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OZET

Amac: Orta ve ileri derece halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde
kullanilan proksimal supinasyon osteotomisinin klinik ve radyolojik etkinligini; EHL
tendon aksmin diizeltilmesinin niiks tizerine olan etkisinin degerlendirilmesi

amaglanmstir.

Gere¢ ve Yontem: 01.2013-06.2023 yillar1 arasinda Antalya Egitim ve Arastirma
hastanesine basvuran halluks valgus tanili intermetatarsal agis1 >13, halluks valgus
acis1 >30 olan ve Proksimal Supinasyon Osteotomisi uygulanan 60 hasta retrospektif
olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 8’1 erkek, 52’si kadindir.
Hastalarin yas ortalamasi 46 olarak bulunmustur. 60 hastanin 20 tanesinin EHL tendon
aks1 diizeltilmistir. 50 hastaya 15 derece supinasyon, 10 hastaya 30 derece supinasyon
verilmistir. Radyolojik olarak degerlendirmek i¢in ameliyat oncesi ve sonrasinda
ayakta yiik vererek on-arka ve yan grafiler ¢ekildi. Ameliyat Oncesi ve sonrast HVA,
IMA agilar 6l¢iildii, sesamoidlerin pozisyonu Hardy-Clapham’a gore siniflandirildi.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi klinik, fonksiyonel ve agri skorlari i¢cin Amerikan
Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi(American Orthopaedic Foot and Ankle
Society/AOFAS), Halluks Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skalas1 kullanildi.

Bulgular: Ameliyat 6ncesi bakilan HVA, IMA, Hardy-Clapham’a gore sesamoid
siniflandirmasi ve AOFAS skoru istatistiksel olarak anlamli bulundu. HVA ameliyat
oncesi 38 = 6,11 iken ameliyattan sonra 14 +8,61 olarak bulundu. IMA ameliyat 6ncesi
17 + 2,91 iken ameliyattan sonra 6 + 2,99 olarak bulundu. Sesamoid pozisyonu Hardy-
Clapham siniflamasina gore ameliyat oncesi 5 iken ameliyattan sonra 3 olarak
bulundu. AOFAS ameliyat 6ncesi 36,3 iken ameliyattan sonra 95,35 ‘e yiikselmistir.
EHL tendon aksi1 diizeltilen grupta niiks hi¢ goriilmemis iken EHL tendon aksi

diizeltilmeyen grupta ise niiks %25 olarak bulunmustur.

Sonug: Halluks Valgus cerrahisinde Proksimal supinasyon osteotomisi radyolojik ve
fonksiyonel sonuglar iizerine etkili bir ameliyattir. EHL tendon aksinin diizeltilmesi

niks oranini azaltmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Halluks Valgus, Supinasyon Osteotomisi, Niiks, Ekstensor

Hallusis Longus Tendon Aksi



ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to evaluate the clinical and radiological efficacy
of proximal supination osteotomy used in the surgical treatment of moderate and
severe hallux valgus deformity and the effect of correction of the EHL tendon axis on

recurrence.

Materials and Methods: Between 01.2013-06.2023, 60 patients with hallux valgus
diagnosed with intermetatarsal angle >13, hallux valgus angle >30 and proximal
supination osteotomy were evaluated retrospectively. Of the patients included in the
study, 8 were male and 52 were female. The mean age of the patients was found to be
46 years. EHL tendon axis was corrected in 20 of 60 patients. 50 patients were given
15 degrees supination and 10 patients were given 30 degrees supination. Preoperative
and postoperative anteroposterior and lateral radiographs were taken for radiological
evaluation. Preoperative and postoperative HVA, IMA angles were measured and
sesamoids position was classified according to Hardy-Clapham. American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS), Hallux Metatarsophalangeal-
Interphalangeal Scale was used for clinical, functional and pain scores before and after

surgery.

Results: Preoperative HVA, IMA, sesamoid classification according to Hardy-
Clapham and AOFAS score were statistically significant. HVA was 38 + 6.11
preoperatively and 14 + 8.61 postoperatively. IMA was 17 £+ 2.91 preoperatively and
6 + 299 postoperatively. Sesamoid position according to Hardy-Clapham
classification was 5 preoperatively and 3 postoperatively. AOFAS increased from 36.3
preoperatively to 95.35 postoperatively. There was no recurrence in the group in which
the EHL tendon axis was corrected, while recurrence was found to be 25% in the group

in which the EHL tendon axis was not corrected.

Conclusion(s): Proximal supination osteotomy is an effective operation on
radiological and functional results in hallux valgus surgery. Correction of the EHL

tendon axis reduces the recurrence rate.

Keywords: Hallux Valgus, Supination Osteotomy, Recurrence, Extensor Hallucis

Longus Tendon Axis



1.GIRIS ve AMAC

Halluks valgus (HV), birinci metatarsofalangeal eklemin mediale deviasyonu
ile karakterize edilen yaygin bir ayak deformitesidir. Bu deformite, ayak
basparmaginin disa dogru sapmasi ve bir kemik ¢ikintist olan bunionun olugsmastyla

tanimlanir.

Diinya genelinde HV prevalansi %23 civarindadir ve bu oran yas ilerledikge
artar (1). Kadinlarda erkeklere gore daha yaygin goriiliir, kadinlarda %30 iken
erkeklerde %13’tiir (2).

HV’nin etiyolojisi multifaktoriyel olup, genetik predispozisyon, anatomik
anormallikler ve yasam tarzi faktorlerinin etkilesimi sonucu ortaya cikar (3).Genetik
faktorler, HV'nin gelisiminde 6nemli bir rol oynar. HV’li bireylerin yaklasik %70'inde
aile oykiisii bulunmaktadir (4). Anatomik faktorler arasinda metatarsal ve falanks
kemiklerinin sekli ve dizilimi, bag dokusu esnekligi ve tendon yapilar1 yer alir (5).
Ornegin, hipermobilite ve diiztabanlik gibi durumlar HV riskini artirir (3). Ayrica, dar

ve yiiksek topuklu ayakkabilar giymek de deformitenin gelisimini hizlandirabilir (6).

HV, sadece estetik bir sorun olmaktan 6te, ciddi fonksiyonel bozukluklara ve
agriya yol acabilir. Hastalar genellikle ayak agrisi, yiiriime zorlugu ve ayakkabi
giymede giicliik ¢cekerler (7). Bu durum, yasam kalitesini 6nemli 6l¢giide diisiirebilir ve
bireylerin giinliik aktivitelerini kisitlayabilir. HV’nin siddeti arttikga, 1. MTF
eklem’de osteoartrit gelisme riski de artar (8). Ayrica, HV'nin diger ayak deformiteleri

ve genel saglik durumu ile iliskili olabilecegi de bildirilmistir (9).

HV’nin tedavisi, deformitenin siddetine ve hastanin semptomlarma bagl
olarak degisir. Hafif vakalarda konservatif tedavi yontemleri 6nerilirken, ileri derecede
deformitesi olan hastalar i¢in cerrahi miidahale gerekebilir (5). Konservatif tedavi
secenekleri arasinda uygun ayakkabi se¢imi, ortez kullanimi ve fizik tedavi yer alir
(10). Ancak, konservatif tedavilerin etkinligi genellikle smirlidir ve kalict ¢6ziim

saglayamaz (11).



Cerrahi tedavi, deformitenin diizeltilmesinde daha etkili olabilir. Literatiirde
130’dan fazla farkli cerrahi teknik tanimlanmistir, ancak hangi yontemin en optimal
oldugu konusunda bir goriis birligi yoktur (12). Cerrahi tedavi sonrasi niiks oranlari
%25-73 arasinda degismekte olup, bu oranlar cerrahi teknik, cerrahin deneyimi ve
hastanin postoperatif uyumuna bagli olarak degiskenlik gosterir (13). Niiks, HV
tedavisinde 6nemli bir sorun olmaya devam etmekte ve tedavi bagarisini dogrudan

etkileyen bir faktor olarak karsimiza ¢ikmaktadir (14).

Klinigimizde, orta ve ileri derecedeki halluks valgus olgularinda uygulanan
Ekstensor Hallusis Longus (EHL) tendon aksinin diizeltilmesi isleminin niiks
oranlarini diistirmede etkili bir yontem olabilecegini diislindiik. Ancak literatiirde bu
konuda yeterli veri bulunmamakta ve proksimal supinasyon osteotomisi ile ilgili
spesifik supinasyon dereceleri iizerine bilgiler yetersizdir. Bu eksiklikler, ameliyat
sonras1 niiks riskini azaltma potansiyeline sahip yenilik¢i cerrahi tekniklerin

gelistirilmesine olan ihtiyact vurgulamaktadir.

Bu caligmanin amaci, halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde
kullanilan proksimal supinasyon osteotomisi ve Ekstensor Hallusis Longus (EHL)
tendon aksmin diizeltilmesinin klinik ve radyolojik sonug¢larimi degerlendirmek,
uygulanan cerrahi yaklagimlariin etkinligini ortaya konulmasi hedeflenmektedir.
Ozellikle EHL tendon aksinin diizeltilmesinin niiks oranlarini nasil etkiledigi ve uygun
supinasyon derecesinin ne kadar olmasi gerektigi lizerinde durulacaktir. Bu ¢alisma,
cerrahi tekniklerin optimize edilmesine ve ameliyat sonrasi niiks riskinin azaltilmasina

katki saglamay1 amaglamaktadir.



2.GENEL BiLGILER

2.1.Tarihgce
Antik Donem

Halluks valgus (HV), tarih boyunca ¢esitli kiiltiirlerde tanimlanmis ve tedavi
edilmeye calisilmis yaygin bir ayak deformitesidir. Ilk belgeler, antik Misir ve Yunan
dénemlerine kadar uzanir. Antik Misir mumyalarinda yapilan aragtirmalar, HV'nin bu
donemde de yaygin oldugunu gostermektedir. Misirlilar, ayak deformitelerini tedavi
etmek i¢in bitkisel ilaglar ve basit mekanik cihazlar kullanmiglardir. Antik Yunan
tibbinda, Hipokrat (MO 460-370), ayak deformiteleri ve bunyonlar1 ilk tanmimlayan
hekimlerden biridir. Hipokrat, ayak bagparmagindaki deformiteleri diizeltmek igin
basit mekanik yontemler kullanmistir. Hipokrat'in yazilarinda, ayak deformitelerinin

tedavisinde bandajlama ve manipiilasyon teknikleri 6nerdigi bilinmektedir (15).
Orta Cag ve Ronesans

Orta Cag'da HV tedavisi ile ilgili belgeler sinirhidir. Bu donemde tip, genellikle
dini ve mistik inanclarla sekillenmis ve ayak deformiteleri gibi fiziksel sorunlar
genellikle g6z ard1 edilmistir. Ancak, Ronesans donemi ile birlikte tip alaninda 6nemli
ilerlemeler kaydedilmistir. Andreas Vesalius (1514-1564), insan anatomisi {lizerine
yaptig1 calismalarla tanmir ve ayak deformiteleri konusunda da 6nemli gozlemler
yapmistir. Vesalius'un eserleri, modern anatominin temel taslarini olusturmustur.
Vesalius, "De Humani Corporis Fabrica" adli eserinde, ayak kemiklerinin ve
eklemlerinin ayrintili ¢izimlerini sunarak, ayak deformitelerinin anatomik temellerinin

anlasilmasina yardimci olmustur (16).
18. Ve 19. Yiizyil

18.yiizyi1lda, HV'nin tedavisine yonelik daha fazla ilgi gosterilmeye baslanmistir.
1769'da, Fransiz cerrah Jean-Joseph Sue, HV'nin cerrahi tedavisi ile ilgili ilk

calismalar1 yayinlamistir. Sue, bunyonlarin cerrahi olarak ¢ikarilmasini énermistir.



Bu, HV tedavisinde ilk cerrahi girisimlerden biridir ve deformitenin diizeltilmesinde

cerrahinin roliinii vurgulamaktadir (14).

18.yiizyilda, HV'nin tedavisinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. 1835'te, Alman
cerrah Johann Friedrich Dieffenbach, HV tedavisinde osteotomi yontemini
kullanmistir. Dieffenbach, birinci metatarsal kemigin kesilerek yeniden hizalanmasini
onermistir. Dieffenbach'in  yontemi, modern osteotomi tekniklerinin temelini
olusturmustur (7). Bu donemde, ayak cerrahisi alaninda birgok yenilik¢i teknik

gelistirilmis ve deformitelerin cerrahi tedavisinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.

20.Yizyil

20.ytizy1l, HV tedavisinde onemli cerrahi tekniklerin gelistigi bir donem
olmustur. 1923'te, Amerikali cerrah Dr. Dudley J. Morton, HV'nin patogenezine
yonelik onemli ¢aligmalar yapmustir. Morton, metatarsal kemiklerin anormal
uzunluklarinin HV gelisimine katkida bulundugunu ileri siirmiistiir. Morton'un
calismalari, ayak biyomekanigi ve deformitelerin gelisimi konusunda dnemli bilgiler

saglamustir (3).

1931'de, Amerikali cerrah Dr. Paul W. Lapidus, HV tedavisinde
tarsometatarsal eklem artrodezi (Lapidus prosediirii) yontemini gelistirmistir. Lapidus
prosediirii, birinci metatarsal kemik ile medial kuneiform kemik arasindaki eklemin
sabitlenmesini ve kemiklerin kaynastirilmasini icerir. Bu yontem, siddetli HV
deformitesi ve hiperprone ayak deformitesi olan hastalarda kullanilmaktadir.
Lapidus'un yontemi, modern HV cerrahisinde hala yaygin olarak kullanilan bir teknik

olarak kabul edilmektedir (17).

1940'larda, HV tedavisinde yumusak doku ameliyatlar1 yayginlasmistir. HV
tedavisinde kullanilan medial kapsiiloplasti yontemi, birinci metatarsofalangeal
eklemin medial kapsiiliiniin sikilastirilmasini ve basparmagin diizgiin hizalanmasini
saglar. Bu teknik, bagparmagin dogal pozisyonunu korumaya yardimci olur ve
deformitenin ilerlemesini onler. Bu donemden itibaren, bir¢ok cerrah bu yontemi ve
diger yumusak doku tekniklerini gelistirerek HV tedavisinde kullanmaya devam
etmistir (18).



Modern Donem

Modern tipta, HV tedavisi hem cerrahi hem de konservatif yontemlerle
yapilmaktadir. 1960'larda, Chevron osteotomisi (Austin osteotomisi) gelistirilmistir.
Chevron osteotomisi, birinci metatarsal basinda V seklinde bir kesi yapilarak
metatarsal basin distal kisminin lateral tarafa kaydirilmasi islemidir. Bu yontem, hafif
ve orta siddetteki HV deformitelerinde kullanilmaktadir. Chevron osteotomisi,
deformitenin diizeltilmesinde etkili ve giivenilir bir teknik olarak kabul edilmektedir
(19).

1970'lerde, Scarf osteotomisi gelistirilmistir. Scarf osteotomisi, birinci
metatarsal kemigin ortasinda Z seklinde bir kesi yapilarak kemik pargalarinin yeniden
hizalanmasmi igerir. Bu yoOntem, orta ve siddetli HV deformitelerinde
kullanilmaktadir. Scarf osteotomisi, bagparmagin dogru hizalanmasini saglamak i¢in

kullanilan esnek ve ¢ok yonlii bir tekniktir (9).

