðu

durumlarda baþarýsýzlýkla sonuçlanýr. Bu durumlar-

da falangeal ya da distal metatarsal osteotomi ter-

cih edilmelidir.(6)

Halluks valgusla birlikte bulunabilen metatarsus

primus varus ilk olarak 1925'te Truslow tarafýndan

tanýmlanmýþtýr. Patoloji 1.metatarso-küneiform

eklemin oblikitesine baðlanmýþ ve yine ayný yazar

tarafýndan halluks valgusun birincil nedeni olarak

bildirilmiþtir. Günümüze kadar halluks valgusun mu

yoksa metatarsus primus varusun mu asýl deformite

olduðu konusundaki tartýþmalarýn sürmesine karþýn

çoðu yazar tarafýndan metatarsus primus varusun

halluks valgusa sekonder geliþtiði kabul edilmekte-

dir.(1,2,6) Bazý anatomik ve yapýsal anormalliklerin de

halluks valgusun etyolojisinde rol oynadýðý kabul

edilmektedir. Bunlar; prone flatfoot, tibialis poste-

rior tendonunun anormal insersiyonu, birinci

metatarso-medial küneiform eklemin artmýþ obliki-

tesi, ayaðýn birinci sýrasýnýn anormal uzunluðu, birin-

ci MP eklemin eklem yüzlerinin uyumsuzluðu, birin-

ci metatars baþý ve proksimal falanksýn eklem yüzle-

rinin aþýrý valgus deviyasyonu þeklinde sýralanabilir.(6)
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Patolojik anatomi  
Baþparmaðýn MP eklemi diðer parmaklarýn MP

eklemlerinden farklýdýr çünkü sesamoid  mekaniz-

masý vardýr ve eklemi stabilize eden ve birinci sýraya

motor güç saðlayan intrinsik kaslarla çevrilidir.

Ekstansör hallusis longus (EHL), brevis dorsal ve

santral yerleþimli, fleksör hallusis longus ve brevis

plantar yerleþimli, abduktor hallusis ve adduktor

hallusis tendonlarý sýrasýyla plantar-medial ve plan-

tar-lateral yerleþimlidir. Halluks valgus defor-

mitesinin geliþimi ile birlikte baþ parmaðýn lateral

deviyasyonu ve pronasyonu sonucu abduktor hallu-

sis plantara kayar. Böylece baþparmaðýn medial sta-

bilitesinde birincil rol oynayan abduktor hallusis

devreden çýkar ve eklemin medialinde stabilizan

olarak sadece ince ve zayýf eklem kapsülü kalýr.

Buna karþýn diðer metatarslarýn kaidesinden kay-

naklanýp birinci parmak proksimal falanks proksi-

malinin plantar ve lateraline yapýþan adduktor hallu-

sis birinci metatars mediale deviye oldukça hem

açýsal hem de rotasyonel deforme edici bir kuvvet

haline gelir. Deformite ilerledikçe EHL’de birinci

intermetatarsal aralýða kayar ve adduktor gibi etki

etmeye baþlar. Plantar yapýlarýn lateral rotasyonu

arttýkça sesamoidler de yer deðiþtirecektir. Bu

yapýlanma, sesamoidlerin subluksasyonu olarak bil-

inmesine raðmen aslýnda birinci metatars mediale

deviye oldukça metatars baþýnýn sesamoid komp-

leksten uzaklaþmasý sonucu oluþur. Sesamoid sub-

luksasyonunun derecesi cerrahi rekonstrüksiyon

yönteminin belirlenmesinde önemlidir.(4-7)

Genellikle intermetatarsal açý (1. ve 2.

metatarslar arasý açý) için 9°, halluks valgus açýsý

(1.metatarsofalangeal eklemin valgus açýsý) için ise

15° normalin üst sýnýrý olarak kabul edilir.(4-6) Bu açý

deðerlerine ve sesamoid subluksasyonunun derece-

sine göre deformite hafif, orta ve þiddetli olarak

sýnýflandýrýlabilir. (Tablo 1) Halluks valguslu bir hasta

deðerlendirilirken göz önüne alýnmasý gereken

belirteçler;

