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Hallux valgus hastalığının Lindgren-Turan yöntemi ile tedavisi 

Bülent Aksoy(l), Cem Zeki Esenyeı(2), Ercan 01cay(l), Kahraman Öztürk (2), Ayhan Nedim Kara(3) 

1990 ve 1997 yı Ilan arasında kliniğimize başvuran II hastanın 16 hallux valguslu ayağına Turan ameli­
yatı uygulandı. Hastaların tümü kadındı. Ortalama yaş 37,3 olup takip süresi ortalama 26 aydır. Ameliyat 
sonrası değerlendirmede Mitchell ve arkadaşlarının değerlendirme kriterleri kullanıldı. Buna göre %6, 25 
(1116) çok iyi, %87,50 (14/16) iyi, %6,25 (1116) orta sonuç elde edildi. Metatarsofalangeal eklem artrozu 
olmayan olgularda lateral kapsüler gerginliği düzeltebilmesi, metatarsus prim us varus açısı 14 derece altın­
da olan olgularda teknik olarak kolay uygulanabilmesi ve ameliyat sonrası eklem hareketine olanak sağla­
ması nedeni ile hallux valguslu hastalarda Lindgren-Turan ameliyatının tercih edilebilecek bir yöntem oldu­
ğu sonucuna vardık. 

Anahtar kelime/er: Hal/ux valgus, Lindgren-Turan ameliyatı 

Lindgren-Turan operation in the treatment of/he hallux valgus 

Lindgren-Turan operation was performed on the 16 feet of II patients with hallux valgus between 1990 
and 1997. Al/ patients were women. The average age was 37.3 years and the mean fol/ow up was 26 
months.The evaluation of the result was made according to Mitchell criteria. According to this criteria, we 
obtained 6.26 % (1116) excel/ent, 87,50% (14116) good and 6,25% (1116) poor results. Lindgren-Turan 
operation is a preferable method because this operation can improve tightness of the lateral capsule of the 
metatarso phalangeal joint without arthrosis, and it is technically easier in the patients whose metatarsus 
prim us angle is lower than 14 degrees and the al/ow the motion of metatarsophalangeal joint 
postoperatively. 

Hastalar ve yöntem 
Kliniğimizde 1990-1 997 yılları arasında halluks 

valgus tanısı ile Lindgren-Turan ameliyatı uygulanan 
II hastanın 16 ayağı ile sonuçlar retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların tamamı kadın olup,yaş ortala­
ması 37.3 tür (en küçük 19, en büyük S2).Takip süre­
si ortalama 26 aydır (en az 8 ay, en uzun 40 ay). 

Keywords: Hal/ux valgus, Lindgren-Turan operation 

Literatüre ilk olarak 1871 yılında Carl Hueter in 
soktuğu hallux valgus deyimi sıklıkla hallux valgus 
metatarsofalangeus deyimini içermektedir. 80 ile ISO 
arasında cerrahi teknik tanımlanmıştır. Etyopatoge­
nezi tartışmalı olan hallux valgusun temel patolojisi 
sadece başparmağın birinci metatars üzerinde basitçe 
deviasyonu olmayıp, ayak önünün karmaşık prob­
lemli yapısının bir bölümüdür. Etyoloji karanlık ol­
makla beraber, dar ayakkabı giyilmesi, düztabanlık, 
tibialis posterior kasının anormal insersiyonu, 1. me­
tarsomedial kuneiform eklemin oblik olması, ailesel 
yatkınlık gibi nedenler etyopatogenezde rol oyna­
maktadır. Ancak primer patoloji metarasus primus 

Hastalanınızın tümü ağrıdan ve ayakkabı giyme­
de güçlükten şikayet etmekteydi. Hastalar ameliyat 
öncesi Turan sınıflamasına göre değerlendirildi 
(Tablo 1). 