1980'lerde, HV tedavisinde minimal invaziv cerrahi teknikler yayginlasmistir.
Minimal invaziv cerrahi, daha kiiclik kesilerle yapilan ve iyilesme siiresini kisaltan
tekniklerdir. Bu yontemler, hastalarin cerrahi sonrasi daha hizli iyilesmesini ve giinliik
aktivitelerine daha ¢abuk donmesini saglamaktadir. Minimal invaziv cerrahi, cerrahi

komplikasyonlari azaltmak ve hasta memnuniyetini artirmak i¢in gelistirilmistir (19).
Halluks Valgus’un Tarihsel Onemi

HV, tarih boyunca ¢esitli kiiltiirlerde tanimlanmis ve tedavi edilmistir. Antik
donemden modern doneme kadar, HV tedavisinde bir¢cok cerrahi ve konservatif
yontem gelistirilmistir. Bu deformitenin tedavisinde elde edilen basarilar, tip
alanindaki ilerlemelerin bir gostergesidir. HV tedavisinde kullanilan yontemler,
hastalarin yasam kalitesini artirmayr ve deformitenin ilerlemesini 6nlemeyi

amagclamaktadir.

Giliniimiizde, HV tedavisinde kullanilan cerrahi ve konservatif yontemler,
hastalarin bireysel ihtiyaglarina ve deformitenin siddetine gore belirlenmektedir. HV
tedavisinde elde edilen basarilar, tip alanindaki bilgi birikimi ve teknolojik

ilerlemelerle stirekli olarak giincellenmekte ve gelistirilmektedir.



HV'nin tarihgesi, tibbi bilginin ve cerrahi tekniklerin evrimini yansitir. Antik
donemlerde basit mekanik yontemlerle baslayan HV tedavisi, zamanla daha sofistike
cerrahi teknikler ve konservatif yaklasimlar gelistirilerek modern tibbin bir pargasi
haline gelmistir. Tarih boyunca HV tedavisinde elde edilen ilerlemeler, hastalarin

yasam kalitesini artirmis ve deformitenin yonetiminde daha etkili ¢dziimler sunmustur.



3. HALLUKS VALGUS’UN TANIMI, EPIDEMiIYOLOJISi VE
ETYOLOJISI

3.1.Tanim

Halluks valgus (HV), ayak bagparmaginin (halluks) birinci metatarsofalangeal
eklemden lateral deviasyonu ve buna bagli olarak medialde kemik ¢ikintis1 (bunyon)
olusmasiyla karakterize edilen bir ayak deformitesidir. (1, 2) . HV, sadece estetik bir
sorun olmaktan ote, agri, ylriime bozukluklarina, ayakkabi giymede zorluklara ve

yasam kalitesinde diisiise neden olabilir (7).
3.2 Epidemiyoloji

Halluks valgus, diinya genelinde yaygin bir ayak deformitesi olup, prevalansi
cinsiyet, yas ve etnik kokene gore degisiklik gosterir. Kadinlarda ve yash
popiilasyonlarda daha sik goriilmesi, ayakkabi tercihleri ve hormonal faktorlerle
iligkilendirilebilir. Etnik ve cografi farkliliklar, HV prevalansinda 6nemli rol oynar ve
bu durum, genetik faktorler ve yasam tarzi ile agiklanabilir. Bu bilgilerin anlasilmasi,

HV'nin 6nlenmesi ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesi agisindan énemlidir.
Prevelans;

Halluks valgus prevalansi, genel popililasyonda %23 ila %35 arasinda
degismektedir. Yapilan c¢aligmalarda, farkli popiilasyonlar ve yas gruplarinda
prevalans oranlarinin degisiklik gosterdigi belirlenmistir (1). Tirkiyede yapilan bir
calismada prevelanst %54.3 olarak bulunmustur (20). Genel olarak, yash

popiilasyonlarda HV prevalansinin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.
Yas ve cinsiyet dagilimi;

HV prevalansi yagla birlikte artig gosterir. Geng yas grubunda daha az goriilen
bu deformite, yas ilerledik¢e daha yaygin hale gelir. 65 yas istii kadinlarda prevalans
%35-60 arasinda, erkeklerde ise %20-30 arasinda bildirilmistir (5). Kadinlarda HV
prevalansinin daha yiiksek olmasi, ayakkabi tercihleri ve hormonal faktorlerle

iliskilendirilmektedir (16).



Bir meta-analizde, kadinlarin erkeklere oranla ti¢ kat daha fazla HV gelistirme
riskine sahip oldugu belirtilmistir. Kadmlarin %30-60'inda, erkeklerin ise %10-
20'sinde HV deformitesi bulunur (14). Bu cinsiyet farkinin, kadinlarin dar ve yiiksek

topuklu ayakkabilar1 daha sik giymeleriyle iliskili oldugu diistintilmektedir (7).
Etnik ve cografi dagilim;

HV prevalansi, etnik ve cografi farkliliklar gostermektedir. Bat1 iilkelerinde
HV prevalansi daha yiiksekken, Asya ve Afrika'daki bazi popiilasyonlarda daha diisiik
oranlar bildirilmistir. Ornegin, dar ve yiiksek topuklu ayakkabilarin yaygin olarak
giyildigi Bat1 iilkelerinde HV prevalansi daha yiiksektir (3). Asya popiilasyonunda
yapilan calismalarda, HV prevalansinin Bati {ilkelerine gore daha diisiikk oldugu
goriilmistir. Bu durum, giyilen ayakkabinin farkli olusu ya da giymeme gibi
aligkanliklarmin ve kiiltiirel farkliliklarin etkisiyle agiklanabilir (2).

Etnik farkliliklar da HV prevalansinda énemli rol oynar. Ornegin, Kafkas
kokenli bireylerde HV prevalanst daha yiiksek iken, Asyali ve Afrikal
popiilasyonlarda bu oran daha diisiiktiir. Bu farkliliklarin genetik faktorler ve yasam

tarzi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir (21).
3.3 Etyoloji

Halluks valgus'un etyolojisi ¢ok faktorliidiir ve genetik yatkinlik, biyomekanik
anormallikler, cevresel etkiler ve sistemik hastaliklar gibi cesitli faktorlerin bir
kombinasyonunu igerir. Genetik faktorler, ayak yapisinin ve bag dokularinin
ozelliklerini  belirlerken, biyomekanik faktorler yiirime sirasinda birinci
metatarsofalangeal eklem {lizerindeki yiik dagilimini etkiler. Cevresel faktorler,
ozellikle ayakkab1 giyimi, HV gelisiminde 6nemli bir rol oynar. Sistemik ve hormonal
degisiklikler ise bag dokularmin elastikiyetini ve eklemlerin stabilitesini etkileyerek

HV gelisim riskini artirir.



HV'nin gelisiminde rol oynayan bu faktorlerin anlasilmasi, deformitenin
Onlenmesi ve tedavi stratejilerinin gelistirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.
Genetik yatkinlig1 olan bireyler ve risk faktorlerine maruz kalanlar, erken déonemde

Onleyici tedbirler alarak HV'nin ilerlemesini engelleyebilir.

Etyolojik faktorler ekstrinsik ve intrinsik olmak tizere 2’ye ayrilir.

Tablo 1.HV Etyolojisinde Ekstrinsik ve Intrinsik Faktorleri

Ekstrinsik Faktorler Intrinsik Faktorler
Ayakkabi Cinsiyet
Asirt yiiklenme Yas

Genetik

Laksite

Metatarsus primus varus

Metatarsal morfoloji

Pes planus

Sert asil tendonu

Hipermobilite

3.3.1 Ekstrinsik Faktorler;

3.3.1.1 Ayakkabi

Ozellikle ayakkabi giyimi, HV gelisiminde énemli bir rol oynar. Lam Sim-
Foook ve Hodgson tarafindan ytiriitiilen ¢calismada, ayakkabi1 giyen kisilerin %33'tinde
herhangi bir derecede HV bulunurken, ayakkabi giymeyen kisilerde bu oran %1,9 idi.
Bu ¢alisma, ayakkabi giymenin HV etyolojisi lizerindeki etkisini gostermistir (16).

Dar, yiiksek topuklu ve sert ayakkabilar, ayak bagparmagina baski yaparak
deformitenin ilerlemesine katkida bulunabilir. Uzun siire dar ve yiiksek topuklu
ayakkab1 giyen bireylerde HV gelisme riski daha yiiksektir. Bu tiir ayakkabilar, ayak

bagparmagina asir1 basing uygulayarak deformitenin ilerlemesini hizlandirabilir (4).
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3.3.1.2 Asin Yiiklenme

Uzun siire ayakta durma veya yiirime gerektiren meslekler ve aktiviteler de
HV gelisim riskini artirabilir. Ayak iizerine tekrarlayan stres ve basing, birinci

metatarsofalangeal eklemde deformiteye yol agabilir (22).
3.3.2 Intrinsik Faktorler
3.3.2.1 Cinsiyet

Kadinlarda HV gelisim riski erkeklere gore daha yiiksektir. Bu durum,
hormonal farkliliklar ve kadinlarin daha sik dar ve yiiksek topuklu ayakkabi giymesi
ile iligkilidir (7).

Kadimlarin eklem stabilitesinin daha az olmasi, metatarsin daha fazla addikte

olmasi gibi anatomik farkliliklart da HV gelisimini arttiran faktorlerdir.
3.3.2.2 Hormonal Faktorler

Hormonal degisiklikler de HV gelisiminde rol oynayabilir. Ozellikle
kadinlarda menopoz donemi ve hormonal dalgalanmalar, bag dokularinin
elastikiyetini etkileyerek HV riskini artirabilir. Ostrojen hormonunun azalmasi, bag
dokularmin gevsemesine ve deformitenin ilerlemesine katkida bulunabilecegi

bildirilmistir (2).
3.3.2.3 Yas

Yas ilerledik¢e HV gelisim riski artar. Hastaligin en ¢ok goriildiigii yas araligi
30-60 yas arasidir (23). Yaslanma ile birlikte bag dokularmin elastikiyeti azalir ve
eklemlerde dejeneratif degisiklikler meydana gelir (24).

3.3.2.4 Genetik

Genetik yatkinlik, HV gelisiminde 6nemli bir rol oynar. Ailede HV Oykiisii
olan bireylerde bu deformitenin gelisme riski daha yiiksektir. Calismalar, HV'nin

ailesel gegis gosterdigini ve kalitsal bir bileseni oldugunu desteklemektedir. Genetik
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faktorler, ayak yapisinin ve bag dokularinin 6zelliklerini belirleyerek HV gelisimine

katkida bulunur (2, 3).
3.3.2.5 Metatarsus Primus Varus

Birinci metatarsal kemigin medial deviasyonu, HV'nin en belirgin
biyomekanik 6zelliklerinden biridir. Bu durum, birinci metatarsofalangeal eklemde

asir1 yliklenmeye ve bagparmagin lateral deviasyonuna neden olur (16).

Hardy ve Clapham da halluks valgus ve metatarsus primus varus arasinda
anlamli bir iliski buldu.(25)

Ozellikle juvenil halluks valgusta dnemli rol oynadig: belirtilmistir ve yapilan

caligmalarda %75’lere varan birliktelik gosterilmistir (26, 27)

3.3.2.6 Pes Planus

Diiztabanlik, ayak arkinin ¢okmesi sonucu HV gelisim riskini artirabilir. Pes
planus, ayak basparmagi lzerindeki basinci artirarak deformitenin ilerlemesine
katkida bulunur (14). Yapilan bazi ¢alismalarda pes planus ve HV arasinda giiglii bir

korelasyonunun oldugunu gostermektedir (28).
3.3.2.7 Ayak Bilegi Pronasyonu

Asir1 pronasyon, ayak basparmagi ve birinci metatarsal kemik iizerindeki
baskiy1 artirarak HV gelisimine yol acabilir. Bu durumda, birinci metatarsal kemik

medial deviasyon gosterir ve bagparmak lateral deviasyon yapar (25).
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4. ANATOMI

4.1 Ayak Kemikleri

Ayak kemikleri, tarsal, metatarsal ve falankslar olarak {i¢ bdoliimde
incelenmektedir. Tarsal boliimde yedi kemik vardir. Proksimalde kalkaneus ve talus
bulunur. Distalde ise kiiboid, medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform ve
navikula bulunur. Lateral tarafta kiiboid ile kalkaneus ve medial tarafta navikula ile
talus eklemlesir. Metatarsal boliim bes metatarsal kemikten olusur ve kiiboid kemik
medial kuneiform ile eklem olusturur. Bununla birlikte, ayagin distal kesiminde on

dort falanks bulunur ve metatarsal kemiklerle eklem olusturur (Sekil 1).

Ayak anatomisi ti¢ boliimden olusur: 6n ayak (fore foot), orta ayak (mid foot)
ve arka ayak (hind foot). Buna gore, talus ve kalkaneus arka ayakta, tarsal kemikler

orta ayakta ve metatarslar ve falankslar 6n ayaktadir.

Ayakta dururken bacaklarimiz ve ayaklarimiz birbirine dik acidadir. Ancak
tarsal ve metatarsal kemiklerin yerlesimi nedeniyle, longitudinal ve transvers arklar
tarsal ve metatarsal kemikler iizerinde kesisir. Bu nedenle yiik, tarsal kemiklerden
dogrudan yere dogru degil, arklar boyunca tarsal ve metatarsal kemiklere dogru yayilir
(29). Sinha, 1985 yilinda on kadavradan elde ettigi tarsal kemiklerin yapilarini
inceledi. Elde ettigi bulgular, tarsal kemiklerin uygulanan yiik ve stresle orantili olarak
lameller icerdigini gostermistir. Bu, ayaga iletilen yiik ve stresin arklar araciligiyla

tarsal kemiklere aktarildigini géstermektedir (30).
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Phalanges —|

Motatarsals—

A i Itermediate — Cuneiforms
- \ Distal group
Intermediat
1arsal bon: — Navicutar }oﬁ tarsal bones
Cubotd

Tuberosity (on undersurface)
Talus Medal tubercle

Proximal group

of tarsal bones

Groove for tendon of
flexor hallucis longus

Sekil 1. Ayak anatomisi A) Ustten gériiniim B) Yandan gériiniim

(Gray’s Anatomy for students)(31)

4.1.1 Talus

Ayak bilegi eklemi, bacak ve ayaklar1 birbirine baglayan kemiktir. Oniinde
navikula, istiinde tibia ve fibula, altinda kalkaneus bulunur. Bas, boyun ve cisim {i¢

boliimden incelenir (32).

Talus bag1 distale ve biraz inferomediale yonlenir. Talus baginin distali konveks
bir yapiya sahiptir ve anterior eklem ylizii navikulayla baglanir. Basin 6n yiizii
sustentaculum tali ile birlesirken, arka kismi plantar kalkaneonavikular ligament ile

baglanir. Ek olarak, plantar bolgede kalkaneusla birlesen ii¢ eklem yiizii vardir (32).
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Talus boynu, cisim ve bas arasindaki dar alan. Ligamentler i¢in tutunma alani
olusturmak i¢in iist yilizeyi purtiiklidir. Talokalkaneal ligamentler plantar bolgenin

medialinde sulcus tali'ye yapisir.

Kiip seklindeki talus cismi, makara benzeri iist yiizeyi ile tibianin alt kismini
birlestirir. D1s ylizeyi virgiil seklindeki eklem yiizeyi ile lateral malleolle ve i¢ yiizeyi
ise medial malleolle eklem yapar. Talus cismi posteriorunda processus tali olarak

bilinen bir ¢ikinti bulunur.

Bu ¢ikinti, iki tiimsege ayrilan sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi
olugu ile ayrilir. Oluktan ayni isimli kasin tendonu gecer. Olugun orta kismindaki
cikinti daha nettir ve tuberculum mediale olarak adlandirilir. Processus tali (os

trigonum) bazen talustan ayr1 olarak bulunabilir (32) (Sekil 2).