-Uyumlu eklem: Proksimal falanksýn metatars

baþýna göre lateral deviyasyonunun olmadýðý tam

uyumlu eklem.(4-6)

-Uyumsuz eklem: Proksimal falanksýn metatars

baþýna göre lateral deviyasyonunun görüldüðü

eklem. Bu, minimal subluksasyondan önemli eklem

uyumsuzluðuna yol açan aþýrý subluksasyona kadar

deðiþebilir. 1.MP eklemin uyumlu yada uyumsuz

olmasý deformitenin seyri açýsýndan da önemlidir.
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Tablo 1. Açýsal ve sesamoidal subluksasyon derecesine göre

deformite þiddetinin deðerlendirilmesi.

HVA ÝMA LSS

Hafif <20° <11° <%50

Orta 20°-40° <16° %50-%75

Þiddetli >40° >16° >%75

HVA: Halluks valgus açýsý, ÝMA: Ýntermetatarsal açý, LSS: Lateral

sesamoid subluksasyonu

Þekil 1. Aðýr halluks valgus deformitesi olan bir olgunun ameliyat öncesi

radyografik (a) ve klinik (b) görünümü. Halluks valgus açýsý:42° (a),

intermetatarsal açý:22° (b).

b

a



Uyumsuz eklemlerde deformitenin zamanla iler-

lemesi olasýdýr.(4-6)

-Metatarsofalangeal eklem artrozu: Cerrahi

giriþim planlanýrken birinci MP eklem artroz açýsýn-

dan dikkatle incelenmelidir. Artrozun mevcut olduðu

özellikle uyumsuz eklemlerde yapýlacak redüksiyon

denemesi eklem sertliði ve aðrý ile sonuçlanacaktýr (4-

6)

-Halluks valgus interfalangeus: Baþparmaðýn

proksimal falanksýnýn lateral deviyasyonu sonucu

görülen deformitedir. Halluks valgus interfalangeus,

proksimal falangeal eklem açýsý (PFEA) olarak ta

bilinen proksimal falanksýn proksimal yüzünde

kondilleri birleþtiren çizginin proksimal falanksýn

uzun aksý ile yaptýðý açý ile deðerlendirilir. Halluks

valgus interfalangeusta bu çizginin lateral deviyas-

yonu söz konusudur. Bazý olgularda izole temel

deformite olabileceði gibi diðer patolojilere eþlik

eden bir patoloji þeklinde de görülebilir.(4-6)

-Distal metatarsal eklem açýsý (DMEA):

Birinci metatarsýn uzun aksý ile metatars baþýnýn

eklem yüzü arasýndaki iliþkiyi tanýmlar. Genel bir

kural olarak 10° kadar lateral deviyasyon normal

kabul edilir. Bu açýlanma ayný zamanda metatarsal

eklem oryantasyonu olarak ta bilinir. Bazý olgularda

bu açýnýn artmýþ deðerleri uyumlu bir ekleme karþýn

halluks valgus deformitesi ile sonuçlanacaktýr. Bu

tip deformitelerde eklem uyumunu bozacak herhan-

gi bir giriþim daha önce belirtildiði gibi eklem sertliði

ve aðrý ile sonuçlanacaktýr.(4-6)

-Bunyon: Halluks valgus deformitesinin en göze

çarpan birleþenidir. Medialdeki çýkýntýnýn üzerinde

yer alan þiþlik güstera, kalýnlaþmýþ bursa yada baþ-

parmaðýn dorsal kutanöz sinirinin irritasyonuna

baðlý olarak aðrý en sýk bu bölgede hissedilir. MP

eklemin ilerleyici subluksasyonu sonucu metatarsal

eklem yüzünün medial tarafýnda bir oluk geliþir

(sagittal oluk). Deformitenin þiddetine baðlý olarak

sagittal oluðun lokalizasyonu deðiþir. Genellikle

egzostektomi sýrasýnda belirteç olarak alýnmasýna

raðmen hafif deformitelerde daha medial yerleþimli

yada orta ve aðýr deformitelerde daha lateral yer-

leþimli olabileceði unutulmamalýdýr. Orta ve aðýr

deformitelerde sagittal oluk metatars baþýnýn

merkezine yerleþebilir ve medial çýkýntýnýn rezeksi-

yonunda belirteç olarak alýnmasý aþýrý kemik rezek-

siyonu ile sonuçlanabilir.(4-6)

