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Hallux valgus deformity is a progressive subluxation of the first metatar-
sophalangeal joint. The deformity is caused by increasing adduction and
supination of the first metatarsal toward the midline of the body in response to a
variety of conditions. The development of hallux valgus deformity is affected by
abnormal subtalar joint pronation, subtalar joint and midtarsal joint subluxation,
loss of peroneus longus function and in some cases increase in calcaneal ever-
sion. These biomechanical disturbances lead to an unstable or hypermobile first
ray. Certain foot types are more prone to develope hallux valgus. About hundred

and fifty different methods for operative treatment of hallux valgus have been
introduced. The underlying foot type, biomechanical conditions, the weight
bearing property of the first ray and the mobility of the first MTP joint should be
carefully assessed when choosing the method of treatment.

Hallux valgusta on pidetty kengin aiheuttamana tai
perinnollisend sairautena (1,2). Sen sijaan etti jalkine
pakottaa varpaan hallux valgus -virheasentoon, jalki-
ne muuttaa jalkaholvin toimintaa askelluksen aikana
ja rajoittaa nidin jalkaholvin liikealoja (3). Pitkilld ai-
kavililld timi voi altistaa hallux valgus -virheasennon
kehittymiselle jalkaholvin toiminnanhiirién kautta.
Hallux valgus ei ole yksittdisen nivelen ”pattiongel-
ma’ vaan jalkaholvin ja etujalan toiminnan hiirio, jo-
hon liittyy ponnistustilanteessa 16ysi I-side, sisiholvin
kuormankantokyvyn heikentyminen, jalkaholvin epi-
vakaus ja epivakauteen usein liittyvi vasaravarvashii-
ri6 (4). Hallux valguksen tyypilliset oireet ovat kivu-
lias patti ja turvotus MTP I -nivelen mediaalisyrjilld
ja ndistd aiheutuvat kively- ja jalkineongelmat. Hal-
lux valguksen syyni voi olla myés tulehduksellinen
nivelsairaus (esim. nivelreuma), trauma tai neurologi-
set hiiridt. My6s niissi etiologioissa tulisi huomioida
biomekaaniset hiiriét hallux valguksen hoitoa suunni-
teltaessa.(2,4,5)

Biomekaniikka

Hallux valgus syntyy, kun MTP I -nivelen toimin-
ta kivelyn aikana hiiriintyy. Héirién syyni on usein
jalkaholvin muuttunut toiminta jalan valmistautues-
sa ponnistusvaiheeseen. "Normaalissa jalassa” I-meta-
tarsaali ja hallux kantavat vihintdin 1/3 ruumiinpai-
nosta tukivaiheen loppuosassa ja ponnistusvaiheessa
(4). Akilleskireys (yleensi gastrocnemiuslihas) rajoit-
taa ylemmain nilkkanivelen passiivista liikealaa kdvelyn
aikana ja siten lisid alemman nilkkanivelen joustoa.
Alemman nilkkanivelen lisdintynyt jousto aiheut-
taa jalkaholvin lisd4dntyvin pronaation, luisen holvin
18ystymisen (6,7) ja hiiritsee peroneus longus -jin-
teen tehokasta toimintaa jalan valmistautuessa pon-
nistusvaiheeseen (kuvat 1a ja b). I-metatarsaalin 16y-
syys (elevatus) estdid MTP I -nivelen dorsifleksion ja
aiheuttaa plantaaristen rakenteiden venyttymisen (6).
Kirjoittaja on huomioinut, ettd varhaisvaiheen hallux
valguksen oirekuvaan voi liittyd plantaarifaskiittioi-
re ennen MTP I -nivelen kipuilua. Pitemmilld eden-
neessi hallux valguksessa plantaarifaskiittioireilua on
endd harvoin, koska MTP I -nivel subluksoituu ja
plantaarifaskia loystyy. Kuorma siirtyy II-III-meta-
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Kuva 1a. Peroneus longus-jédnteen
kulku I-metatarsaalin tyveen. (6)

tarsaaleille aiheuttaen metatarsalgiaoireilua (transfer
metatarsalgia, Morton-oireilu, kinsit). Hallux valgus
-virheasennossa tyypillisesti nihtivi I-varpaan pronaa-
tio aiheutuu I-metatarsaalin kiertymisestd supinaati-
oon muuhun jalkaterdin nihden. Alkuvaiheessa tihin
voi liittyd mediaalisen sesamluun kipua (kuva 2) (6).