Anterior Articular surface
Z for navicular

Articular surface with — Articular surface with

A distal end of tibia medial malieolus A " :
nterior calcanea
Sulcus tali surface
Articular surface for
calcaneonavicular
Heoad — — Megidl — hgamt
tubercie
Anterior 8 Posterior
Lateral — Miidie caicaneal
tubercie surface
Articutar surface ‘ - Groove for flexor
for navicular — Body hallucis longus
Groove for flexor — Posterior process
hallucss longus of talus Posterior Posterior

calcaneal surface

Sekil 2.Talus A) Medial B) Inferior (31)

(Gray’s anatomy for students)

4.1.2 Kalkaneus

Kiiboid sekilli kalkaneus tarsal kemiklerinin en biiyiigiidiir. Talustan farkli
olarak, distal pargasi yukar1 ve laterale dogru yonlenmistir. Kalkaneusun toplamda 6
yiizii vardir. Kiiboid kemik, 6n yiizde bulunan kiigiik ve diizgiin bir eklem yiizeyi ile

eklem yapar. Arkasina asil tendonu yapisir. Talus, sustentaculum tali {izerinde

14



bulunur. Fleksor, sustentaculum altindaki oluk yoluyla hallusis longus kasinin tendonu
gecer. Diger yiizlere gdre arka yiiz daha diizdiir. On yiiziinde troklea peronealis,
peroneus longus ve brevis tendonlarini birbirinden ayirir (32) (Sekil 3).

Anterior talar articular surface Articular surface with cuboid bone
A B

Middle tatar
anticular surface

Cc Caicaneal sulcus

Middle talar
articular surface

Geoowve for tendon of
flexor hallucis longus
|

Antenor tatar

Postenior talar —
articular surface

Calcaneal — = tubercie

sulcus
Sustentaculum tall

Posterior talar
articutar surface

Meoctal

Upper part of
postencr surface

Fibular trochlea

| Attachment of caicanoofibular
Middie part of posterior surface Calcaneal tuberosity part of lateral collateral igament
(insertion of calcaneal tendon)  (lower part of posterior surface) of ankle jint

Sekil 3. Kalkaneus A) Superior B) inferior C) Lateral Gériiniim (31)

(Gray’s anatomy for students)

4.1.3 Navikula

Distalde kuneiformlar ve proksimalde talus basi ile eklemlesir. Distal yiizeyi
konvekstir ve medialdeki kiineiformlarla birlesir. Konkava sahip eklem yiizii ise talus
bast ile birlesir. Kiiboid, lateralinde bulunan eklem yiizeyiyle de eklem yapar. Medial
malleolun yaklasik 2,5 cm distalinde palpe edilebilen bir ¢ikinti da medialinde
bulunur. Bu, tibialis posterior kasinin tendonunun bir kismini icerir. Bu noktadan
laterale dogru hareket eden bir oluk, tibialis posteriror kasinin bir kismin1 kiiboide ve

2.3.4. metatarsa dogru hareket ettirir (32).
4.1.4 Kiiboid

Kiiboid kemik, kalkaneus ile 4.5. metatarslar tabanlar1 arasinda distal siranin

en lateralinde bulunur. Piirtiiklii tst yiizeyi ligamentler i¢in yapisma alamidir. Arka
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ylzeyinde kalkaneusla birlesen eklem yiizeyi vardir. Plantarinda yer alan oblik
sulkusun icerisinden peroneus longus kasinin tendonu geger. Kemigin i¢ yan tarafinda,
kalkaneusun 6n ucunu desteklemek i¢in bir ¢ikinti vardir. Bu ¢ikint1 processus

kalkaneus olarak adlandirilir (32).
4.1.5 Kiineiformlar

Kama seklindeki kemikler, navikulayla distalde 3.4. ve 5. metatars bazisleri
arasinda bulunur. En biiytikleri medial kuneiform, en kiigiikleri ise orta kuneiformdur.
Medial kuneiformlarda kamanin tabani kemigin plantar bolgesindedir, ancak orta ve

lateral kuneiformlarda dorsal bolgededir.

Medial kuneiformun eklem yiizeyi proksimalde navikulayla, distalinde ise 1.
metatars bazisi iledir. Tibialis posterior tendonunun bir kismi i¢in plantar yilizeyinde
bir yapisma bolgesi vardir. Tibialis anterior tendonunun tutunma bdlgesi ise medial
yiiziiniin distalinde bulunur. Dorsal, plantar ve interosseos ligamentler, medial
kuneiformla 2. metatars bazisi arasinda bulunur. En saglami ve en 6nemlisi "Lisfranc
ligamenti"dir. Tarsometatarsal eklem kompleksini destekleyen bu {i¢ ligament en

onemli yapilardir (33).
4.1.6 Metatarsal Kemikler

Tarsal kemikler ile falanks arasinda bulunan bes metatarsal kemik vardir. En
medialdeki 1. ve en lateraldeki 5. olarak numaralandirilirlar. Metatarsal kemikler

proksimalden distale dogru bazis,cisim ve bastan olusur.

Medialde bulunan ilk metatars bazisi, medial kuneiform ve ikinci metatars
bazisi ile birlesir. Baziste bulunan ¢epecevre oluga tarsometatarsal ligamentler yapisir
ve medialinde tibialis anterior tendonunun bir pargasi i¢in bir yapisma yeri vardir.
Plantar bdlgede, peroneus longus tendonu i¢in yapigsma yeri vardir. En uzun metatars
olan ikinci metatars, digerlerinden farkli olarak baziste dort eklem ylizeyi vardir. Bu
eklem ytizeyleri, 3. metatars bazisi, medial, orta ve lateral kuneiformlar ile birlesir. 3.
metatars bazisi ise ii¢ eklem yiiziine sahiptir. Bu eklem yiizleri, 2. metatars bazisi ve
4. metatars bazisi ile lateral kuneiform eklemlesir. 4. metatars, 3. metatars'dan daha
kisadir ve bazi durumlarda ii¢ eklem yiizi vardir. Kiiboid, 3. metatars bazisi ve 5.

metatars bazisi ile eklem yapar. 5. metatars bazisinde ise 4. metatars ve kiiboid
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bulunur. Bazisinin yan tarafinda ise bir "styloid process" vardir. Peroneus tertius
tendonu bazisin dorsaline ve medialine yapisirken peroneus brevis styloid process'e
tutunur (32).

4.1.7 Falankslar

Birinci parmagin digerlerinden farkli olarak falanksi proksimal ve distal
falankstan olusur. Diger parmaklar ise proksimal, orta ve distal ii¢ falankstir. Ayakta
toplam on dort falanks vardir. Bunlarin {i¢ boliimii vardir bazis, cisim ve bas. Distal
falanks bazisinin dorsaline ekstensor digitorum, plantarina fleksor digitorum yapisir

(32).
4.1.8 Sesamoid ve Aksesuar Kemikler

Sesamoid kemikler, tendonlarin iginde veya hareket eden bolgelerde bulunan
oval sekilli, kiiciik kemiklerdir. Aksesuar kemikler, sesamoid kemikler gibi kiiciik ve
ana kemikten ayridirlar, ancak tendon hareketlerini etkilemezler (34). Os trigonum, 0s
sustentakuli, os tibiale eksternum ve os supranavikulare ayakta siklikla goriilen
aksesuar kemiklerdir. 1. metatars basimnin plantar bolgesi, ayagin sesamoid
kemiklerinin sik goriilen yeridir. Bu bdlgede, hem medial hem de lateral sesamoid
kemikler fleksor hallusis brevis tendonu igerisinde bulunur. Fibularis longus, tibialis
anterior ve tibialis posterior kaslar icerisinde, 2.3.4. ve 5. metatars baglar1 altinda

sesamoid kemikler nadiren bulunabilir.

4.2 Ayagin Eklemleri
4.2.1 Subtalar Eklem

Talus ve kalkaneus arasindaki eklem, disaridan tek bir eklem gibi goriinse de
anterior ve posterior olmak tizere iki ayr1 eklemdir. Ginglimus tiirlindeki subtalar
eklem, talus ve kalkaneus arka tarafindaki eklem i¢in kullanilir. Talocalcaneonavikular

eklem ise anterior eklemle birlikte olarak kabul edilir (32).

Kalkaneusun posterior tiist kismindaki konveks eklem ylizeyi, talus
posteriorunun alt kismindaki konkav eklem yiizeyi ile birlesir. Eklemde inversiyon ve

eversiyon temel hareketlerdir. Bu eklem hareketleri biraz kayma ve donme yetenegine
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sahiptir, ancak bunlar1 tek basina degil diger tarsal eklem hareketleriyle birlikte
degerlendirmek daha dogru olacaktir. Eklem kapsiilii, medial, interossedz, lateral
talokalkaneal ve servikal ligamentler, talus ve kalkaneusun birbirine baglanmasini
saglar (Sekil4).

Superior view

Tibialis anterior

tendon :
Anterior facet

Middle facet

Interosseous
ligament
within

talar sulcus

Socket for
head of talus

A\

Spring ligament \ \
Tibialis posterior N ¥
Flexor digitorum longus N
Anterior facet
Middle facet

Interosseous ligament
within calcaneal sulcus

Posterior facets

Cervical ligament

Flexor hallucis longus Calcaneal (Achilles)

tendon

Sekil 4. Subtalar Eklem (31)

4.2.2 Talokalkaneonavikiiler Eklem

Talus, kalkaneus ve navikula arasinda plana tipinde bir sinovyal eklemdir.
Eklemi olusturan kemikler ii¢ ligament ve fibréz kapsiil ile birbirlerine baglanir.
Talokalkaneal ligamentler, plantar kalkaneonavikuler ve talonavikuler bunlardir.

Dorsal talonavikuler, navikula ile talus boynu arasinda bulunan genis bir ligamenttir.

Plantar kalkanenavikuler, sustentakulum tali ile navikulanin posteroinferioru
arasinda yer alir. Spring ligament, medial longutidunal arki destekleyen kritik bir

bagdir. Talus basi, spring ligamentinin iistiinde bulunan fibrokartilaj fasete oturur.
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Deltoid ligamentin ylizeyel lifleri medialinde bulunur. Plantar yiizey, fleksor

hallusis longus ve fleksor digitorum tendonlartyla desteklenir (35)(Sekil 5).

y Tibionavicular fibers
Deltoid Tibiocal | ib
ligament ibiocalcaneal fibers

Tibiotalar fibers

Medial
malleolus

Dorsal talonavicular
ligament

Dorsal cuneonavicular
ligament

Dorsal tarsometatarsal
ligaments

uop(nei solliyoy

plantar Medial
Tibialis  ligament Plantar talocalcaneal
posterior calcaneonavicular ligament
tendon (cut)

(spring) ligament
Sekil 5. Ayak bilegi medial goriiniimi, deltoid,spring ve dorsal talonavikuler
ligament (31)

4.2.3 Kalkaneokiiboid Eklem

Kalkaneus anterioruyla kiiboid arasinda plana tipinde bir sinovyal eklemdir.
Fibroz

kapsiil, lig.bifurcatum, lig.kalkaneokubeideum longum ve

lig.kalkaneokubeideum plantare, eklemle ilgili 6nemli yapilardir. (Sekil 6)

Dorsali kalinlagir ve fibroz kapsiil eklemi tamamen sarar. Y seklinde gii¢lii bir
ligament ise ligament bifurcatumdur. Distali, proksimal kalkaneus'a yapistiginda ikiye

ayrilir. Medialde kiiboidin dorsaline tutunur ve lateralde navikulanin dorsaline tutunur.

Lig. plantare longum, plantar bolgede giiglii bir bagdir. Bu bagin proksimali
kalkaneusun anterior tuberkiiliine baglanirken, distalde derin fibrilleri kiiboid kemigin

plantar yiiziine ve yiizeyel fibrilleri 2.3. ve 4. metatarslarin bazisine tutunur. Bu bag,
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peroneus longus'un gectigi olugu alttan kapatarak tiinele donisiir (32). Ayagin yan

longitudinal arkinin ¢okmesini engelleyen en 6nemli yapidir.

Lateral view

Posterior tibiofibular Anterior tibiofibular ligament

ligament
9 Anterior falofibular ligament

Posterior talofibular
ligarx)\enl

Cervical ligament
Bifurcated ligament

Dorsal tarsometatarsal

Achilles tendon ligaments

(cut)

Calcaneofibular
ligament

Lateral talocalcaneal
ligament

" Fibularis Fibularis

longus tendon drevis tendon

i Dorsal
Fibular retinaculum (cut) (cut)

calcaneocuboid
ligament

Sekil 6. Ayakbilegi Lateral Goriiniim (31)

4.2.4 Subtalar,Talokalkaneonavikiiler,Kalkaneokiiboid Eklem Hareketleri

Subtalar eklem, talokalkaneonavikular eklem ve kalkaneokiiboid eklem ayagin
pronasyon ve supinasyon hareketlerini gergeklestirir. Ayak tabani, pronasyon
hareketinde disariya bakarken, supinasyon hareketinde igeriye bakar. Genel olarak
m.tibialis posterior supinasyonu gergeklestirirken m.peronous longus, brevis ve tertius

kaslar1 pronasyonu gergeklestirir.

Uc planda olan hareketleri supinasyon ve pronasyon, inversiyon ve
eversiyondur. Supinasyon sirasinda frontal planda plantar fleksiyon, sagittal planda
adduksiyon ve tranvers planda inversiyon yapilir. Bununla birlikte, pronasyon
sirasinda transvers planda eversiyon, sagittal planda abduksiyon ve frontal planda

dorsifleksiyon hareketleri gerceklestirilir.
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4.2.5 Kuneonavikiiler Eklem

Navikula ve distalindeki kuneiform kemiklerle yaptigi eklemdir. Navikulanin
distalinde ti¢ eklem yiizii vardir. Eklem kapsiilii, interkuneiform ve kuneokiiboid
eklemler tizerinden sinovyal araliklarla baglanir. Navikulayla kuneiform kemikler
arasinda dorsal ve plantar ligamentler bulunur. Dorsal ligament, navikuladan her
kuneiform kemige gider. Medial kiineiforma giden ligament eklem kapsiilii ile

devamlilik gosterir. Tibialis posteriordan plantar ligament'e lifler gelir (32) (Sekil 7).

Interphalangeal joints Achilies
-
8 Metatarsophalangeal joints
[
5
e ;
Intormotatarsal joints Subtalar joint
Calcaneocubold joint —= Talonavicular joint
> Cuboideonavicular joint
Distat
§ m-‘-or!;r:: Cuneonavicular joint
ints
% A Intercunaiform and
2 By Fibulars cuneocuboid joint
L bravis

complex
Transverse Talonavicular joint

tarsal joint a
oy Calcaneocuboild joint —
Tarsomotatarsal joints

{ Subtaiar joint

REARFOOT

Sekil 7. Ayak eklemleri A) Superior Posterior Goriintim B) Superior Anterior
Gorliniim (31)

4.2.6 Kiiboidonavikiiler Eklem

Kiiboid ve navikula arasindaki fibr6z eklem, dorsal, plantar ve interosseos
baglarla desteklenir. Kuneonavikuler bu eklemle baglantili sinovyal s1v1 igerir (Sekil

7).

4.2.7 interkiineiform ve Kiineokiiboid Eklem

Interkuneiform ve kuneokiiboid eklemler sinovyal eklemlerdir ve
kuneonavikuler eklemdeki sinovyal sivi ile iligkilidir. Kiiboid ve kiiboid kemikler

dorsal, plantar ve interosseoz ligamentlerle birbirlerine baglanir. Tibiais posterior,
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plantar ligamentlere lifler verir. Bu eklemlerin hareketi tipik olarak kayma seklindedir.