-Metatarsal-küneiform eklem: Bu eklemin sta-

bilitesi çok deðiþkendir. Bu semer þeklindeki

eklemin dorsal-medial ve plantar-lateral yöndeki

normal hareketi dikkatlice deðerlendirilmelidir.

Halluks valgus deformitesi olan olgularýn %2-

%3'ünde metatarsal-küneiform eklemin ciddi insta-

bilitesi mevcuttur.(4-6)

Halluks valguslu hastanýn deðerlendiril-
mesi

Hikayesi: Halluks valguslu bir hasta deðer-

lendirilirken dikkatli bir anamnez alýnmasý çok

önemlidir. Hastanýn þikayeti belirli bir bölgeye odak-

lanan aðrýdan ayakkabý giyme sorunlarýna kadar çok

çeþitli þekillerde karþýmýza çýkabilir. Hastanýn

mesleði sorgulanmalýdýr. Tüm gün boyunca ve

ayakta çalýþan bir kiþide öncelikle konservatif yön-

temler denenmeli ve kiþi cerrahi sonrasý iþe dönüþ

zamaný bakýmýndan bilgilendirilmelidir. Hasta ayrýca

hobileri bakýmýndan da sorgulanmalýdýr. Özellikle

sportif etkinliklere katýlan bireyler cerrahi sonrasý

metatarso-falangeal eklemlerinin aðrýlý olabileceði

ve bu etkinliklere devam edemeyebileceði konusun-

da uyarýlmalýdýr. Ayakkabý sorunlarý da hasta ile

konuþulmasý gereken bir diðer önemli konudur.

Cerrahi öncesi hastalarýn üçte ikisi arzuladýklarý

ayakkabýlarý giymede sorun yaþarken cerrahi sonrasý

üçte birinde hala bu sorun sürmektedir.(5-7)

Klinik deðerlendirme: Fizik muayene hasta

otururken ve ayakta basarken ayrý ayrý yapýlmalýdýr,

çünkü deformite hasta ayakta basar pozisyonda

iken daha belirgin hale gelecektir. Klinik deðer-

lendirme; hasta ayakta basarken ayaðýn yapýsýnýn,

longitüdinal arkýn, baþparmaktaki deformitenin þid-

detinin, diðer parmaklarda eþlik eden bir patoloji ve

alt ekstremitelerde herhangi bir açýsal ya da rotas-

yonel deformite olup olmadýðýnýn gözlenmesi ile

baþlar. Daha sonra motor zayýflýk açýsýndan hastanýn

yürüyüþü gözlenir. Hasta oturtularak ayak bileði,

subtalar, transvers tarsal ve metatarso-falangeal

eklem hareket açýklýklarý her iki ayakta karþýlaþtýrýlýr.

Metatarso-falangeal eklemin hareket açýklýðý kontrol

edilirken halluks valgus deformitesi pasif olarak

düzeltilir ve hareket açýklýðý tekrar deðerlendirilir. Bu,

cerrahi sonrasý yeterli hareket açýklýðý korunarak

yaklaþýk olarak kaç derecelik bir düzelme saðla-

nabileceði konusunda fikir verir. Eðer dorsifleksiyon

önemli derecede kýsýtlý ise büyük olasýlýkla hastanýn

artmýþ DMEA'sý vardýr ve deformite distal eklem

yüzünün düzeltilmesine yönelik bir osteotomi uygu-

lamadan düzeltilemez. Artrozlu hastalarda da eklem
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hareketleri kýsýtlanmýþtýr ve muayene sýrasýnda

krepitasyon alýnýr. Bu da cerrahi sonrasý eklem

hareket açýklýðýnýn kýsýtlý olacaðýnýn göstergesidir.