ve metatarsofalengeal eklem kapsülünün medial kıs­
mının zayıflığıdır. Cerrahi tedavi yöntemi olarak 
I.medial kapsulotomiler ve bunionektomiler 2. Art­
roplasti (falanks eksizyonu, metatars başı eksizyonla­
rı, protezler) 3. Ostetomiler 4. Kombine ameliyatlar 
S .Yumuşak doku ve tendon ameliyat/arı 6. Artrodez 
olarak özetlenebilir. Literatürde cerrahi yöntemler in­
celendiğinde, proksimal falanksın metars üzerinde 
anatomik hale getirilmesi ya yumuşak doku girişim­
leri ve metatars osteotomileri ya da bunların kombi­
nasyonu ile sağlanmaktadır. Ancak metatarsofalan­
geal ekleme yapılan girişimler artrofibrozis yarat­
makta ve bunun sonucu eklem hareketi kısıtlanmak­
tadır. Osteotomi yöntemleri içinde morbiditenin az 
olması, teknik olarak kolay uygulanabilmesi, yumu­
şak doku girişimine ihtiyaç bırakmaması ve yeterli 
düzeltmeyi sağlaması gibi nedenlerle Lindgren- Tu­
ran yöntemini kullanmayı ve bu yöntemle tedavi edi-
1en 16 halluks valguslu hastanın tedavi sonuçlarını 
yayınlamayı uygun bulduk. 

Olguların dokuzu Evre I , dördü Evre 4, üç'ü Ev­
re S'e uymaktaydı. Ameliyat sonrası değerlendirme­
de Mitchell ve arkadaşlarının değerlendirme kriterle­
ri kullanıldı (Tablo 2). 

Tüm olguların ameliyat öncesi halluks valgus 
açısı, intermetatarsal açı ve metararsus primus varus 
açısı ölçüldü (Şekil 1). Kontrollerde bu açılara ilave 
olarak birinci metatarsofalangeal eklem hareketleri 
ölçüldü. Radyolojik olarak ameliyat öncesi halluks 
valgus açısı ortalama 28 derece, intermetatarsal açı 
14 derece, metararsus primus varus açısı ortalama 14 
derece olarak bulundu. Olguların ll'i genel S'i ise 
spinal anestezi altında ameliyat edildi Hiçbir olguda 
enfeksiyon ve yara komplikasyonu oluşmadı. Hasta­
lar erken evrede özel yaptınlan halluks valgus ayak­
kabısı giydirilerek, mobilize edildi. Ortalama 3 ayda 
osteotomi sahasında yeterli kaynama görüldü. 

(1) Vakıf Gureba Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği, Uzman Dr. 
(2) VakıfGureba Hastanesi Ortopedi ve Travmaroloji Kliniği, Ar<1§tırma Görevlisi 
(3 ) VakıfGureba Hastanesi Ortopedi ve Travmaroloji Kliniği Şefi, Doç. Dr. 



212 B.Aksoy ve ark. 

Evre i :Halluks valgus grade ı. Distal falanks valgus 
pozisyonunda, rotasyon yok, hafif bursit mevcut, 
artroz yok 

Evre 2 :Halluks valgus grade 2 ve hafif artroz mevcut 

Evre 3 :Halluks valgus grade i ve aşın artroz mevcut 

Evre 4 :Haııuks valgus grade 2 ve artroz yok 

Evre 5 :Haııuks valgus grade 2 ve h.fif artroz mevcut 

Evre 6 : Halluks v.lgus grade 2 ve aşın artroz mevcut 

Tablo i: Turan sınıflaması 

Teknik 

Tumike tatbiki sonrası metotarsofalangeal eklem 
seviyesinde extansor hallucis longusun medial kena­
rından 5cm'lik dorsomedial longitudinal insizyonla 
girilir. Ekstansör tendon korunarak periost in size edi­
lir. Metatars distali ekartör yardımı ile ortaya konur. 
Motor yardımı ile transvers eksenle 30 ile 40 derece 
arası açı olacak şekilde ostetomi yapılır. Distal par~a 
lateralize edilerek, redüksiyon sağlanır. 2.7 mm'lık 
drill yardımıyla 45 derece açı ile distal fragmandan 
girilerek ekleme girilmeden kemık drılıze edılır. 2.7 
mm'lik kortikal ya da malleol vidası ile komI'res!,?n 
yapılır. Distal fragmanın sivri ucu rezeke edılebılır. 
Kapsül açılmadan ve bunıon rezeke edılmeden kor­
reksiyon saalanır. Kanama kontrolunu takiben katlar 
uygun olarak kapatılır. Hastaya erken dönemde a!'a­
ğının dış tarafına ve topuğuna basarak yürümesıne 
izin verilir. 