Rotasyon yaparak pronasyon ve supinasyon hareketine de katki saglarlar (32).
4.2.8 Tarsometatarsal Eklemler

Bu sinovyal eklemler plana tipindedir. 1. Metatars proksimalde medial
kuneiform, 2. metatars intermediate kuneiform, 3. metatars lateral kuneiform, 4.
metatars lateral kuneiform ve kiiboid, 5. metatars ise kiiboid kemikle eklemlesir.
Eklem bosluklar iigtiir. Medial kuneiform kemik ile ilk metatars arasinda bir eklem
boslugu vardir. Ortada {i¢ kuneiform kemik ile ikinci ve ti¢lincli metatarslar arasinda,

lateralde kiiboid ile dordiincii ve besinci metatarslar arasinda bir eklem boslugu vardir.

Medial kuneiform ve birinci metatars bazisi arasindaki eklem disinda, bu
eklemlerin hareketi genellikle sadece kayma hareketidir. Bu eklemde ise kayma

disinda fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon gibi bir dizi hareket vardir (32).
4.2.9 Intermetatarsal Eklemler

2. ve 5. metatars bazisleri dorsal, plantar ve interosseos ligamentlerle baglanir.
1. ve 2. metatarslar arasinda ise ligament6z bir bag yoktur. Ancak 1. ve 2. metatars
baglari, distal olan diger metatars baglar1 gibi derin transvers metatarsal ligamentlerle
baglantilidir (32).

4.2.10 Metatarsofalangeal Eklemler

Proksimal falankslar ile metatars baglar1 arasinda bulunan sinovyal
eklemlerdir. Metatars baglarinin plantar ve distal bolgelerinde eklem yiizeyi
bulunurken, metatars baglarinin dorsal yiizeyinde eklem ylizeyi bulunur. 1. Metatars

basinin altinda sesamoid kemiklerle birlesen iki adet oluk bulunur (32).
4.2.11 Interfalangeal Eklemler

Menteseli tipinde eklemler, falanks baslarmin distaldaki falanks bazisleriyle
birlesir. Ek olarak, her eklemin kapsiilii ve iki kollateral ligament bulunur. Fleksiyon

ve ekstansiyon hareketleri gerceklestirirler (32).
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4.2.12 Ayak Arklan

Avyaktaki arklar kemik ve ligamentler tarafindan desteklenen transvers, medial
ve lateral longitudinal arklardan olusur. Arklar, ayakta durma sirasinda itme giicii

olusturmak ve basing dagitmak i¢in ¢ok 6nemlidir (32)

Medial longitudinal ark i¢in diisiinecek olursak, arki olusturan kemiklerden
kalkaneusta bulunan sustentaculum tali talusla, navikulanin konkav yiizii talus basiyla
ve medial kuneiform proksimali de navikula ile eklemlenir. Bu sekilde talus arkin

merkezinde ana tag gorevindedir (Sekil 8).

Kopriideki komsu taglarin birbirine baglanmasi gibi medial arki olusturan
kemikler de plantar ve dorsal ligamentler ile birbirine baglanmistir. En 6nemlisi
plantar kalkaneonavikular ligamenttir. Plantar apondvroz, fleksor hallusis longus ve
fleksor digitorum longus ise arkin uglari arasinda kirig gorevi goriir. Medial
longitudinal arkin destekleyicisi olan tibalis posterior ve anterior, arkin ¢6kmemesi

icin 6nemlidir (36).

keystone

shape of bones

J— long plantar ligament

AN
calcaneonavicular igament

suspension bridge

Sekil 8. Ayak Arklarinin Desteklenme Mekanizmalari(36)
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4.2.12.1 Lateral Longitudinal Ark
Lateral longitudinal boliim, kalkaneus, kiiboid ve 4-5. metatarslardan olusur.
En algak ve kisa olan arktir (37)(Sekil 9).

medial longitudinal arch
C bases of metatarsal bones
Sy _intermediate cuneiform

b

,_-lateral cunefform
i

iateral longitudinal arch transverse arch

Sekil 9. Ayagin arklar1 A) Medial longitudinal ark B) Lateral longitudinal ark
C) Tranvers ark (36)

4.2.12.2 Transvers Metatarsal Ark
Ayagin medial tarafindan lateral tarafina uzanan bi arktir. Bu arkin olusumu,
kiiboid, kuneiform kemikler ve metatars bazisleri tarafindan desteklenir. Ayak

tabaninda oblik ilerleyen peroneus longus tendonu ise bu arkin muhafazasini saglar.

Bununla birlikte, anatomik olarak bahsedilen bu arkin islevsel olarak varlig
tartismalidir. Kapandji, metatarsal arkin orta durus fazinda 2.-4. metatars baglarini
eleve ettigini ve ayagin kalkaneus iizerinde 1. ve 5. metatarslar lizerinde durdugu
tripod modelini kullanmistir (38). Bununla birlikte, plantar basing 6l¢iim tekniklerinin
gelismesiyle birlikte, fonksiyonel bir transvers arkin olmadigi kanitlanmistir (39).
Buna gore, daha ¢ok yiik tasiyan metatarslar ikinci ve {i¢lincii metatars baslaridir.

Boyle bir tripod modeli olmadig1 gosterilmistir.

4.2.12.3 Medial Longitudinal Ark
Kalkaneus, talus, kuneiform kemikler ve 1.2.3. metatarslar, medial longitudinal

arka katkida bulunur. Bu kemikler ve aralarindaki ligamentler arkin stabilitesini saglar

(37)(Sekil 9).
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Yapilan bir in vitro ¢alismaya gore, medial longitudinal arkin stabilitesini
saglayan ii¢ Onemli yapi1 vardir. Bu calismaya gore medial longitudinal arkin
devamlilig1 ve stabilitesinde plantar fasya, uzun ve kisa plantar ligamentler ve spring

ligament (kalkaneonavikuler ligament) énemlidir (40).

Plantar fasya; kalkaneus medial c¢ikintsindan baslar ve tranvers tarsal,
tarsometatarsal ve metatarsofalengeal eklemleri oOrterek halluks sesamoidlerinin
kollateral ligamentine yapisir. Bununla birlikte, spring ligamenti iki boliimden olusur,
superior medial kalkaneonavikuler ligament (SMKN) ve inferior kalkaneonavikuler
ligament (IKN). SMKN, medial arkin stabilizasyonunda ozellikle énemlidir ¢iinkii

talus basinin mediale ve plantara yer degistirmesini engeller.

Tibialis posterior, medial longitudinal arkin dinamik destegini saglar. Durus
fazinda medial kuneiform plantar yliziine yapisan tendonun gevsemesiyle ark

yiiksekligi azalir, ancak push-off fazinda ark yiiksekligi artar (37).
4.2.13 Ayak Taban

4.2.13.1 Cilt

Ayak tabaninda bulunan kalin cilt, altindaki derin fasya ile ¢cok sayida fibroz
band ve ter bezi ile baglanir. Ayak tabaninda topuk innervasyonu, tibial sinirin medial
kalkaneal daliyla saglanir. Medial plantar bolgede medial plantar dal ve lateral plantar

bolgede lateral plantar sinir vardir (36).

4.2.13.2 Plantar Apondvroz

Ayak tabaninda subkutan dokuda bulunan plantar apondvroz, kalkaneustan
baslayip ayak oniinde proksimal falankslara, derin yumusak dokulara ve yiizeyel
uzantilariyla cilde uzanan bir dokudur. Literatiirde plantar apondvrozu ve plantar
fasyay1 aynm1 anlamda kullanan bazi yazarlar olsa da, bu iki kavrami birbirinden

ayirmak onemlidir (41).

Bu nedenle, plantar apondvroz merkezindeki yogun ve kalin kisim olarak
bilinir. Abdiiktdr hallusis ve abdiiktor digiti minimi tarafindan ortiilen daha ince

bolgeler ise plantar fasya olarak adlandirilir (42).

25



Plantar apondvroz, koken aldigi medial kalkaneal tiiberkiilden ayak Oniine
dogru ilerleyerek incelir ve genisler. Metatars cisimlerinin altina geldiginde bes
parcaya ayrilir. Her parcga, yiizeyel ve derin olmak {izere iki pargaya daha ayrilir.
Yiizeyel kisimlar, dermise vertikal uzanimlar verir ve transvers uzanimlar ile birbirine
baglanir ve plantar interdigital ligament olusumuna yardimci olur. Derin kisimlar,
fleksor hallusis ve digitorum longus i¢in tlinel olusturur ve medial kismin biiyiik
cogunlugu sesamoidlere ve fleksor hallusis brevisin iki basia baglanir. Kalanlar
fleksor tendon kilifina, interosseoz fasyaya ve addiiktor hallusis kasina baglanarak

proksimal falanksa tutunur (43)(Sekil 10).

( Flexor hablucs
longus
- Flexor digitorum
longus
|

- Medl
malieolus

_ Medal
tubercle

Plantae Long plantar PMantar calcanconavicular Sustenta-
2p0OnCUrosis igament kgament cubum tad

Sekil 10. Plantar Aponovroz (31)

4.2.13.3 Ayak Tabanmindaki Kaslar
Ayak tabanindaki kaslar 4 tabakaya ayrilir. Yiizeyelden derine dogru;

1.Tabaka (Sekil 11)
M. abdiiktor hallusis
M. fleksor digitorum brevis

M. abdiiktor digiti minimi
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2.Tabaka
M. quadratus plantae (m. fleksor digitorum accessorius)
Mm. lumbrikales
M. fleksor digitorum longus’un tendonu

M. fleksor hallusis longus’un tendonu

3.Tabaka
M. fleksor hallusis brevis
M. addiiktor hallusis
M. fleksor digiti minimi
4. Tabaka
Mm. Interossei
M. peroneus longus’un tendonu
M. tibialis posterior’un tendonu

Ayak tabanindaki kaslarin asil gorevi ayak arklarini desteklemektedir(32, 36)
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Sekil 11. Ayak Tabaninin 1.tabakasi (36)

4.2.13.4 Ayak Tabamindan Gecen Uzun Tendonlar

4.2.13.4.1 Fleksor Digitorum Longus

Medial malleol arkasindan fleksor retinakulumun inferiorundan gegerek ayak

tabanina girer, sustentaculum talinin medialinden gecer ve fleksor hallusis longus
tendonunu ¢aprazlar. Ayak tabanina dogru ilerledikge lumbrikal kaslar olusmaya

baslar. Sonrasinda dort parcaya boliiniir ve her bir parga yan taraftaki dort parmaga

giden fibroz kiliflara girer. Fleksor digitorum brevis kasini delerek distal falanks

bazisine yapisir (36)(Sekil 12).

4.2.13.4.2 Fleksor Hallusis Longus Tendonu

Medial malleol arkasindan fleksor retinakulumun inferiorundan gegerek ayak

tabanina girer. Sustentaculum tali altindan geger ve fleksor digitorum longus derininde

gecerek bu tendonu gaprazlar. Birinci parmaga giden fibr6z kilifa girdikten sonra distal

falanks bazisinne yapisir (36)(Sekil 12).
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4.2.13.4.3 Peroneus Longus Tendonu

Ayak tabanma girdikten sonra, lateral malleol arkasindan gegerek birinci
metatars bazisine ve medial kuneiforma yapisir. Ayagin tabanindaki seyri boyunca
sinovyal kilifla ¢evrilmistir (32, 36)(Sekil 12).
4.2.13.4.4 Tibialis Posterior Tendonu

Bu tendonda sinovyal kilif ile sarilmistir. Ayak tabanina medial malleol
arkasindan girer ve sustentaculum tali iizerinden ileriye ve asagiya dogru ilerleyerek

navikula tabanindaki ¢ikintiya yapisir (32)(Sekil 12).

fibrous flexor sheath of second toe

digital synovial sheaths

flexor digrorum longus

synovial sheath
of flexor digitorum
longus

synovial sheath

of peroneus trevis tibialis posterior

synovial sheath
of peconeus longus

synovial sheath
of flexor hallucis longus

Sekil 12. Ayak tabanindaki tendonlar ve sinovyal kiliflar (36)

4.2.13.5 Ayak Tabanmindaki Arterler
4.2.13.5.1 Medial Plantar Arter

Posterior tibial arterin son dallaridir. Abdiiktor hallusis kasi yakininda

ilerleyerek bagparmak medalini kanlandirir. Ayak tabaninda ilerlerken ¢ok sayida

dokuyu besler (32)(Sekil 11).
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4.2.13.5.2 Lateral Plantar Arter

Posterior tibial arterden ayrilan biiyiik bir daldir. Fleksor retinakulum altindan
ayak tabanina, abdiiktor hallusis ve digitorus brevis kaslarinin derininden gegerek
besinci metatars bazisine ulasarak medial arki olusturur. Dorsalis pedis ile
l.intermetatarsal aralikta anastomoz yapar. Parmaklara dogru giden dijital arterleri

plantar ark tarafindan olusur (36)(Sekil 11).

4.2.13.5.3 Dorsali Pedis
Plantar arki olusturmak i¢in birinci dorsal interosseoz kasin iki baginin arasina

girip lateral plantar arterle anastomoz yapar (36).

4.2.13.6 Ayak Tabanindaki Venler
Arterlerle ayn isimli venler arterlere eslik eder, medial malleol arkasinda

birlesir ve posterior tibial veni olustururlar (36).

4.2.13.7 Ayak Tabanindaki Sinirler
4.2.13.7.1 Medial Plantar Sinir

Medial plantar sinir, tarsal tiinelden gectikten sonra tibial sinirin en biiyiik dali
olarak ayak tabanina dagilan 6nemli bir sinirdir. Tibialis posterior kasi tarafindan
korunan bu sinir, plantar kaslar1 ve ayak tabaninin duyusal innervasyonunu saglar.
Medial plantar sinir, abdiiktor hallusis kasinin altindan geger ve ayak tabaninin medial
kismina dogru ilerler. Sinirin bu dali, ayak bagparmaginin abdiiktor kas1 olan abdiiktor
hallusis kast ile birlikte fleksor digitorum brevis, fleksor hallusis brevis ve birinci
lumbrikal kasin1 innerve eder. Duyusal olarak, medial plantar sinir, ayak
basparmaginin medial yiizeyinden dordiincii parmaga kadar olan cilt bolgesine duyu
saglar. Ayrica, ayak tabaninin medial yarisinin duyusunu da tasir. Bu nedenle, medial

plantar sinir, hem motor hem de duyusal fonksiyonlar acisindan kritik neme sahiptir

(36).

4.2.13.7.2 Lateral Plantar Sinir

Lateral plantar sinir, tibial sinirin tarsal tiinelden gegtikten sonra ayak tabaninin
lateral kismina dagilan dalidir. Bu sinir, abdiiktor digiti minimi, fleksor digiti minimi
brevis, addiiktor hallusis, quadratus plantae ve interosseous kaslar gibi bir¢ok kasi
innerve eder. Duyusal olarak, ayak tabanmin lateral iicte birinin ve dordiincii ile

besinci parmaklarin duyusunu saglar (36)(Sekil 11).
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4.2.14 Ayak Dorsumu

4.2.14.1 Cilt
Ayak dorsumu, tabandakinden farkli olarak kalin, altindaki kemik ve
tendonlardan bagimsiz hareket edebilir. Ayak dorsumunun duyusu, sural sinir, safen

sinir, derin peroneal sinir ve superfisiyal peroneal sinir tarafindan saglanir.