Medial çýkýntýnýn þekli, büyüklüðü ve bursanýn duru-

mu deðerlendirilir. Zamanla dorsal medial kutanöz

sinir hassaslaþabilir ve bu bölgede Tinel bulgusu

pozitif olabilir. Halluks valgus deformitesi olan

hastalarda sýk olarak görülmemesine karþýn MP

eklemin plantar yüzü sesamoidlerden kaynaklanan

bir aðrý olup olmadýðý yönünden elle muayene

edilmelidir. Baþparmaðýn pronasyon derecesi

deðerlendirilir. Ayaðýn nörovasküler durumu ve en

son olarak ta ayakkabýlarý deðerlendirilir.(4-6)

Radyografik deðerlendirme: Radyografik

deðerlendirme için ayakta basarak dorsoplantar ve

lateral grafiler ile lateral oblik ve aksiyel sesamoid

grafileri alýnmalýdýr(4-6) Bu grafiler üzerinden halluks

valgus açýsý (HVA), intermetatarsal açý (ÝMA), 1.MP

eklemin uyumu ve artrotik deðiþiklikleri, DMEA ve

PFEA deðerlendirilmelidir. Ayrýca, medial çýkýntýnýn

büyüklüðü, sesamoid subluksasyonunun derecesi,

ön ayaðýn ve arka ayaðýn konumu da deðer-

lendirilmelidir.

Halluks valgus açýsý, proksimal falanksýn uzun

aksýnýn 1.metatarsýn uzun aksý ile yaptýðý açýdýr. 15°

kadar lateral deviyasyon normal kabul edilir. (Þekil

1a)

Ýntermetatarsal açý 1. ve 2. metatarslarýn uzun

akslarý arasýndaki açýdýr ve genel bir kural olarak

yaklaþýk 9° yada daha düþüktür. (Þekil 1a)

X-ýþýný tüpünün deðiþik açýlarda tutulmasý eklem

yüzlerinin konumlanmasýný deðiþtirdiði için metatar-

so-küneiform eklemin radyografik deðerlendirmesi

zordur. Ancak, bu eklemin laterale aþýrý eðimi

metatarso-küneiform eklemin instabilitesi açýsýndan

hekimi uyarmalýdýr. 

Birinci MP eklem, eklem aralýðýnda daralma,

skleroz ve subkondral kist oluþumu gibi artroz bul-

gularý açýsýndan dikkatlice deðerlendirilmelidir.

Çünkü MP eklem artrozunun derecesi baþarýlý cer-

rahi sonuç açýsýndan önem taþýr. 

DMEA metatars baþýnýn eklem yüzünün medial

ve lateral köþelerini birleþtiren çizginin 1.metatarsýn

uzun aksý ile yaptýðý açýyý tanýmlar. Genel bir kural

olarak 10° kadar lateral deviyasyon normal kabul

edilir. (Þekil 2) Artmýþ lateral deviyasyon uygu-

lanacak giriþimin belirlenmesinde önemli bir

etmendir. 

Halluks valgus interfalangeus, falangeal eklem

açýsý olarak ta bilinen proksimal falanksýn proksimal

yüzünde kondilleri birleþtiren çizginin proksimal

falanksýn uzun aksý ile yaptýðý açý ile deðerlendirilir.

(Þekil 2) Halluks valgus interfalangeusta bu çizginin

lateral deviyasyonu vardýr. 

Sesamoidlerin pozisyonu deðerlendirilir.

Genellikle birinci metatars baþýnýn tam altýna otu-

rurlar fakat eklem uyumsuzluðunun görüldüðü hal-

luks valgusta laterale deviye olmuþlardýr. Ayný

zamanda sesamoidlerin artrozu deðerlendirilir,

oldukça nadir görülen bir bulgudur ve nadiren klinik

öneme sahiptir. 