Potilaan tutkiminen ja kuvantaminen

Potilas tutkitaan alaraajat paljaina, seki seisten etti is-
tuallaan tai potilaan maatessa (5). Inspektiossa nih-
ddin tyypillisesti [-varpaan valgisoituminen ja varpaan
pronaatio. Epidvakaan jalkaholvin merkkinid voidaan
usein todeta II-V-varpaiden korostunut koukistaja-
jinnetoiminta, jota ei nihdi normaalisti toimivassa
jalkaterdssd. I-metatarsaalin heikentynyt stabiliteetti
nikyy varvastuskokeessa epdvakautena, jolloin varvas-
fleksoriylitoiminta korostuu, tasapaino kaatuu helpos-
ti jalkaterdn ulkosyrjille ja varvastusvoima jid usein
vajaaksi. Peroneus longuksen heikko koordinaatio ni-
kyy varvastuksen aikana I-metatarsaalin edestakaisena
kiertoliikkeend. Nilkan passiivisen koukistusliikealan

Peroneus
Longus
Tendon

Kuva 1b. Jalkaholvi neutraalissa asennossa. Peroneus
longus -jdnne plantarisoi ja pronatoi I-metatarsaalia.
Alemman nilkkanivelen pronaatiossa peroneus longuk-
sen toiminta estyy. (6)

Kuva 2. I-metatarsaalin supinaatio aiheuttaa painetta
mediaaliseen sesamluuhun. (6)

tutkiminen kuuluu jokaisen hallux valgus potilaan
tutkimukseen. Liikeala tutkitaan jalkaholvi tuettuna
sekd polvi koukussa (soleus) ettd suorana (gastrocne-
mius) potilaan pitdessd jalan rentona koko tutkimuk-
sen ajan (kuvat 3 a-c). Normaalina liikealana voidaan
pitid ylemmin nilkkanivelen koukistumista yli suo-
ran kulman. MTP I -nivelen virheasennon passiivinen
korjattavuus, liikeala ja liikuttelukipu tulee huomi-
oida (8).

Hallux valgus -deformiteetti korostuu jalan olles-
sa kuormitettuna (5). Hallux valguksen rtg-tutkimuk-
seen kuuluu seisten otetut jalkaterien ap- ja sivuku-
vat, joita voidaan tarvittaessa tiydentii seisten otetulla
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nilkan ap-kuvalla (9). Jalkaterin ap-kuvassa I-siteen
osalta tulee huomio kiinnittii I-metatarsaalin media-
lisoitumiseen, jolloin lateraalinen sesamluu kuvantuu
metatarsaalin lateraalipuolella. Tahin liitcyy myds in-
termetatarsaalikulman suureneminen. Mikili MTP 1
-nivelessid proksimaalifalangin lateraalireuna roikkuu
metatarsaalin nivelpinnan ulkopuolella, voidaan hal-
lux valgus -virheasentoa pitdd vaikea-asteisena. Rtg-
kuvista rekisterdidiin mahdolliset artroosit, vasaravar-
paat, MTP-luksaatiot, metatarsaalien I-II keskiniinen
pituusero eli pikiilinja, jalkatyyppi (pes cavus/pes pla-
nus) ja mediaalisen holvin lisidntynyt jousto (meta-
tarsus elevatus). Akilleskireys voi aiheuttaa sivuprojek-
Kuva 3a. Gastrocnemiuskireys rajoittaa voimakkaasti tiossa nikyvid muutoksia, kuten akillesinsertion ja/tai
nilkan passiivista koukistusliikealaa. kantaluun sporn-muodostuksen, sinus tarsiin ahtau-
tumisen, TC-nivelen takaosan avautumisen, telaluun
vertikalisoitumisen, mediaalikolumnin liiallisen jous-
tamisen ja TMT-linjan artroosin (6). Kirjallisuudes-
sa kuvataan lukuisia kulmamittauksia hallux valguk-
sen vaikeusasteen miirittimiseksi. Monet niisti ovat
kiisteltyja huonon toistettavuutensa vuoksi (esim. dis-
taalinen metatarsaalin nivelpinnan kulma, DMAA)
(10,11).  Erdissd jalkatyypeissi (esim. metatarsus
adductus) hallux valgus -kulma voi olla korostunut,
vaikka MTP I -nivel on kongruentti. Hallux valguk-
sen hoitoa ei tulisi perustaa pelkkiin rtg-kuvasta tehti-
viin kulmamittauksiin.