Yiizeyel peroneal sinir bagparmagin medialini ve birinci web araligi hari¢ diger
parmaklarin arasinin duyusunu Verir. Birinci web araligmmin duyusunu ise derin

peroneal sinir verir.

Ayak dorsumunun medialinin duyusunu ise safen sinir verir. Ayak
dorsumunun lateralinin ve 5.parmagin lateralinin duyusunu ise sural sinir verir (Sekil
13).

4.2.14.2 Dorsal Venoz Ag
Dorsal vendz ag safen vene drene olur. Ayagin lateralinde bulunan kiigiik safen

vene ise lateral kisim drene olur (36).

4.2.14.3 Ayak Dorsumundaki Tendonlar

Bu tendonlar arasinda en dikkat ¢ekici olanlari, ekstensor hallusis longus
(EHL), ekstensor digitorum longus (EDL) ve tibialis anterior tendonlaridir. Ekstensor
hallusis longus tendonu, ayagin bagparmagina ekstansiyon hareketi yaptirir. Ekstensor
digitorum longus tendonu ise, diger dort parmagin ekstansiyonunu saglar. Tibialis
anterior tendonu ise, ayagin dorsifleksiyonunu ve inversiyonunu gerceklestirir. Bu
tendonlar, ayak bileginin stabilitesini saglamak icin de kritik 6neme sahiptir ve

ozellikle ylirime ve kogma gibi aktivitelerde aktif rol oynar (36)(Sekil 13).

4.2.14.4 Ayak Dorsumundaki Arterler
4.2.14.4.1 Dorsali Pedis

Dorsalis pedis arteri, ayagin ana arterlerinden biri olup, anterior tibial arterin
devamidir. Bu arter, ayak bilegi seviyesinden itibaren ayak dorsumunda ilerler ve
ayagin yiizeysel yapilar ile derin yapilari arasinda yer alir. Arter, ekstensor hallusis
longus ve ekstensor digitorum longus tendonlari arasinda, ayak dorsumunda

hissedilebilir. Arterin dallar1 arasinda ilk dorsal metatarsal arter, lateral tarsal arter ve
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arcuate arter bulunur. Bu dallar, ayagin dorsumundaki kaslari, cildi ve kemik yapilarim

besler (Sekil 13).

Supenon extensor retinaculum

ing branch of per

medial terminal branch
of deep peroneal nerve

)~ first dorsal interosseous
second dorsal interosseous

third dorsal intecosseous

Sekil 13. Ayak Dorsum Anatomisi (36)
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5.HALLUKS VALGUS’UN PATOLOJIK ANATOMISi

HV patofizyolojinde ilk asama, birinci metatarsofalangeal eklemin medial
destek yapilariin, 6zellikle medial sesamoid ve medial kollateral ligamentlerin,
zayiflamasi veya yetersizligi ile baslar. Bu durum, "erken ve temel lezyon" olarak

kabul edilir ve deformitenin baslangicini isaret eder (44).

Medial destek yapilarmin zayiflamasiyla birlikte, metatars basi sesamoid
aparattan kayarak mediale dogru hareket eder. Oblik veya anstabil bir tarsometatarsal
eklem bu hareketi tesvik eder ve deformitenin ilerlemesine katkida bulunur. Bu durum,
ozellikle proksimal falanksin tabaninin, sesamoidlere, derin transvers ligamente
(plantar plak araciligiyla) ve addiiktor hallusis tendonuna bagli oldugu gz Oniine
alindiginda 6nemlidir. Bu baglar, valgus pozisyonuna gegisi destekler (45, 46) (Sekil
14,15).

Deformitenin ilerlemesi sirasinda, metatars basi medial sesamoidin iizerine
oturur ve kikirdak ve kristay1 agindirabilir. Bu sirada, lateral sesamoid intermetatarsal
boslukta sabit duruyor gibi goriinse de, aslinda hareket etmez. Ayakkabinin bu belirgin
medial c¢ikintiya yaptigi baski nedeniyle, medial c¢ikintinin {izerindeki bursa

kalinlagabilir ve inflamasyon gelisebilir (46) (Sekil 16).

Ek olarak, ekstensor ve fleksor hallusis longus tendonlarinin laterale dogru yer
degistirmesi, deformiteyi daha da siddetlendirir. Bu yer degistirme, bazen proksimal
falanksin dorsifleksorleri olarak hareket eder, halluksun pozisyonunu ve hareketini
daha da bozar. Metatars basi, sesamoid aparattan diiserken kas kuvvetleri nedeniyle

pronasyona ugrar ve bu da deformitenin ileri evrelerinde goriilen belirgin bir bulgudur
(46).

Bu siiregte, abdiiktor hallusis kasinin islevi de onemli Olglide etkilenir.
Normalde, abdiiktor hallusis kasi proksimal falanksin valgusuna direng gosterir;
ancak, kasin medial ve plantar baglantisi inferiora dogru dondiikg¢e islevini kaybeder
ve halluks valgus deformitesinin ilerlemesine katkida bulunur. Addiiktor hallusis,
plantar ylizeye lateral olarak baglanarak falanks1 pronasyona ¢eker, bu da deformitenin

siddetini artirir (46).
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Son olarak, zayif dorsal metatarsofalangeal eklem kapsiilii, herhangi bir
tendonla takviye edilmedigi i¢in pronasyonla birlikte mediale doner ve stabiliteyi daha
da zayiflatir. Metatars basinin mediale dogru hareketi, ayak tabanindaki plantar basinci
laterale kaydirabilir ve bu durum, besinci metatarsin hareketini ve deformitenin

yayilmasini tetikleyebilir (46)

Bu ¢ok asamali siireg, halluks valgus deformitesinin karmasikligini ve gesitli
mekanik ve biyomekanik faktorlerin etkilerini vurgular. Bu deformitenin gelisiminde
bircok faktor rol oynar ve her biri halluks valgusun patofizyolojisinde 6nemli bir yer

tutar.

Metatarsosesamoid

Medial Collateral Ligament

Ligament

Phalangealsesamoid S
Ligament Flexor Hallucis Brevis

Sekil 14. HV patogenezindeki en erken bulgu 1. MTF eklemin medialinde bulunan
yapilarin yetmezligidir. Medialdeki yapilarin hasarina bagli olarak metatars basi
mediale deviye olur. Proksimal falanks valgus pozisyonuna zorlanir (46)
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Sesamoids FHL

Sekil 15. Etki eden kas kuvvetlerinin bir sonucu olarak metatars basinin aksiyal
diizlemde mediale kaymasini ve pronasyonunu gosteren sekil; ayn1 zamanda
sesamoidlerin ve tendonlarin pozisyonunu da gostermektedir. (46)

Sekil 16. HV deformitesinin aksiyal diizlemde goriiniimii. Metatars pronasyona ve
mediale kaymas1 AbH, AdH, FHL, EHL tendonlarinin lateralize olmasina neden
olur. Medial ¢ikint1 lizerinde bulunan bursa baski nedeniyle hipertrofiye ugrar.
Medial sesamoid kemigin kristaya yaptig1 baski nedeniyle kikirdak asinir ve krista
diizlesir.(46)
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6. HALLUKS VALGUS’TA KLIiNiK

HV'nin klinik belirtileri, deformitenin siddetine ve hastanin bireysel

ozelliklerine gore degisiklik gdsterebilir. En yaygin belirtiler arasinda sunlar yer alir:

Basparmakta Agr1 ve Hassasiyet: Birinci MTF eklem'de agr1 ve hassasiyet
en sik goriilen semptomlardir. Bu agr1, genellikle ayakkabi giyildiginde veya uzun siire

ayakta kalindiginda artar (1, 2). Agr tipleri ise ti¢ farkli sekilde ortaya ¢ikabilir.

Mekanik agri, Yiirlyilis ve ayakta durma gibi mekanik aktiviteler sirasinda

artan agridir (9).

Inflamatuar agri, Bunyon bdlgesinde inflamasyonun neden oldugu agri ve

hassasiyettir. Bu agr1 tipi, genellikle istirahat sirasinda da devam eder (7).

Norojenik agr1, Sinir sikismasi veya tahrisi sonucu ortaya ¢ikan yanma veya
elektrik carpmasi tarzinda agrilar. Bu durum, ozellikle ileri derecede

deformiteye sahip hastalarda daha yaygindir (47).

Sislik ve Kizarikhk: Medialdeki bunyon bolgesinde sislik ve kizariklik

goriilebilir. Bu durum, inflamasyon ve mekanik tahrisin bir sonucudur (14).

Basparmakta Deformite: Basparmagin lateral deviasyonu, ayakkabi giymeyi
zorlagtirabilir ve kozmetik agidan rahatsizlik verebilir. Bu deviasyon, zamanla

ilerleyerek deformitenin siddetini artirabilir (3).

Kallus Olusumu: Ayagin alt kisminda ve diger parmaklarda kallus olusumu sik¢a

gozlenir. Bu durum, anormal yiik dagiliminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar (5).
Yiiriime Bozukluklari,
Ayakkabi Giyme Zorlugu,

Azalan Fiziksel Aktivite, hastalarin genel saglig: iizerinde olumsuz etkilere yol
acabilir (48).
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7. TANI YONTEMLERI

Halluks Valgus’un tanisinda kullanilan Klinik ve radyolojik yontemler
deformitenin derecesini, eslik eden patolojileri ve cerrahi gereksinimi belirlemek igin

kullanilir.

Klinik degerlendirme, HV'nin dogru tanisinin konulmasi ve uygun tedavi
planinin yapilmasi i¢in temel bir adimdir. Hastanin semptomlarinin detayl bir sekilde

incelenmesi ve deformitenin siddetinin belirlenmesini saglar.

Bu siireg, detayli anamnez alinmasi, fizik muayene yapilmasi ve gerektiginde

cesitli klinik testlerin uygulanmasini igerir.

Anamnez; HV tanisinda anamnez, hastanin semptomlarinin siiresi, siddeti ve
giinlik yasam {izerindeki etkileri hakkinda bilgi saglar. Hastalarin genellikle agri,
sislik, ayakkabi giymede zorluk ve basparmak deformitesi gibi sikayetleri vardir.
Ayrica, aile Oykiisii, hastanin ayakkabi tercihleri ve onceki tedavi girisimleri de

sorgulanmalidir (2).

Fizik Muayene; Fizik muayene, HV'nin varligini ve derecesini degerlendirmek igin

kritik bir adimdir. Muayene sirasinda dikkat edilmesi gerekenler sunlardir:

Inspeksiyon: Ayak bagparmaginin lateral deviasyonu, bunyonun biiyiikliigii ve

cilt degisiklikleri (6rnegin, kizariklik ve kallus olusumu) degerlendirilir.

Palpasyon: Birinci metatarsofalangeal eklemde hassasiyet, sislik ve

deformitenin palpasyonu yapilir.

Basparmak Eklem Hareket Acikhgi: Birinci metatarsofalangeal eklemin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri degerlendirilir. Hareket agikliginda kisitlilik,

eklemdeki bozulmalara isaret edebilir (14).

Yiiriiyiis Analizi: Hastanin yiiriiyiisii gézlemlenir. Yiirliylis sirasinda agr1 ve
dengesizlik belirtileri degerlendirilir. HV, yiiriiylis paterninde degisikliklere neden
olabilir (3).
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Radyolojik Yontemler; Radyografi, HV tanisinda en sik kullanilan goriintiileme

yontemidir.

A-P (Anterior-Posterior) Goriintiileme: Ayak diiz bir sekilde yerlestirilir ve
onden arkaya dogru bir rontgen cekilir. Bu goriintii, halluks valgus acis1 (HVA) ,
intermetatarsal ag1 (IMA) ve bunlar gibi 6nemli parametrelerin 6l¢iilmesinde kullanilir
(49).

Lateral Goriintiilleme: Ayak yan tarafindan goriintiilenir. Bu, metatarsal

baslarin ve falankslarin pozisyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir (2).

Oblik Goriintilleme: Ayak belirli bir agiyla yerlestirilir ve egik bir acidan
goriintiilenir. Bu, sesamoid kemiklerin yer degistirmesini ve bunyonun boyutunu

degerlendirmek i¢in kullanilir (14).
Radyografik Parametreler;

Halluks Valgus Acis1 (HVA): Birinci metatarsal ile proksimal falanks
arasindaki a¢1. Normalde 15 derece altindadir, HV'de bu ag1 artar. HVA, deformitenin
siddetini degerlendirmek igin temel bir gostergedir (50).

Intermetatarsal Act (IMA): Birinci ve ikinci metatarsallar arasindaki ac1.
Normalde 9 derece altindadir, HV'de bu a¢1 genisler. IMA, deformitenin lateral

sapmasini gosterir (51).

Distal Metatarsal Eklem Agis1i (DMAA): Birinci metatarsal basinin
deformitesini gosterir. Normali 10 derecenin alt1 kabul edilir (52). Yiiksek DMAA

degerleri, metatarsal basinin daha fazla deviasyonunu ve deformite siddetini isaret eder
(53).

Sesamoid Pozisyonu: Sesamoid kemiklerin yer degistirmesi, HV'nin siddetini
ve cerrahi gereksinimi degerlendirmek icin 6nemlidir. Sesamoidlerin yer degistirmesi,

metatarsal basin mediale dogru deviasyonunu ve bunyon olusumunu artirir (54).

Metatarsal Protriizyon Uzunlugu: Birinci metatarsalin uzunlugunu ve bunun

ikinci metatarsal ile olan iligkisini Ol¢er. Metatarsal protriizyon uzunlugunun
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degerlendirilmesi, ayak yapisinin ve deformitenin mekaniginin anlasilmasina yardimei

olur (55).

IMA

Sekil 17. Halluks Valgus’un Radyolojik Degerlendirmesi (56)

Manyetik Rezonans Goriintiilleme(MRG);

MRG, yumusak doku yapilari ve eklem i¢i patolojileri degerlendirmek i¢in
kullanilir. Bu yontem, plantar plate yirtiklari, tendon ve ligament hasarlar1 gibi eslik
eden patolojileri belirlemede faydalidir. Ayrica, MRG, rontgen goriintiilerinde net

olarak goriilemeyen kikirdak lezyonlarini ve sinoviyal inflamasyonu degerlendirmek
i¢in kullanilir (16).

Bilgisayarh Tomografi(BT);

BT, ayak kemiklerinin detayli bir degerlendirmesini saglar ve ozellikle

kompleks deformitelerin {i¢ boyutlu analizinde kullanilir. Bu yontem, kemik yapilarini
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ve bunyonun boyutunu daha ayrintili olarak gorsellestirmek i¢in kullanilir. BT ayrica,

cerrahi planlamada ve postoperatif degerlendirmede faydalidir (57).
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8. SINIFLANDIRMA

HV'nin smiflandirilmasi, deformitenin siddetini, klinik belirtilerini ve
radyografik bulgularin1 degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu siniflandirma sistemleri,
tedavi planlamasinda ve sonuglarin degerlendirilmesinde énemli bir rol oynar. HV'nin

siniflandirilmasi genellikle klinik ve radyografik parametreler kullanilarak yapilir.
Klinik Smiflandirma;

1. Hafif Halluks Valgus: Basparmagin hafif lateral deviasyonu ve minimal
bunyon olusumu. Bu asamada agr1 ve sislik genellikle hafiftir ve ayakkabi
giymede biiyiik bir zorluk yoktur.(2)

2. Orta Halluks Valgus: Bagparmagm belirgin lateral deviasyonu ve orta
biiytikliikte bir bunyon. Bu asamada agri1 ve sislik daha belirgindir ve ayakkabi
giymede zorluk yasanir. Fizik muayenede basparmakta deviasyon ve 1. MTF
ekleminde sislik gorliir (14).