Tedavi
Halluks valgus deformitesinin tedavisinde önce-

likle konservatif mi yoksa cerrahi yöntemlerin mi

uygulanacaðýnýn kararý verilmelidir. Öncelikle kon-

servatif yöntemler denenmelidir, çünkü çoðu hasta

cerrahi tedaviden kaçýnacaktýr. Ancak deformitenin

çok ciddi ve aðrýlý olduðu durumlarda konservatif

tedaviden fayda görmeyeceðine inanýlýyorsa doðru-

dan cerrahi tedaviye yönelinebilir. Hasta iþlevlerini

rahat bir þekilde yerine getirebiliyorsa cerrahi giriþim

hastanýn isteði doðrultusunda ertelenebilir. Halluks

valgusta deformitenin ilerlemesini önlemek amacýy-

la cerrahi giriþim endikasyonu yoktur. Ayrýca tedavi

yöntemine karar verirken hastanýn asýl þikayeti,

mesleði, hobileri ve sosyal aktiviteleri göz önünde

bulundurulmalýdýr. Belki de en önemlisi hastanýn

beklentilerinin ne olduðu ve uygulanacak yöntemin

hastanýn beklentilerini karþýlayýp karþýlamayacaðýdýr. 

Konservatif tedavi: Halluks valgus deformitesi

olan bir hastanýn konservatif tedavisi hastaya sorun-

larýnýn gidiþi hakkýnda bilgi verilmesi ile baþlar.

Temel patolojik anatomisi, aðrýnýn sebebi, aðrýyý

Þekil 2.
Distal

metatarsal

eklem açýsý

(a) ve proksi-

mal falangeal

eklem

açýsýnýn (b)
þematik

görünümü.



azaltma yada gidermenin yollarý açýklanmalýdýr.

Genel olarak konservatif tedavinin ilk adýmý hastanýn

ayakkabý seçimini ve büyüklüðünü deðiþtirmektir.

Özellikle bayan hastalarda sivri topuk giyimi engel-

lenmeli, yeterince geniþleyebilen yumuþak

malzemeden yapýlmýþ ayakkabýlar seçilmelidir. Eðer

temel sorun metatarso-falangeal eklemdeki insta-

biliteye baðlý metatarsalji ise ayakkabý içine

yumuþak destekler yararlý olabilir. Spor ayakkabý

tercih edilirse dikiþ yerinin medial çýkýntýnýn üzerine

gelmemesine dikkat edilir. Parmak arasý makara,

gece ateli gibi ortezler halluks valguslu hastalarýn

tedavisinde genellikle yarar saðlamaz. Longitüdinal

arkýn yükseltilmesinin de halluks valgus defor-

mitesinin önlenmesi yada azaltýlmasý yönündeki

etkisi gösterilememiþtir. Aþil tendon gerginliðinin

etyolojik açýdan sorumlu olduðu düþünülen olgular-

da germe egzersizleri faydalý olabilir.(4-8)

Cerrahi tedavi: Konservatif yöntemlerden

cevap alýnamayan hastalarda cerrahi tedavi uygu-

lanmalýdýr. Ancak hasta, olasý riskler, komplikasyon-

lar ve beklentiler açýsýndan bilgilendirilmelidir.

Seçilen cerrahi teknik deformitenin tüm bileþenleri-

ni düzeltmelidir: Bunlar medial çýkýntý, proksimal

falanksýn artmýþ valgus açýlanmasý, artmýþ birinci-

ikinci intermetatarsal açý, MP eklemin uyumu,

sesamoid subluksasyonu, baþparmaðýn pronas-

yonu, 1.metatarso-falangeal eklemin normal biyo-

mekaniði ve aðrýnýn ortadan kaldýrýlmasý þeklinde

sýralanýr. Ayný zamanda seçilen cerrahi yöntem biyo-

mekanik açýdan ön ayaðýn iþlevini bozmamalýdýr.

Halluks valgus deformitesinin düzeltilmesi için cer-

rahi tedavi planlandýðýnda, fizik ve radyografik

muayene bulgularýnýn yanýnda hastanýn temel

þikayeti uygulanacak cerrahi giriþimin belirlenme-

sine yardýmcý olacaktýr. Seçenekler arasýnda

metatarso-falangeal yumuþak doku rekonstrüksiyo-

nu, 1.metatarsýn distalden yada proksimalden

yapýlan osteotomisi, proksimal falangeal osteotomi,

medial küneiform osteotomisi, metatarso-falangeal

eklem artrodezi, rezeksiyon artroplastisi yada bun-

larýn birlikte uygulanmasýdýr.