Sonuçlar 
Mitchell sınıflamasına göre, sonuçlar % 6,25 çok 

iyi , %87,50 iyi, % 6,25 yeterli olarak bulundu. 

Olguların ameliyat öncesi halluks val~us açısı 28 
derece iken, ameliyat sonrası 13 derece, ıntermetar­
sal açı 14 derece iken ameliyat sonra~ı 7 d.erec~ ve 
metatarsus primus varus açısı ıse amelıyat oncesı 14 
derece iken ameliyat sonrası ıo derece olarak bulun­
du. Radyolojik görüntülerin tümü hastalar basarke? 
alınmıştır. Yapılan kontrollerde hastaların % 90 i 
(lo/ıl) çok memnun, % ıo'u da (lllı) orta derecede 
memnun olduklarını belirttiler. Metotarsofalangeal 
eklernde ise ortalama olarak 30 derece ekstansiyon 
ve 30 derece fleksiyon hareketi vardı. Olguların ame­
liyat sonrası halluks valgus açısında ortalama 15 de­
rece, intermetatarsal açıda ortalama 7 derece, meta­
tarsus prim us varus açısında ortalama 4 derec~ azal­
ma sağlandı (Şekil 2). Mitchell ~ıterlerıne gore ol­
gular % 6.25 çok iyi, % 87,50 ıyı, % 6.25 orta sonuç 
olarak değerlendirildi . 

Tartışma 

Yüzyirmiden fazla olduğu bildirilen bunion ame­
liyatlarının çoğu biomekanik ol.arak etkisızdır (2, 3, 
4, 9, 13). Cerrahi tedavının endıkasyonunda tek fak­
tör ağrı olup, kozmetik amaçlı cerrahiden kaçınılma­
lıdır (1 , 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9). 

Cerrahi tedavide amaç, rahat ayakkabı giyebil­
me, patolojinin tekrarının önlenmesi, kozmetık ıyı-

ı. İyi bir kozmetik düzelme 

2. Normal ayakkabı giyme 

3. Ameliyat sonrası semptomlann düzelmesi 

4. İntermetatarsal açı ıo derece ve altı 

5. Haııuks valgus açısı 15 derece ve altı 

6. Metotarsofalangeal eklem hareketleri ekstansiyon ve 
fleksiyon yönünde toplam 40 derece üstünde olması 
veya ameliyat öncesi eklem hareketinin %40 kadar 
olması 

Tablo 2: Mitcheıı ve ark. sınıflaması 

Bu alu kriterin birarada olması çok iyi, beşinin bir 
arada olması iyi, iki ile dört kriterin birarada olması 

yeterli, ikiden az kriterin olması kötü sonuçtur. 