3. Siddetli Halluks Valgus: Bagparmagin ciddi lateral deviasyonu ve biiyiik bir
bunyon. Bu asamada agn siirekli hale gelir ve ayakkabi giymek oldukga
zorlagir. Deformite, yiirime bozukluklarma ve diger parmaklarda

deformitelere yol agabilir (58).
Piggot Simiflamasi;

113 hastanin 216 ayagi Piggot tarafindan incelendi ve metatarso-falangeal
eklemin (MTF) pozisyonuna gore bir siniflandirma olusturuldu. Bu siniflama, eklemin

durumunu ve deformitenin siddetini belirlemek i¢in kullanilir.(16)

Uyumlu Tip: MTF eklemi rediikte olup, halluks valgus agisi (HVA)
normaldir. Bu tipte eklemin pozisyonu normal kabul edilir ve genellikle hafif
deformitelerle iligkilidir.

Deviye Tip: MTF ekleminin medialinde belirgin bir agilma vardir ve HVA
normalin tizerindedir. Bu durumda deformite daha belirgindir ve eklemde belirgin bir

bozulma gozlemlenir.
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Sublukse Tip: MTF ekleminde sublukasyon (kismi ¢ikik) goriiliir. Bu tip, en

ciddi deformiteyi gdsterir ve eklemde ciddi yapisal bozulma mevcuttur.

UYUMLU TiP DEVIYE TiP SUBLUKSE TipP

Sekil 18. Piggot Siiflandirmasi

Mann ve Coughlin Simiflamasi:

Hafif Bunion: HV agis1 < 20°, IM agis1 < 11°, Eklem uyumlu, sesamoid

kemikler genellikle rediikte

Orta Bunion: HV agis1 20°-40°, IM agis1 11°-18°, Eklem genelde uyumsuz,

fibular sesamoid laterale devrik

Siddetli Bunion: HV agis1 > 40°, IM acis1 > 18°, Eklemde sublukasyon,
sesamoid kemikler yer degistirmis (2, 59).
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Manchester Siniflandirmasi

Manchester siniflandirmasi, HV'nin klinik belirtilerini degerlendirmek icin
kullanilan basit ve hizl1 bir yontemdir. Bu siniflandirma sistemi, deformitenin siddetini

dort kategoriye ayirir:

1. Derece 0 (Normal): Basparmakta herhangi bir deviasyon veya bunyon yoktur.

2. Derece 1 (Hafif): Bagparmakta hafif lateral deviasyon ve kiigiik bir bunyon.

3. Derece 2 (Orta): Bagparmakta belirgin lateral deviasyon ve orta biiyiikliikte
bir bunyon.

4. Derece 3 (Siddetli): Bagparmakta ciddi lateral deviasyon ve biiylik bir bunyon
(60).

Sesamoidin Pozisyonuna gore Siniflandirmasi

Hardy ve Clapham

Agirlik verilerek ¢ekilen 6n arka ayak grafisinde birinci metatarsin orta hattina
gore tibial sesamoidi yedi pozisyonda smiflandirmig; birinci pozisyon normal ve

yedinci pozisyon tamamen ¢ikiktir (25).

1-3 aras1 pozisyondakilerde 1.metatarsta rotasyonel komponent bulunmazken

4-7 arasindakilerde bulunur (25).

Smith ve ark. agirlik verilerek c¢ekilen tanjansiyel goriintiilemede
intermetatarsal ¢ikintiya gore tibial sesamoidlerin pozisyonlarin1 dort evrede

siiflandirmustir (61).
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Medial Lateral

Sekil 19. Hardy Clapham Siiflandirmasi

\
i
sesamoid
Grade 0 Grade 1 Grade 2 Grade 3

Sekil 20. Hardy-Clapham ve Smith Siniflandirmasi
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9. TEDAVI

9.1 Konservatif Tedavi

HV'nin konservatif tedavi yontemleri, semptomlar: hafifletmeyi ve
deformitenin ilerlemesini 6nlemeyi amagclar. Bu tedavi yontemleri genellikle hafif ve
orta siddetteki deformitelerde ve cerrahi miidahaleyi tercih etmeyen hastalarda

uygulanir.
Konservatif Tedavi Secenekleri;
1.Ayakkab1 Modifikasyonlari

Ayakkabr modifikasyonlari, HV semptomlarini hafifletmede ve deformitenin
ilerlemesini dnlemede 6nemli bir rol oynar. Genis burunlu, yumusak deri ve diisiik

topuklu ayakkabilar tercih edilmelidir.

Genis ve Yumusak Ayakkabilar: Genis burunlu ve yumusak deri ayakkabilar, ayak
bagparmagi lizerindeki baskiy1 azaltarak agriy1 hafifletebilir (1). Bu tiir ayakkabilar,
bunyonun siirtlinmesini ve tahris olmasin1 dnler. Ayrica, ayakkabilarin i¢ kisminda

yeterli alan olmasi, ayak bagparmaginin dogal pozisyonunu korumasina yardime1 olur.

Diisiik Topuklu Ayakkabilar: Yiiksek topuklu ayakkabilar, ayak basparmagina
ekstra baski uygulayarak deformitenin ilerlemesine katkida bulunabilir. Diisiik topuklu
ayakkabilar tercih edilmelidir. Disiik topuklu ayakkabilar, ayak basparmag:
tizerindeki baskiy1 azaltarak daha rahat bir yiirlime saglar ve deformitenin ilerlemesini

yavaglatir (5).
2.0rtez ve Destekleyici Ekipmanlar

Ortezler ve diger destekleyici ekipmanlar, HV semptomlarini hafifletmede

etkili olabilir.

Bunyon Pedleri ve Splintler: Bunyon pedleri ve gece splintleri, bagparmagin diizgiin
hizalanmasina yardimci olabilir ve agriy1 hafifletebilir (10). Gece splintleri, 6zellikle

uyku sirasinda bagparmagi diiz tutarak deformitenin ilerlemesini Onleyebilir. Bu
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cihazlar, giinliik aktiviteler sirasinda kullanilan bunyon pedleri ve yastiklarla birlikte

semptomlari hafifletmede etkili olabilir.

Ayak Tabanhiklar1 (Ortotikler): Ozel olarak tasarlanmis ayak tabanliklari, ayak
arkin1 destekleyerek ve baskiyr dagitarak HV'nin semptomlarini hafifletebilir (62).
Ortotikler, ayn1 zamanda yiiriime mekanizmasini diizelterek deformitenin ilerlemesini

yavaslatabilir. Ortotiklerin dogru kullanimi agrinin azalmasina yardimci olur.
3.Egzersiz ve Fizik Tedavi

Semptomlar1 hafifletmek ve deformitenin ilerlemesini onlemek icin etkili

yontemlerdir.

Ayak Egzersizleri: Ayak ve parmak kaslarin1 giiglendirmeye yonelik
egzersizler, deformitenin ilerlemesini dnleyebilir ve agriyr hafifletebilir (3). Ornegin,
ayak parmaklarin1 agma-kapama egzersizleri, bagparmagi diiz tutma ve ayak
parmaklari ile yere kiiglik nesneler toplama egzersizleri onerilir. Bu egzersizler, ayak

kaslarin1 giiglendirir ve bagparmagin dogal pozisyonunu korur.

Fizik Tedavi: Profesyonel fizyoterapistler tarafindan uygulanan tedavi
programlari, ayak kaslarmin esnekligini ve giiciinii artirabilir (14). Bu programlar,

ultrason tedavisi, manuel terapi ve germe egzersizlerini igerir.

Ayak egzersizlerinin ve fizik tedavi programlarmin, ayak kaslarmi
giiclendirerek ve esnekligi artirarak HV semptomlarini hafiflettigi ve deformitenin

ilerlemesini onledigi gosterilmistir (59, 63).
4.11ac Tedavisi
Semptomlar: hafifletmek icin yaygin olarak kullanilir.

Nonsteroidal Antiinflamatuar Ilaglar (NSAII'ler): NSAIl'lar, agr1 ve
inflamasyonu azaltmak i¢in yaygin olarak kullanilir. Oral veya topikal olarak

uygulanabilir (7). NSAIl'ler, HV'ye bagli agr1 ve inflamasyonu hafifletmede etkilidir.
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Kortikosteroid Enjeksiyonlari: Siddetli agr1 ve inflamasyon durumlarinda
kortikosteroid enjeksiyonlari, gegici rahatlama saglayabilir (64). Ancak, uzun siireli

kullanimda yan etkileri olabilecegi i¢in dikkatli kullanilmalidir.
5.Diger Tedavi Secenekleri

Buz Uygulamasi: Sislik ve agriy1 hafifletmek i¢in buz uygulamasi yapilabilir.
Giinde birkag kez 15-20 dakika boyunca buz torbasi uygulanabilir (16). Buz

uygulamasi, inflamasyonu azaltarak agriy1 hafifletir.

Ayak Banyolar1: Epsom tuzu eklenmis 1lik su banyolari, ayaklardaki sislik ve
agriy1 azaltabilir (9). Ayak banyolari, ayak kaslarini rahatlatir ve agriy1 hafifletir.

Konservatif tedavi yontemlerinin ileri derecede deformite ve ciddi semptomlari
olan hastalarda etkisi sinirlt olabilir. Ayrica, konservatif tedavi yontemlerinin etkili
olabilmesi i¢in hastalarin tedaviye uyumu ve Onerilen tedavi programlarina diizenli

olarak devam etmeleri gerekmektedir.

9.2 Cerrahi Tedavi

HV tedavisi, hastanin 0 anda yasadig1 yakinmalarin giderilmesine yoneliktir.
Ameliyatin amaci estetik kaygilar olmamali, ameliyattan sonra ayakta hafif de olsa

agri, sislik ve hareket zorlugu gibi sorunlarin ortaya ¢ikabilecegi unutulmamalidir.
Cerrahi operasyonun amaci;

-Agriy1 giderme

-Bunyonu eksize etmek

-Proksimal falankstaki valgus agilanmay1 normal sinirlara indirmek
-Intermetatarsal ag1y1 normal sinirlara indirmek

-Bozulmus olan metatarsofalangeal eklem uyumunu tekrar saglamak

-Sesamoidleri ideal yerine getirmek.
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Mann ve Coughlin, cerrahi yontemi belirlemek igin bir algoritma gelistirdi.
Sammarco bu algoritmay1 degistirerek kullanmigtir (Tablo 3). Halluks valgus ile ilgili

olarak, ¢esitli yazarlarin ve kliniklerin farkli yaklagimlart mevcuttur (Tablo 4).

Tablo 2. Halluks Valgus’ta Cerrahi Tedavi Algoritmasi

HALLUKS VALGUS
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Tablo 3. Halluks Valgus’ta Cerrahi Tedavi Algoritmasi

Halluks valgus

|
Uyumlu Jyumsuz eklen ;D‘ejenemuf =
cklem | eklem hastalig |
e i  EARTERAESRS, |

|
2 |[akin Chevron (yas <60 = ,w o
Chevron ] Distal YDP| | oiicii (5:560) Fuzon |
- S S e i |
‘WIM agis1 <13 Distal YDP ve/veya proksimal |
l HV agis1 <30 kresenterik osteotomi
i o
Michell
Distal YDP ve p_roksimal I
—— - | kresenterik osteotomi
| IM agis1 >14
| HV acgis1 <40
——— Mitchell |
Distal YDP ve proksimal |
kresenterik osteotomi |
IM agis1 >20
HV agis1 >40 B
()
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0 L e
Hipermobil 1. MTC eklem fiizyonu ve
1.MTC eklem |_distal YDP
YDP, yumugak doku prosediirit; IM, intermetatarsal; HV, halluks valgus; MTC, il MTFE, igeal eklem

9.2.1 Yumusak Doku Ameliyatlari

Silver ve Mcbride, 1923 ve 1928 yillarinda bu prosediirleri tanimladilar.
Rejyonel veya genel anestezi ve turnike altinda 1.MTF eklemden baslanarak medial
eminensiay1 ortalayacak sekilde longitudinal bir insizyon yapilir. Eklem kapsiilii, hem
dorsal hem de plantar digital sinirleri koruduktan sonra diseke edilir.

U sekilli kapsiilotomi yapilir. Osteotom veya motor yardimi ile medial
eminensia medial diafizer kortekse paralel sekilde rezeke edilir. Konjoint tendon,
birinci intermetatarsal araliktan 3 ¢cm dorsal bir insizyon ile ortaya konur. Fibuler

sesamoid ve proksimal falanks tabanindan tendon diseke edilir.

Tim yumusak doku baglantilar1 fibuler sesamoid'den ayrildiktan sonra

transvers ligaman gevsetilir. Birinci MTF eklem lateral yiizeyine parsiyel bir
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kapstilotomi uygulanir. Boylece, sesamoidlerin sublukse olduklari yerden birinci

metatars basi altinda yer alan oluklarina rediiksiyonu saglanir.

Lateral kollateral ligament halluks varus deformitesine neden olma

potansiyeline sahip oldugu i¢in gevsetilmez ve saglam kalir (65).
U sekilli agilan kapsiil gergin sekilde plike edilir.

EHL ve FHL tendonlarinin yer degistirmesi veya sikilasmasi, HV
deformitesinin ilerlemesine katkida bulunabilir. Bu tendonlarin diizeltilmesi,
basparmagin diizgiin hizalanmasina ve hareketliligin artirilmasina yardime1 olur. EHL
ve FHL tendonlarinin diizeltilmesi, genellikle diger yumusak doku ameliyatlari ile

birlikte uygulanir.

Konjoint tendon gevsetildikten sonra EHL’nin lateral tendon kilifinin

gevsetilmesi veya gerekirse Z plasti gibi uygulamalarla uzatilmasi saglanir (66).
9.2.2 Distal Osteotomiler

9.2.2.1 Wilson Osteotomisi

Wilson osteotomisi, halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde
kullanilan etkili bir yontemdir. Bu prosediirde, birinci metatarsal kemigin distaline
oblik bir kesi yapilir ve kemik basi laterale dogru kaydirilir. Bu teknik, deformiteyi
diizeltmek i¢in metatarsal basin lateral deplasmanini saglar ve deformitenin derecesine
gbre uygun hale getirilebilir. Wilson osteotomisi, basit ve giivenilir bir operasyon
olarak kabul edilir ve cogu hastada agriy1 azaltir ve yiiriime fonksiyonunu iyilestirir.

Komplikasyon orani diisiiktiir ve uzun vadeli sonuglar genellikle olumludur (67).

9.2.2.2 Chevron Osteotomisi

Ilk defa Austin-Leventen tarafindan tanimlanmis bir osteotomidir. Cilt
insizyonu dorsomedial bir yaklasimla yapilir. Ekstansor hallusis longus tendonun
medialinden, proksimal falanksin ortasindan baglayarak medial ¢ikintinin 2 cm
proksimaline kadar diiz bir insizyon yapilir. Kapsiiler kesi (U veya Y) seklinde yapilir
ve medialden orta hatta proksimal falanksin cisminden baslayarak medial ¢ikinti

tizerinden distal falanksin cismine uzanir (68).
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Bunionektomi, yumusak doku diseksiyonu yapildiktan sonra yapilir.
Bunionektominin ardindan, osteotomi hatti, metatars basmin distaline 1-1,3 cm
uzaklikta isaretlenir. Dorsal osteotomi metatarsin longitudinal eksenine 30 derece
aciyla yapilir. Ayrica, plantar osteotomi de 30 derece agiyla yapildigindan, iki
osteotomi arasinda 60 ila 70 derece ag1 olmasi saglanir. Distal parca 4-5 mm laterale

kaydirilir ve diizeltme yapilir (69).