Özellikle orta ve aðýr deformiteler için bizim

klinik tercihimiz proksimal metatarsal osteotomi ve

distal yumuþak doku giriþiminin birleþtirilmesi þek-

lindedir. (Þekil 3,4) Okuda, bu tekniði uyguladýðý

serisinde kýsa dönem ile orta dönem takip sonuçlarý

arasýnda gerek klinik gerekse radyografik bozulma

görmediðini, takip sürecinde sadece 1.metatarso-

falangeal eklemin ekstansiyonunda anlamlý bir artýþ

görüldüðünü bildirmiþtir.(9) Veri de ayný þekilde bu

teknikle ilgili olarak uzun dönem takip sonucu gerek

halluks valgus, gerekse intermetatarsal açýda artýþ

eðilimi görmediklerini bildirmiþtir.(10)

Literatürde halluks valgus deformitesinin

düzeltilmesine yönelik çok sayýda cerrahi teknik

tanýmlanmýþ olmasýna raðmen ayný anda tüm

deformite birleþenlerinin düzeltilmesini saðlayan bir

yöntem yoktur. Halluks valgus deformitesinin cer-

rahi tedavisinde hangi yöntem uygulanacaðý
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Þekil 3.
Proksimal

açýk kama

osteotomisi ve

distal

yumuþak

doku

prosedürü ile

tedavi edilen

ayný olgunun

ameliyat

esnasýnda

düzeltme son-

rasý radyo-

grafik (a) ve

klinik (b)
görünümü.

Halluks valgus

açýsý:10° (a),
inter-

metatarsal

açý:10° (b).



konusunda genel yaklaþým Tablo 2'de özetlen-

miþtir.(11-13)

Halluks valgusun cerrahi tedavisindeki esas

amaç gerek kozmetik gerekse iþlevsel açýdan düzel-

menin saðlanmasýdýr. Ancak bu her zaman

mümkün olmamakta, bazý hastalarda metatarso-

falangeal ekleme füzyonu uygulamak gerekmekte-

dir. Halluks valguslu hastalarda füzyon endikasyon-

larý(11,12);

· Artroz

· Nöromüsküler hastalýk/spastisite

· Enflamatuar artrit

· Osteoporoz ile birlikte aðýr deformite

· Baþarýsýz bunyon cerrahisi yada baþarýsýz artro-

plasti sonrasý

· Enfeksiyon sonrasý

Komplikasyonlar: 

Deformitenin tekrarlamasý: Baþarýlý bir halluks

valgus cerrahisinde normal kemiksel dizilim, eklem

uyumu ve yumuþak doku dengesi saðlanmalýdýr.

Uygun olmayan cerrahi teknik seçimi yada tekniðin

baþarýlý bir þekilde uygulanamamasý yukarýda belir-

tilen kriterlerden bir yada birden fazlasýný saðlaya-

mayacaðý için deformite nüks ile sonuçlanacaktýr.

Ayrýca romatoid artrit, hipotiroidizm, gut gibi sis-

temik hastalýklar, herediter predispozisyon,  cerrahi

sonrasý hasta uyumsuzluðu ve kötü ayakkabý seçimi

(çok dar ve topuklu ayakkabýlar), diabetik nöropati,

herediter nöromüsküler hastalýklar gibi altta yatan

nörolojik bozukluklar, Parkinsonizm, serebral felç,

genel eklem laksitesi, eklem kontraktürü ve

metatarsofalangeal eklem artriti nüks eðilimi

yaratan hasta kaynaklý patolojilerdir (13)

Halluks varus: Baþparmaðýn medial açýlanmasý

ile birlikte birinci metatarso-falangeal eklemin statik

yada dinamik medial subluksasyonudur. Statik

deformite, medial kapsülün aþýrý gerginleþtirilmesi,

A. Doðan, O. Üzümcügil, Y. E. Akman
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Tablo 2. Halluks valgusun cerrahi tedavisinde dizin (13).