Hoito

Kuva 3b. Soleuslihas ei rajoita nilkan passiivista koukistus-
liikealaa. Hoidon tavoitteena on kivun lievittiminen, seki vir-

heasentojen ja jalkateridn toiminnanhiirion korjaami-
nen. Vuoden seurannassa operatiivisen hoidon (chev-
ron) on osoitettu olevan ortoosihoitoa tehokkaampaa
(12,13). Konservatiivinen hoito voi sisiltii esim. kire-
in pohjelihaksen venytykset, peroneus longus -harjoit-
telun, intrinsic-lihasten harjoitukset, tukipohjallisen/
ortoosin tai jalkinehoidon (esim. keinahtavapohjainen
jalkine tai kannankorotus) (6).

Operatiivisen hoidon tavoitteena tulisi olla jalka-
terdn toiminnan parantaminen ja MTP I -nivelen vir-
heasennon korjaaminen palauttamalla I-metatarsaali
takaisin sesamluiden péille. I-metatarsaalin lyhenty-
mistd ja elevaatiota tulisi operaatiossa vilttdd, samoin
plantaaristen tukirakenteiden vaurioittamista. Nimi

Kuva 3c. Virheellinen liikealatutkimus, jossa alempi tekijdt lisddvit viereisten metatarsaalien kuormitusta
nilkkanivel joustaa tutkimuksen aikana (ylipronaatio, askelluksessa (nk. transfer metatarsalgia) (14,15). Me-
I-sditeen I6ysyys) diaalinen ”patti” eli bunion korjautuu sivutuotteena

nivelen asennon korjautuessa. Operaation suunnitte-
lu on tirkedd ja perustuu kliiniseen tutkimukseen ja
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radiologisiin 16ydoksiin. Operaatiomenetelmin va-
lintaan vaikuttavat myds potilaasta johtuvat tekijit,
kuten perussairaudet, lidkitykset, tupakointi, hoito-
mydntyvyys ja aktiviteettitaso. Operatiivinen hoito
voidaan jakaa distaalisiin ja proksimaalisiin toimenpi-
teisiin, sekd luisiin ja pehmytkudostoimenpiteisiin.

Tavallisin ~ distaalinen pehmytkudostoimenpide
lienee Silverin tai McBriden pehmytkudosplastiana
tunnettu toimenpide, jossa vapautetaan MTP I -ni-
velen lateraalinen nivelkapseli ja katkaistaan proksi-
maalifalangiin kiinnittyvit adductor-lihakset. Samalla
bunion poistetaan ja mediaalikapselia kiristetddn. Al-
kuperiisessi McBridessa poistetaan vield lateraalinen
sesamluu. Toimenpiteen heikkouksia ovat mahdolli-
nen ylikorjaus, lisidntyvi instabiliteetti ja pehmytku-
dostoimenpiteisiin liittyvd arpikudoksen aiheuttama
liikerajoitus (5). Biomekaniikan kannalta McBriden
toimenpide vaurioittaa sininsi normaaleja proksimaa-
lifalangin ja sesamluiden rakenteita.