Chevron osteotomisinde osteotomi hatti tiggen seklindedir. Tepesi basin i¢inde
oldugu metatars basinin ortasina kadar lateral tarafa kaydirma firsati verir. Bas
metatarsin en genis yeri oldugu i¢cin IMA da 6nemli 6l¢iide azalir. Metafizer bolgede
oldugu icin kaynama sorunu yoktur ve osteotominin sekli nedeniyle tek bir tel veya
vida ile stabil tespit saglanabilir. Osteotomi hatti dogru planlanirsa testere kalinlig

kadar kisalir.

Sayilan bu nedenlerle, hafif-orta dereceli HV deformitelerinin diizeltilmesi i¢in
en yaygin olarak kullanilan distal osteotomi yontemi Chevron osteotomisidir. DMAA
yiiksek olan hastalar i¢cin Chevron osteotomisi neredeyse tek secenektir.Cift planl

Chevron osteotomisi hem DMAA'y1 azaltir hem de bas tarafa kaydirir (69).

9.2.2.3 Mitchell Osteotomisi
Osteotomi, bas ve cisim bileskesine lateralde basamak birakacak sekilde
metatars distaline uygulanmalidir. Distal parga, plantare ve laterale dogru

yonlendirilir. Lateralde bulunan basamak da kilit gorevi goriir (56).

9.2.2.4 Turan Osteotomisi

Lindgren ve Turan, Wilson osteotomisinin degistirerek tanimladilar. Wilson
osteotomisinde, kesi hatti1 diyafizin ekseni ile 45 derece ag¢1 yapar ve ayrica lateral
kaydirma kadar kisalir. Sonug olarak, teknik Lindgren ve Turan tarafindan degistirildi

ve osteotomi hatt1 30 dereceye kadar yataylastirildi. Bu, kisalma oranini azaltt1 (70).
9.2.3 Diyafizyel Osteotomiler

Intermetatarsal acl 14° ile 20° oldugunda kullanilir.

Bununla birlikte, bunionektomi ve lateral yumusak doku gevsetmesi de uygulanir.
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9.2.3.1 Scarf Osteotomisi
Scarf osteotomi, metatarsal kemigin uzunlamasina ortasindan yapilan Z
seklinde bir kesi ile gergeklestirilir. Bu kesinin amaci, kemik segmentlerinin birbirine

kaydirilmasina izin vererek, deformitenin diizeltilmesini saglamaktir (71).

Distal ve proksimalde kamalar olmasi sebebiyle i¢ stabilitesi yiiksektir. Distal

fragmani laterale kaydirdiktan sonra 2 adet vida ile tespit saglanir (71).

Scarf osteotomi, deformitenin esnek bir sekilde diizeltilmesine olanak tanir ve

bu da cerrahin hastaya 6zel bir tedavi plani olusturmasini saglar (71).

9.2.3.2 Ludloff Osteotomisi

Ludloff osteotomisi, halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde
kullanilan bir yéntemdir. Ik olarak 1918'de Adolf Ludloff tarafindan tanimlanmis
olan bu teknik, birinci metatarsal kemik boyunca egik bir osteotomiyi icerir. Ludloff
osteotomisi, birinci metatarsal kemigin proksimal kismindan distal kismma dogru
oblik bir sekilde yapilan bir osteotomiyle metatarsal basin medial deviasyonunun
diizeltilmesini saglar. Bu yontem, genellikle siddetli halluks valgus deformitelerinde

ve metatarsus primus varus durumunda tercih edilmektedir (72).

Ludloff osteotomisi, metatarsal kemigin hem translasyonunu hem de
rotasyonunu diizeltme kabiliyetine sahip oldugundan, deformitenin {i¢ boyutlu
diizeltilmesine olanak tanir. Cerrahi islem sirasinda, osteotomi hatt1 stabilizasyonu

genellikle vidalarla saglanir, bu da kemigin dogru konumda kaynamasini destekler
(73).

9.2.4 Proksimal Osteotomiler
Orta ve ileri halluks valgus’u olan hastalarda kullanilir.
9.2.4.1 Proksimal Chevron Osteotomisi

Metatars proksimaline ulagtiktan sonra tabani proksimalde olan “V” seklinde

osteotomi yapilir. Bu osteotomi dorsifleksiyona kars1 stabildir (56).
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9.2.4.2 Proksimal Supinasyon Osteotomisi

R. Okuda ve arkadaslari tarafindan tanimlanan teknige goére U seklinde
metatarsofalangeal eklem kapsiilotomisi (distal tabanli) uygulanip ardindan
bunyonektomi yapilir. 2 cm'lik ikinci bir insizyon birinci dorsal web alaninda yapilir.
Cilt ve cilt alt1 gegilip addiiktor hallusis tendonunu ortaya ¢ikarilir. Addiiktor hallusis
tendonu baglant1 yerinden kesilir. Transvers metatarsal ligament dikkatlice
serbestlestirilir iken ligamentin altinda yer alan norovaskiiler demete dikkat
edilmelidir. Lateral kapsiil halluks valgus deformitesinin diizeltilmesine izin vermesi

icin gevsetilir.

Birinci metatarsin tabaninda tigiincii bir kesi yapilir. Ayaktaki metatarsin varus
ve pronasyonu diizeltmek i¢in proksimal fragmanin lateraline ekartdr konulup, distal
fragman laterale itilip supinasyon uygulanir. K-teli ile gecici fiksasyon yapilir
Floroskopi kontrolii yapilir. Kalici fiksasyon bagsiz vidalarla veya plak-vida tespitiyle

yapilir. Tlk insizyonda U seklindeki kapsiil onarilir ve tiim bdlgeler kapatilir (74).
9.2.5 Artrodez
9.2.5.1 Lapidus Artrodezi

Bu prosediir, 1931 yilinda Amerikali cerrah Dr. Paul W. Lapidus tarafindan
tanimlanmistir ve Ozellikle birinci tarsometatarsal eklemin hipermobiliteye bagl
olarak gelisen HV deformitelerinde tercih edilmektedir. Lapidus prosediirii, birinci
metatarsal kemik ile medial kuneiform kemik arasindaki tarsometatarsal eklemin
artrodezidir (75).

Lapidus ameliyati sirasinda, birinci tarsometatarsal eklemdeki eklem yiizeyleri
¢ikarilir ve bu alanlar kemik greftleri ile doldurulur. Daha sonra eklem plaklar veya
vidalar kullanilarak stabilize edilir. Bu islemin amaci, birinci metatarsal kemikteki

medial deviasyonu diizeltmek ve metatarsal basin diizgiin hizalanmasin1 saglamaktir.

Lapidus ameliyati, 6zellikle siddetli halluks valgus deformiteleri, hiperprone
ayak deformitesi ve tarsometatarsal eklemde belirgin instabilitesi olan hastalarda etkili

bir tedavi segenegidir (76).
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9.2.6 Falanks Osteotomisi

Akin osteotomisi, genellikle diger cerrahi tekniklerle birlikte uygulanir. Ilk kez
Dr. Akin tarafindan tanimlanan bu osteotomi, 6zellikle halluks valgus agisinin

diizeltilmesine yonelik olarak proksimal falanksta yapilan bir igslem olarak bilinir (77).

Akin osteotomisi, birinci falanksin proksimal boliimiinde gerceklestirilen bir
mediyal acisal osteotomidir. Bu osteotomi sirasinda, proksimal falanksin medial
kisminda bir kama seklinde kemik c¢ikarilir ve falanksin medial kenarinin
hizalanmasini saglamak i¢in kemik uglar1 birbirine yaklastirilir. Bu islem, HVA'nin
daha etkin bir sekilde diizeltilmesine yardimci olur ve halluksun normal pozisyonuna

geri donmesini saglar (78).

Akin osteotomisi, genellikle vidalar veya tel ile stabilize edilir ve diger halluks
valgus cerrahi prosediirleriyle, 6zellikle Chevron veya Scarf osteotomileri ile kombine
edilerek uygulanabilir. Bu kombine yaklasim, deformitenin tam olarak diizeltilmesini

ve tekrarlama riskinin minimize edilmesini saglar (79).
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10. KOMPLIiKASYONLAR

Halluks valgus cerrahisi, deformitenin diizeltilmesi ve hastalarin yasam
kalitesinin artirilmasit amaciyla sik¢a uygulanan bir tedavi yontemidir. Ancak, her
cerrahi islemde oldugu gibi, halluks wvalgus cerrahisi de bazi potansiyel

komplikasyonlar1 beraberinde getirebilir.

10.1 Niiks

Halluks valgus cerrahisinin en sik goriilen komplikasyonlarindan biri,
deformitenin tekrar ortaya ¢ikmasidir. Niiks oranlari, cerrahi teknik, cerrahin deneyimi
ve hastanin postoperatif uyumu gibi faktorlere bagli olarak %10 ile %30 arasinda
degisebilir (80). Niiks genellikle yetersiz kemik diizeltmesi, yetersiz yumusak doku
dengelemesi veya hastanin ameliyat sonrasi uygun olmayan ayakkabi kullanimi gibi
nedenlerle meydana gelebilir. Niiks durumunda, genellikle ikinci bir cerrahi miidahale

gerekebilir.

10.2 Kaynama Gecikmesi ve Kaynamama

Metatarsal osteotomilerde kemik kaynamasi genellikle basarili bir sekilde
gergeklesir; ancak bazi durumlarda kaynama gecikmesi veya kaynamama gibi
komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. Ozellikle Scarf ve Lapidus osteotomileri gibi biiyiik
kemik kaydirmalarimi igeren islemlerde bu risk daha yiiksektir (14). Bu
komplikasyonlar, genellikle cerrahi stabilizasyonun yetersiz oldugu veya hastanin
iyilesme silirecinde kemik kaynamasini olumsuz etkileyen faktorlerin varlig

durumunda ortaya ¢ikar.

10.3 Asir1 Kisalma ve Transfer Metatarsalji

Halluks valgus cerrahisinde yapilan osteotomiler sirasinda metatarsal kemikte
kisalma meydana gelebilir. Metatarsal kemigin asir1 kisalmasi, ayak yiik dagilimini
olumsuz etkileyerek ikinci metatarsal basta asir1 baskiya ve buna bagl olarak transfer

metatarsaljiye neden olabilir (81).

Bu durum, hastalarin ylirlime sirasinda agri hissetmesine ve fonksiyonel

sorunlar yagsamasina yol acabilir.
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10.4 Sinir Hasar1 ve Noroma Gelisimi

Cerrahi islem sirasinda, 6zellikle dorsomedial insizyonlarda, digital sinirlerin
hasar gérme riski bulunmaktadir. Sinir hasari, ameliyat sonras1 donemde hastalarda
agri, uyusma ve parestezi gibi semptomlara yol agabilir (82). Sinir hasar1 riskini
azaltmak i¢in anatomik yapilart koruyacak sekilde dikkatli insizyon teknikleri

kullanilir.

10.5 Yara Iyilesme Problemleri ve Enfeksiyon

Cerrahi sonrasi yara iyilesme problemleri ve enfeksiyon, halluks valgus
cerrahisinde goriilebilecek diger komplikasyonlardir. Yara enfeksiyonu genellikle
uygun antibiyotik tedavisi ve yara bakimi ile kontrol altina alinabilir; ancak bazi
durumlarda derin enfeksiyonlar, implantlarin ¢ikarilmasini gerektirebilir (83).
Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in steril cerrahi kosullar saglanmali ve hastalara uygun

postoperatif bakim onerilmelidir.

10.6 Halluks Varus

MTF ekleminin mediale subluksasyonu, bagparmagin mediale agilanmastyla
iligkilidir. Medial kapsiiliin fazla gergin dikilmesi, medial ¢ikintinin fazla rezeksiyonu,
distal osteotomilerde distal parcanin fazla kaydirilmasi, proksimal osteotomilerde

intermetatarsal aginin asir1 diizeltilmesi veya asir1 lateral gevsetme nedeniyle
gelisebilir (81).
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11. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma retrospektif tipta uzmanlik tez ¢alismasi olup Saglik Bilimleri
Universitesi (SBU) Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurul onayr (11
Temmuz 2024) alindiktan sonra, Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yapilmistir.
Helsinki Deklarasyon prensiplerine uygun olarak yapilan c¢alisma siirecinde

arastirmacilar arasinda bir ¢ikar ¢atigsmasi yasanmamaistir.

Bu caligma 01.2013-06.2023 yillar1 arasinda Antalya Egitim ve Arastirma
hastanesine basvuran halluks valgus tanili intermetatarsal agis1 >13, halluks valgus
acis1 >30 olan ve cerrahi teknik olarak Proksimal Supinasyon Osteotomisi uygulanan
60 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin 8’
erkek, 52°si kadindir. Hastalarin yas ortalamasi 46 olarak bulunmustur. 60 hastanin 20
tanesinin EHL tendon aks1 diizeltilmistir. 50 hastaya intraoperatif 6l¢iilerek 15 derece
supinasyon, 10 hastaya 30 derece supinasyon verilmistir. Hastalarin ameliyat dncesi
ve sonrast muayeneleri yapildi. Radyolojik olarak degerlendirmek i¢in ameliyat 6ncesi
ve sonrasinda ayakta ylik vererek on-arka ve yan grafiler ¢ekildi. Ameliyat dncesi ve
sonrast HVA, IMA agilar1 6lgiildii, sesamoidlerin pozisyonu Hardy-Clapham’a gore
siniflandirildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast klinik, fonksiyonel ve agri skorlari i¢in
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi(American Orthopaedic Foot and
Ankle Society/AOFAS), Halluks Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skalasi kullanildi.

Calismaya alinma kriterlert;

>18 yas
HVA >30, IMA >13 olan hastalar

1.MTF eklemde agrisi olan hastalar

1
2
3
4. Halluks valgus cerrahisi ge¢irmemis olan hastalar
5. Enaz 12 ay takip siiresi olan hastalar

6

MTF eklemde artriti olmayan hastalardir.

11.1 Hastalarin Klinik ve Radyolojik Degerlendirilmesi

Klinik olarak degerlendirmede AOFAS halluks metatarsofalengeal-
interfalengeal skalasi kullanildi. Bu skorlama sisteminde hastanin agri, fonksiyon ve
dizilimi degerlendirilmektedir.
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0-100 puan arasinda ifade edilen bu skorlamada yiiksek puan iyiyken diisiik puan kotii

sonucu gostermektedir.

Tablo 4. AOFAS Halluks MTF-IF Skalasi

Agr1 (40 puan)

Yok 40
Hafif, arasira 30
Orta derecede, giinliik 20
Ciddi, her zaman 0

Fonksiyon(45 puan)

Aktivite kisithiliklar:

Kisithlik yok 10

Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, bos zaman aktivitelerinde kisitlilik var

7
Bos zaman ve giinliik aktivitelerde kisitlilik var 4
Bos zaman ve giinliik aktivitelerde ciddi kisitlilik var 0

Avyakkabi gereksinimi

Moda, klasik ayakkabi tabanlik gereksinimi yok 10
Rahat ayakkabi, tabanlik 5
Modifiye ayakkabi veya ortez 0
MTF eklem hareketi(dorsal+plantar fleksiyon)

Normal ya da hafif kisithilik(>75 °©) 10
Orta derecede kisitlilik(30-74 ©) 5
Ciddi kisithlik(<30°) 0
MTEF eklem stabilitesi(biitiin yonlerde)

Stabil 5
Kesinlikle instabil veya disloke edilebilir 0
Halluks MTF-IF iliskili nasir

Nasir yok ya da semptomatik degil 5
Nasir var, semptomatik 0
Dizilim(15 puan)

Iyi, halluks iyi pozisyonda 15
Orta ,haluksun pozisyonu biraz kétii, semptom yok 8
Kaéti, belirgin semptomatik, kotii pozisyon 0
TOPLAM 100

Radyolojik olarak degerlendirmede ise ameliyat dncesi ve sonrasi ¢ekilen

rontgenlerde HVA, IMA ve sesamoid pozisyonuna bakilmigstir.