· Uyumlu eklem

o Metatarsal osteotomi- distal veya proksimal: Chevron, kubbe, transvers, kapalý kama

o Distal yumuþak doku gevþetmesi

o Proksimal falangeal osteotomi (seçilmiþ olgularda)

· Uyumsuz eklem

Ýntermetatarsal açý <15°, Halluks valgus açýsý <30°

Distal Chevron osteotomisi

Mitchell giriþimi

Proximal veya distal metatarsal osteotomi ile birlikte yada izole distal yumuþak doku giriþimi, bunyon eksizyonu

Ýntermetatarsal açý >15°, Halluks valgus açýsý <40°

Proximal metatarsal osteotomi ile birlikte yada izole distal yumuþak doku giriþimi

Bunyon eksizyonu

Mitchell veya Sharf osteotomisi

Ýntermetatarsal açý >20°, Halluks valgus açýsý >40°

Proximal metatarsal osteotomi ve bunyon eksizyonu ile birlikte yada izole distal yumuþak doku giriþimi

Metatarsofalangeal eklem artrodezi

Rezeksiyon artroplastisi

· Dejeneratif eklem hastalýðý

Metatarsofalangeal eklem füzyonu

Rezeksiyon artroplastisi

Ýmplant artroplasti

· Halluks rijitus

Yumuþak doku giriþimi ile birlikte yada izole çeliektomi

Metatarsofalangeal eklem artrodezi

Rezeksiyon artroplastisi

Rezeksiyon artroplastisi ve yumuþak doku interpozisyonu

Ýmplant artroplasti

Þekil 4. Ayný olgunun ameliyat sýrasýndaki görünümü. a-osteotomi hattý

ve greftin yerleþimi, b- kapsülorafinin görünümü.



medial çýkýntýnýn aþýrý rezeksiyonu ve distal

metatarsal osteotomi yapýlan olgularda distal

parçanýn aþýrý lateral deplasmaný, proksimal

metatarsal osteotomi yapýlan olgularda inter-

metatarsal açýnýn aþýrý düzeltilmesi sonucu mey-

dana gelir. Dinamik deformite, lateral sesamoidin

eksizyonu ile birlikte adduktor hallusis ve fleksör hal-

lusis brevis kasýnýn lateral baþýnýn distal yapýþma

yerinden serbestleþtirilmesi sonucu abduktor hallu-

sis ve fleksör hallusis brevis kasýnýn medial baþýnýn

dengesiz çekmesi sonucu meydana gelir.(13)

Transfer metatarsalji: Uygulanan

osteotomilere baðlý olarak birinci metatarsýn iatro-

jenik kýsalýðý sonucu geliþir. Ayrýca, distal fragmanýn

dorsal açýlanmasý sonucu metatars baþý yükselir ve

yükler sýklýkla ikinci metatars baþý altýna kayar. Ýkin-

ci, bazen de üçüncü metatars baþý altýnda aðrý ve

nasýrlaþma ile sonuçlanýr.(13)

Nonunion, malunion, kaynama gecikmesi:

Birinci metatarsýn diafizyal kýsmýna uygulanan trans-

vers osteotomi, yetersiz internal fiksasyon, kötü

kemik kalitesi, cerrahi sýrasýnda kemiðin beslen-

mesinin iatrojenik olarak bozulmasý, osteotomi son-

rasý distal parçanýn aþýrý deplase edilmesi ve

osteotomi sahasýnda kemik temasýnýn az olmasý

sonucu oluþabilir.(13)

Avasküler nekroz: Distal metatarsal osteotomi

yada enfeksiyon sonrasý metatars baþýnýn

dolaþýmýnýn bozulmasý sonucu görülebilir. Aslýnda,

distal metatarsal osteotomi sonrasý hastalarýn

önemli bir bölümünde avasküler nekroz geliþmesine

raðmen tutulum metatars baþýnýn belirli bir bölge-

sine sýnýrlý ve klinik olarak asemptomatik olduðu için

çoðu zaman saptanamamaktadýr.(13)
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