leşme ve istenen düzeltmenin yapılması olmalıdır. 
Ancak bu uygulama sırasında eklem sertliği , yük ta­
şıma sırasında baş parmakta güç kaybı , eklem artro­
zu ve deformitenin nüks etmesi gibi sorunların oluşa­
bileceği akıldan çıkarılmamalıdır (9). Bu herbir 
önemli nokta, herbir cerrahi tekniğe göre ayrı ayrı 
değerlendirilmeli ve bu potansiyel risklere enfeksi­
yon, iatrojenik nöroma ve pulmoner emboli gibi 
komplikasyonlar bile eklenmelidir (3, 9). Psikolojisi 
uygun olmayan hasta için cerrahi tedavi karan verir­
ken çok dikkatli olunmalıdır. Bütün hastalar kendıle­
rine uygulanacak ameliyat hakkında bilgilendirilme­
li ve olası her komplikasyon anlatılmalıdır (9). Ome­
in metarsal osteotominin ayağı daraltacağı veya me­
tatars başında avasküler nekroz yaratabileceği söy­
lenmelidir. Keller ameliyatı uygulanacak hastada 
parmak kısalığı oluşabileceği belirtilmelidir (l , 9, 
13).Hastalara şu dört önemli konu hakkında mutlaka 
bilgi verilmelidir. i. Erken postoperatif dönemde ya­
tak istirahati ve ağrı dönemi 2. Postoperatif yumuşak 
doku ve kemik iyileşme döneminin yük vererek veya 
vermeyerek etkilenmesi, 3. Hastanın ayakkabı ile 
günlük işine ve fonksiyonlarına dönmesi, 4. Yaklaşık 
1 yılda düzelecek şişlik, maksimum eklem hareketi 
ve eklem gücü hakkında bilgiler verilmelidir. 

Hastaya ameliyat öncesi nasıl yürüyeceği , kişi­
sel ihtiyaçlarını , alışverişini nasıl yapacağı öğretil­
melidir. 

Kolaylığı ve son dönemde yaygın uygulanması 
nedeniyle tercih edilen metod osteotomilerdir. Prok­
simal ve distalolmak üzere iki şekilde yapılmaktadır. 
Distal metatarsal osteotominin avantajları şunlardır 
(3,4, 5,7,9 ) 

ı. Özellikle biplanar osteotomiler, transpozisyo­
nel osteotomilerden teknik olarak basit ve basiler 
transpozisyonel osteotomilerden daha stabildir. 

2. Metatarsus primus varus açısını 5 dereceye ka­
dar düzeltme olanağı vardır. 

Dezavantajları ise addüktor hallucis ve lateral 
kapsülün gergin olduğu ve preoperatif değerlendir­
mede gevşetme gereken olgularda boyun osteotomı­
sinin kontrendike olmasıdır. Eğer lateral release ılave 
edilirse avasküler nekroz riski % 17 ye kadar arıar. 
Kaynama gecikmesi, taban osteotomisine göre daha 
yüksek olmasına rame n %5'in altındad.ır. ~oyun os­
teotomisi metotarsofalangeal eklernde ozeIlikle plan­
tar fleksiyonu yaklaşık 15-20 dereceye kadar kı s ıt-



lar. Bu yüzden hastalar bu durumu iyi bilmelidirler 
(4 ,8 ,9) 

Uyguladığımız Turan-Lindgren tipi boyun osteo­
tomilerinde kaynama gecikmesi, enfeksiyon, avaskü­
ler nekroz görülmedi. Metotarsofalangeal eklemin, 
ameliyat öncesi ortalama 20 derece olan plantar 
fleksiyon hareketi, ameliyat sonrası ortalama 30 de­
rece fleksiyon olarak tespit edildi. Diğer metatars os­
teotomi tekniklerinde de yumuşak doku girişimine 
gerek duyulmamakta ve ı. metotarsofalangeal ek­
lem artrozu yaratmadan yeterli düzeltme sağlamakta 
ve kolay uygulanmaktadır. Metatars osteotomi tek­
nikleri .. MP artrozu olmayan, HV açısı 30 derece al­
tında, IMA açısı 15 derece altında olan olgularda ter­
cih edilmektedir. En sık kullanılanlar Chevron, Wil­
son, Lindgren-Turan, Mitchell gibi osteotomilerdir. 
Lindgren-Turan osteotomisi, Wilson osteotomisinin 
bir modifıkasyonu olup, Chevron veya Mitchell oste­
otornisine göre daha kolay uygulanabilmektedir. 
Chevron tekniği gittikçe populerlik kazanmakta olup, 
osteotominin geniş kaydırma yüzeyi sağlaması ve 
kaynamama riskini aza indirmesi avantajıdır. Ancak 
osteotomi ve osteosentez, teknik beceri gerektirmek­
tedir. Chevron ve Mitchell osteotomileri repozisyo­
nun idamesi ve instabilite sorununun önlenmesi yö­
nünden Lindgren-Turan kadar effektif yöntemlerdir. 
Bu osteotomilerde bir başka avantaj da metatars bo­
yunun kısalmasını önlemeleridir (2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 
ıo, ll, 12). Dezavantajları ise, adduktor hallucisin 
ve lateral kapsülün gergin olduğu durumlarda servi­
kal osteotominin kontrendike olması ve bu şekilde 
birinci metatars başında aseptik nekroz oranının 
% 17'ye kadar çıkmasıdır. Ostetomi hattında kayna­
ma gecikmesi ise bir diğer problem olmakla beraber, 
%5 in üstüne çıkmamaktadır (7, 9). Genelolarak os­
tetomi hattında yaratılan oblik kesinin miktarı, dü­
zeltmede yetersizliğe ve metatars boyu kısalmasına 
neden olmaktadır. Bu anlamda en iyi düzelme bo­
yunda yapılan kapalı kama, metatars boyu uzaması 
boyunda yapılan medial -lateral kaydırma osteoto­
misi ile yapılabilmektedir (9). 
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Şekil 2: Postaperatif grafı 