Tyypillinen distaalinen luinen toimenpide on
chevron-osteotomia, jolla pystytidn kidytinnossi siir-
timiin [-metatarsaalin nivelpintaa korkeintaan 5 mm
lateraalisuuntaan. Chevron-osteotomia ei kuitenkaan
korjaa tehokkaasti I-metatarsaalin supinaatiota tai ele-
vatushiiriéti, joten toimenpide soveltuu lihinni lie-
viasteisten virheasentojen korjaamiseen.(5)

Suomessakin jonkin verran kiytossi olevan Scarf-
osteotomia asettuu distaalisten ja proksimaalisten
toimenpiteiden vilimaastoon. Scarf on vaativa toi-
menpide ja sithen on kuvattu liittyvin runsaasti
komplikaatioita. Randomoidussa tydssi on osoitettu,
ettd Scarf-osteotomian leikkaustulokset ovat chevron-
osteotomiaan verrattuna yhtiliiset, mutta chevron on
teknisesti helpompi toimenpide (16).

Proksimaaliset toimenpiteet soveltuvat padsiantoi-
sesti keskivaikeiden tai vaikeiden virheasentojen kor-
jaamiseen silloin, kun MTP I -nivelen liikuteltavuus
on vield siilynyt hyvini. I-metatarsaalin proksimaali-
nen osteotomia antaa mahdollisuuden korjata virhe-
asentoa tehokkaasti horisontaali- ja vertikaalitasossa.
Joissakin osteotomiatekniikoissa (esim. Ludloff) kor-
jausta saadaan my®ds rotaatiovirheen suhteen (17). Ak-
selivirheen korjautumisen on todettu lisidvin I-siteen
stabiliteettia (18).

Vaikea-asteiseen hallux valgus -deformiteettiin lii-
ttyy usein MTP I -nivelen subluksaatio sekd I meta-
tarsaalin supinaatio ja instabiliteetti (6). Mikaili virhe-
asento on joustava, eiki MTP I -nivelessi ole artroosia,
voidaan korjaus tehdd metatarsocuneiforme-nivelen
luudutustoimenpiteeni eli nk. modifoituna Lapiduk-

sen toimenpiteeni. Lapiduksen avulla voidaan hallita
kaikki kolme korjauksessa tarvittavaa liikesuuntaa: in-
termetatarsaalikulman pienentiminen, I-metatarsaa-
lin elevatuksen plantarisointi ja supinaation korjaus
pronaatioon sesamluiden piille (4). Usein joustavas-
sa virheasennossa ei tarvita lainkaan MTP I -nivelen
avaamista. Talloin vileytdin MTP I -nivelen liikealaa
rajoittavalta arpimuodostukselta (kuvat 4a ja b). La-
pidusta voidaan kiyttid myos epdonnistuneen hallux

valgus -kirurgian revisiotoimenpiteeni soveltuvissa ta-
pauksissa (19). Lapiduksen toimenpide vaatii koke-
musta ja potilaan hyvin ko-operaation.

Kuva 4b. Kuvan 4a hallux
valgus korjattuna modifioidul-
la Lapiduksen-toimenpiteelld
ilman MTP I -nivelen aukaisua
tai bunionektomiaa.

Kuva 4a. Hallux valgus
preoperatiivisesti.

Kuva 5. Gastrocnemiuskireyden hoito modifioidulla
Strayerin toimenpiteelld ennen Lapidus-toimenpidettd
(vrt. kuva 3a).
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MTP I -nivelen jiykkyys ja liikuttelukipu, seki
graavi virheasento tai radiologinen artroosi puoltavat
artrodeesitoimenpidettd. MTP I -artrodeesissa suosi-
tellaan “pallo kupissa’-tekniikkaa, jolloin plantaariset
tukirakenteet siilyvit ehjini ja I-siteen pituus siilyy.
Mikili tukirakenteet ovat ehjit, toimenpiteelld voi-
daan korjata myds I-metatarsaalin korostunut varus
(20). MTP I -artrodeesi on usein ensisijainen revisio-
toimenpide epdonnistuneen hallux valgus -kirurgian
jilkeen (21,22).