Metatars osteotomilerinde distal fragmanın 1 
mm'lik laterale deplasmanı metatarsus primus varus 
açısında ortalama 1 derecelik bir düzelme sağlar. Or­
talama 13 ile 15 mm 'lik çapı olan metatars boynun­
da, avasküler nekroz ve non-union riskinden kaçın­
mak için lateral deplasman, metatars çapının l/3 'ün­
den den daha fazla yapılmamalıdır. Metatars çapının 
l/3'i kadar bir kaydırma 4 ile 5 derecelik bir düzelme 
sağlar. Bu da normalde 10 derece kabul edilen meta­
tarsus primus varus açısının sonradan korreksiyon 
kaybı da hesap edilerek en az 12-14 derece olması 
gerektiğini gösterir (4,9, LO, ll) 

Bizim serimizde metatarsus prim us varus açısı 
14 derece olup, kontrollerde 10 derece bulunmuştur. 
Distal fragmanın tilti horizontal ve sagittal planda 
değişiklikler yaratır. Bu etki basis osteotomisinde 
boyun osteotomisine göre horizontal planda 4 kez 
daha kuvvetlidir, ancak daha instabildir. 15 derecelik 
dorsal veya plantar tilt 2,5 derecelik elevasyon veya 
depresyon yaratır. Yükdağılımı hasan yönünden bü­
tün osteotomiler horizontal düzelmeyi sağladığı ka­
dar sagital düzelmeyi de sağlamaktadır. 2. ve 3. me­
tatarsaljisi olan olgularda distal fragman 1 ile 3 mm 
plantara deplase edilerek,I. metatars altındaki ye­
tersiz yük düzeltilmelidir (4). 

Dorsale açılanma bir olgumuzda görüldü. Bu ol­
guda metatarsalji düzelmedi. Kontrollerde tüm olgu­
larda bunionun kaybolduğu görüldü, ancak bir olgu­
da nöromanın varlığı hastayı oldukça rahatsız ediyor­
du ve lokal steroid enjeksiyon uygulamas ı ile düzel­
di. 
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Turan ameliyatının diğer bir üstünlüğü de vida 
osteosentezidir. Kaynamayı takiben tüm vidalar lokal 
anestezi ile çıkanlabilir. Olguların yedisinde vidanın 
rahatsız etmesi nedeni ile ekstirpasyon yapıldı, . 

B u çalışmanın sonunda; metatarsofalengeal ek­
lem artrozu olmayan, lateral kapsüler gerginliği dü­
zeltebilmesi, metatarsus primus vanıs açısı 14 derece 
alunda olan olgularda teknik olarak kolay uygulana­
bilmesi ve postoperatif eklem hareketine olanak sağ­
laması açısından Lindgren-Turan ameliyatının iyi 
bir yöntem olduğu sonucuna ulaştık. 
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