Valitettavan yleinen hallux valgus -toimenpide
Suomessa on ollut Kellerin resektioartroplastia, jossa
poistetaan proksimaalifalangin tyvikolmannes ja buni-
on seki kiristetdin mediaalinen kapseli. Kellerin toi-
menpiteeseen liittyy useita myodhiiskomplikaatioita,
mm. residiivivirheasento, viereisten metatarsaalien yli-
kuormitus (transfer metatarsalgia, MTP II-III luksaa-
tiot) ja ponnistuksessa huonosti toimiva I-varvas. Toi-
menpide vahingoittaa jalkaholvin toiminnan kannalta
tirkeitd tukirakenteita (plantaarifaskia, flexor hallu-
cis brevis, adductor hallucis), jolloin hallux valguksen
taustalla vaikuttava patologia pidsee etenemidn jalka-
holvin jouston lisidntyessi. Toimenpiteeseen liittyy
my®&s ylikorjauksen riski (hallux varus). Kellerin resek-
tion jilkitilan korjauksessa suositellaan artrodeesitoi-
menpidettd, jossa voidaan tarvita luunsiirretti I-siteen
pituuden palauttamiseksi. Kellerin jilkitilan korjaus
on teknisesti haastava toimenpide.(22)

Edelld kuvattuja leikkaustekniikoita voidaan my®s
kombinoida. Tyyppillisend esimerkkini on proksi-
maalisen osteotomian ja distaalisen pehmytkudostoi-
menpiteen kombinointi. Hallux valgus -virheasennon
korjaus yhdistettyni pehmytkudostoimenpiteeseen
johtaa usein MTP I -nivelen liikealan rajoittumiseen,
mikd huonontaa potilastyytyviisyyted (23).

Gastrocnemiuskireys on yksi hallux valguksen
etiologinen tekiji ja se on tirkei huomioida hoitoa
toteutettaessa. Osa potilaista saa kireyden hoidettua
poliklinikalta saatujen venytysohjeiden mukaisesti.
Akilleskireyden (tavallisimmin gastrocnemiuskirey-
den) operatiivinen hoito tulisi liittdd hallux valgus -
toimenpiteeseen, kun potilaalla on toimenpiteeseen
tullessaan todettavissa selvd ylemmin nilkkanivelen
passiivisen koukistusliikealan rajoitus (5,24). Nor-
maalisti nilkasta 16ytyy passiivista koukistusliikettd yli
suoran kulman (6).

Yhteenveto

Hallux valgus ei ole yhden nivelen ongelma, vaan pit-
kille edennyt etujalan ja usein myds jalkaholvin toi-
mintahdirid. Diagnostiikassa on tirked huomioida
jalkaholvin ja jinnetoiminnan hiiriot ja ymmirtid
niiden 18ydosten yhteys hallux valgukseen etiologisina
tekijéind. Konservatiiviseen hoitoon kuuluu akilles-
ryhmin lihasvenytykset, peroneus longus -harjoitteet
ja intrinsic-lihasten vahvistaminen. Akillesvenytykset
on tirked tehdi jalkaholvia suojaten ja alemman nilk-
kanivelen ylipronaatiota vilttden (8).

Kirurgin tirkein tehtivi on jalkaterin toiminnan
palauttaminen askellukseen soveltuvaksi, ei bunionin
poisto. Pidsidntdisesti jalkaterdstd ei tarvitse poistaa
mitdin. Hoidon suunnitteluun vaikuttavat potilaslih-
toiset syyt ja tutkimuslydokset (5). Hallux valguksen
kirurginen hoito tulee suunnitella potilaskohtaisesti ja
potilasta tulee informoida hoitoon liittyvistd riskeistd
ja toipumisajasta (5). Operatiivisen hoidon ajoituksen
tulisi sallia riittdvd konservatiivinen hoitojakso mm.
pohjekireyden venytyshoidolle (esim. 3 kk). Tutki-
muksen mukaan operatiiviseen hoitoon piisyi ei tuli-
si pitkittdd, vaan hoitoon tulisi pdistd viimeistdin vuo-

den sisilld (12).
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