11.2 Cerrahi Teknik
Calismaya alinan 60 hastaya cerrahi olarak Prokimal Supinasyon Osteotomisi
ve Fiksasyonu yapilmistir. 60 hastanin 20°sine EHL tendonunun bozulmus aksini

diizeltmek icin lateral gevsetme ve medial plikasyon yapilmistir. 60 hastaya verilen
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supinasyon dereceleri intraoperatif steril gonyometre ile Ol¢iilmiistiir. Olgularin

50’sine 15 derece; 10’una 30 derece supinasyon verilmistir.

Hastalar spinal veya genel anestezi altinda supin pozisyonunda ameliyat
masasina yatirildi. Ameliyat edilecek tarafa pnomotik turnike uygulandi. Turnike
stiresinin 60 dakikay1r gegmemesine ve basincin 300 mmHg'yi agsmamasina dikkat
edildi. Operasyondan yaklagik yarim saat 6nce, enfeksiyon riskini azaltmak i¢in bir

gram sefazolin sodyum intravendz olarak verildi.

Uygun saha temizligi ve ortlimii yapildiktan sonra ayakta insizyon yapilacak

ti¢ bolge steril kalem ile belirlendi (Sekil 21A-B).

Sekil 21. A) insizyon bélgelerinin iistten goriiniimii B) Insizyon bdlgelerinin yandan
goruntimu

Takiben 1 web araligindan 2 cm’lik dorsal insizyonla girildi. Konjoint tendona
tenotomi yapildi. Transvers metatarsal ligament ndérovaskiiler yapilara dikkat edilerek

serbestlestirildi (Sekil 22 A-B)
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Sekil 22. A) Birinci Web proksimalinde dorsal insizyon B) Konjoint tenotomi

EHL tendon aksi diizeltilen hastalarda EHL lateralden gevsetildi (Sekil 23).

Sekil 23. EHL tendon lateral gevsetme yapilan bolge
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Takiben 1.proksimal falanks tabanindan baslayip 1.metatarstaki bunyonun
proksimaline kadar olan dorsomedial insizyon yapildi. Kapsiiliin dorsalindeki
dorsomedial sinir dali korunarak tabani distalde U seklinde kapsiilotomi yapild1 (Sekil
24).

Sekil 24. U seklinde kapsiilotomi

Buniektomi yapildiktan sonra eksize edilen kemikler temizlenip kalani greft

olarak kullanilmak tizere saklandi.
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Daha sonra birinci metatarsin tabaninda {iglincii bir kesi yapildi. Birinci
metatarsokiineiform eklemin 1,5 cm distalinden kresentik bir osteotomi yapildi (Sekil
25).

g =

Sekil 25. Kresentrik osteotominin belirlenmesi

Ayaktaki metatarsin varus ve pronasyonu diizeltmek i¢in proksimal fragman
lateraline ekartor konulup, distal fragman laterale itilip supinasyon uygulanir. K-teli
ile gegici fiksasyon yapilir. Floroskopi kontrolii yapilir. Kalici fiksasyon igin bassiz
vidalarla veya plak-vida tespiti yapilir K telleri ¢ekildikten sonra elde edilen kemik
greftleri osteotomi hattina konulur. U seklinde agilan kapsiil gerginligi ayarlanarak
dikilir. EHL tendon aksi igin daha once lateral gevsetme yapilan olguya medial
plikasyon yapilip EHL nin aks1 diizeltilir (Sekil 26).

Daha sonra sahalar usuliine uygun kapatilir. Kisa bacak atel uygulanir.
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Sekil 26. EHL tendon lateralden gevsetilmis medialden plikasyon, kapsiilorafi ve
supinasyon osteotomisi tamamlanmis ve plak fiksasyonu yapilmis olgunun
intraoperatif goriintimleri

11.3 Ameliyat Sonrasi Takip

Bacak ateldeyken diisiik molekiil agirliklik heparin giinliik kiloya uygun
sekilde verildi. Bu arada diz egzersizlerine devam edildi. Iki hafta sonra atel
sonlandirildi. Siitiirleri alindi. Ayak bilegi hareketlerine baslanildi. Ug haftas1 dolan

olgularda birinci metatarsofalangeal eklem aktif ve pasif hareketleri tesvik edildi.

Hastanin tolerebilite ve uyumuna gore bes ile alt1 haftada tam yilik vermeye

baslanildi.
11.4 istatistiksel Yontem

Tiim sonuglar ortalama =+ standart sapma olarak sunuldu. Ameliyat 6ncesi ve
sonrasi arasindaki farklar Student-t testi ile analiz edilmistir. Istatistiksel analizler
Windows ig¢in GraphPad Prismversion 7.04 (GraphPad Software,San Diego
Kaliforniya, ABD) ile hesaplandi. P <0.05 anlamli olarak kabul edildi.
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12. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin 8’1 erkek, 52’si kadin idi. Ortalama takip stiresi
50,3 ay idi. Hastalarin yas ortalamasi 46 olarak bulunmustur. Cerrahi uygulanan
hastalarin 50 tanesine 15 derece supinasyon 10 tanesine 30 derece supinasyon verildi.
60 olan toplam hastanin 20 tanesinin cerrahisine EHL tendon aks1 diizeltilme iglemi

eklendi.

Hastalarin ameliyattan 6nce HV ag1 ortalamas1 38 + 6,11 iken, ameliyattan
sonra 14 +£8,61 olarak bulundu. HV agis1 ameliyattan 6nceki doneme gore istatistiksel

anlamda anlamli olarak bulunmustur (p<.001).

Hastalarin ameliyattan 6nce IM ag1 ortalamasi 17 + 2,91 iken ameliyattan sonra
6 + 2,99 olarak bulundu. IM agis1 ameliyattan 6nceki doneme gore istatistiksel

anlamda anlamli olarak bulunmustur (p<.001).

Hastalarin ameliyat 6ncesi Hary-Clapham’a gore sesamoid pozisyonu 5 iken

ameliyattan sonra ortalamasi 3 olarak bulundu (p<.001).

15 derece supinasyon verilen hastalarin Hardy-Clapham siniflamasina gore

ameliyat oncesi ortalamasi 4,88 iken ameliyat sonrasi 2,74 olarak bulundu (p<.001).

30 derece supinasyon verilen hastalarin Hardy-Clapham siniflamasina gore

ameliyat Oncesi ortalamasi 6,10 iken ameliyat sonrasi 2,30 olarak bulundu (p<.001).

EHL tendon aksi diizeltilen hastalarda niiks goriilmedi. EHL tendon aksi
diizeltilmeyen 40 hastada 10 (%25) niiks goriildii.

Proksimal supinasyon osteotomisi yapilan hastalarda niiks oran1 %16 olarak

bulunmustur.

EHL tendon aks1 diizeltilenlerde ameliyat 6ncesi AOFAS degeri 37,7 iken
ameliyat sonras1 99,4 bulundu (p<.001).
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EHL tendon aks1 diizeltilmeyen olgularda ise ameliyat dncesi AOFAS degeri
35,6 iken ameliyat sonras1 93,33 bulundu (p<.001).

Tiim hastalarin ameliyattan 6nce bakilan ortalama AOFAS degeri 36,3 iken

ameliyattan sonra bakilan ortalama AOFAS ise 95,35 olarak bulunmustur (p<.001).

Tablo 5. Parametrelerin degerlendirilmesi

Ameliyat Ameliyat

oncesi Sonrasi
HVA 38+6,11 14 48,61 <.001
IMA 17+291 6+2,99 <.001
Hardy-Clapham 5 3 <.001
15° supinasyonda 4,88 2,74 <.001

Hardy-Clapham

30° supinasyonda 6,10 2,30 <.001
Hardy-Clapham

AOFAS 36,3 95,35 <.001
EHL tendon aksi1 diizeltilen 37,7 99,4 <.001
hastalarda AOFAS
EHL tendon aks1 diizeltilmeyen 35,6 93,33 <.001
hastalarda AOFAS

Ameliyattan sonra 3 hastada implant irritasyonu olmustur. Takip edilen ii¢
olgudan ameliyattan sonra 24, 24 ve 12.aylarinda implantlar ¢ikartilmak zorunda
kalind1.

Niiks gelisen hastalarin 1 tanesi agr1 ve deformitesinin ¢ok fazla olmasi nedeniyle

tekrar ameliyat edilmistir.

1 hastada yara iyilesmesinde gecikme goriildii. Yara bakimi ile tamamen
tyilesti.
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13. TARTISMA

Halluks Valgus toplumun o6nemli bi kismmi etkileyen onemli bir ayak
sorunudur. HV nin cerrahi tedavisinde bir ¢ok tedavi secenegi tarif edilmesine ragmen
komplikasyon olarak niiks gelismesi hala ciddi bir sorun olarak 6nemini korumaktadir.

Yapilan ¢aligmalarda niiks oran1 %10 ila 30 arasinda degismektedir (80).

Bock ve arkadaglarinin retrospektif kohort ¢alismasinda, Scarf osteotomisi ve
minimal invaziv lateral gevsetme uygulanan 118 hastanin ortalama 124 aylik takip
stiresinde, niiks oran1 %30 olarak bildirilmistir. Bu uzun siireli takip sonuglari, Scarf
osteotomisi sonrasi niiks oranlarinin anlamli diizeyde oldugunu géstermekte ve cerrahi

sonrast izleme siirecinin dnemini vurgulamaktadir (84).

Park ve arkadaslari, halluks valgus tedavisinde proksimal Chevron osteotomisi
ile distal yumusak doku tekniginin etkinligini 117 ayak lizerinde degerlendirmistir.
Yapilan ¢alismada, 24 aylik takip siiresi sonunda 20 ayakta (%17.1) niiks bildirilmistir
(85).

Kadakia ve arkadaglar1 perkiitan distal metatarsal osteotomi uyguladigi 13

hastanin 5Sinde (%38) niiks bulmustur (86).

Okuda ve arkadaslari, proksimal metatarsal osteotomi sonrast ortalama 33
aylik takip stirecinde niiks oranini %14 olarak bildirmistir (87). Bir diger ¢alismasinda

ise %25 olarak bulmustur (88).

Li ve arkadaglar1 chevron ile birlikte distal yumusak doku ameliyatinin
yapildig1 186 hastay1 retrospektif olarak incelediklerinde %24.2 niiks gelistigini
bulmuslardir (89).

Choi ve arkadaslar1 Ludloff osteotomisi yapilan 91 hastay1 ortalama 26 ay takip

etmisler ve niiks orani ise %15.5 olarak bulmuslardir (90).

Bizim bu ¢alismamizda proksimal supinasyon osteotomisi uyguladigimiz 60
olguda ise niiks orani %16 (10 olgu) olarak bulunmustur. Bu oran metatarsal osteotomi

uygulanan yukaridaki ¢aligsmalara gore ayni ya da diistiktiir.
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Halluks valgus deformitesinde, EHL tendonu deformiteye bagli olarak laterale
kayar ve bu kayma, metatars basi ile halluks arasindaki biyomekanik dengenin
bozulmasina neden olur. Bu nedenle Ekstensor Hallusis Longus (EHL) tendon aksinin
diizeltilmesi, halluks valgus cerrahisinde niiks oranlarinin azaltilmasinda 6nemli bir

role sahiptir (66).

Tendonun lateral kaymasi, proksimal falanksin valgus pozisyonuna katkida
bulunur ve deformitenin siddetlenmesine yol acabilir. Bu durumu diizeltmek amaciyla
EHL tendon aksmin cerrahi olarak yeniden hizalanmasi, deformitenin stabilize

edilmesinde 6nemli bir faktordiir.

EHL tendon aksmin diizeltilmemesi durumunda, cerrahi diizeltme sonrasinda
bile tendonun halluks iizerindeki yanlis ¢ekme kuvvetleri devam edebilir ve bu da

deformitenin yeniden olugmasina, yani niiks gelismesine yol agabilir.

Literatiirde yapilan bazi ¢calismalar, EHL tendon aksinin dogru hizalanmasinin,
Ozellikle niiks oranlarini disiirmede etkili oldugunu ve deformitenin kalict
diizelmesini sagladigini gostermektedir. Ozellikle, tendonun laterale kaymasinin
Onlenmesi, postoperatif  stabilite  acgisindan  kritik  bir  faktdr olarak
degerlendirilmektedir (66). C. Van Elst ve ark. yapmis oldugu 9 hastanin 10
ayagindaki HV olgularinda tendon balansim1 yapmis ve sadece 1 olguda niiks

gormiisler (66).

Hastalarin 20 tanesine uyguladigimiz EHL tendon aksini diizeltme islemi

sonuncunda niiks goriilmedi.

EHL tendon aksmin diizeltilmesiyle, deformitenin yeniden olusma riski
azaltilabilir. Bununla birlikte, bu diizeltmenin uzun dénem sonuglarinin daha genis
capl calismalarda incelenmesi, cerrahi bagarinin devamliligini daha iyi anlamamiza

yardime1 olacaktir.
Niiks i¢in 6nemli bir diger unsur medial sesamoidin rediiksiyonudur.
Okuda ve ark. yaptigi c¢alismada sesamoidlerin postoperatif inkomplet

rediiksiyonunun niiks i¢in bir risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (88).
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Chen ve ark. 250 hastaya uygulanan HV cerrahisinden sonra 2 yil boyunca
takip etmislerdir. Hastalar1 Hardy-Clapham siniflamasina gore 2 gruba ayirmislardir.
HV ameliyatindan sonra fonksiyonel sonucu ve memnuniyeti artirmak i¢in medial

sesamoid pozisyonunun 4 veya daha diisiik olmas1 gerektigini bulmuslardir (91).

Uyguladigimiz cerrahi teknikte pronasyona gelmis birinci parmaga metatarsal
osteotomi sonrasi supinasyon vererek hem yere basan bir ayak ve hem de
sesamoidlerin rediiksiyonu saglanmistir. Birgok cerrahi teknik tanimlanmasina
ragmen deformiteleri ayn1 anda diizeltmek HV cerrahisinde olduk¢a onemlidir.
Diizeltilmeyen deformite komponenti niiks i¢in predispozan faktor gibi

davranmaktadir.

Hastalarmizin hepsini Hardy-Clapham siiflamasina gore ameliyat dncesi ve

ameliyat sonrast degerlendirdik.

Hardy-Clapham siniflamasina gére ameliyat oncesi ortalama 5 iken ameliyat
sonrasi ortalama 3 olarak bulunmustur. Bu bulgu 6zellikle rotasyonel komponent i¢in

Onem arz etmektedir.

Halluks valgus cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardan biri
olan halluks varus, genellikle asir1 diizeltme nedeniyle meydana gelen bir
deformitedir.

Halluks varus, bagparmagin medial tarafa asir1 kaymasiyla ortaya ¢ikar ve bu
durum hastada hem estetik hem de fonksiyonel problemler yaratabilir. Cerrahi
diizeltme sirasinda birinci metatarsofalangeal eklemin asir1 mediale dogru
diizeltilmesi, bu komplikasyona yol acabilir. Bu durum 6zellikle lateral yumusak doku
gevsetilmesi ve medial yumusak doku sikilastirilmast gibi islemler esnasinda dikkat

edilmesi gereken bir faktordiir.

Literatiirde halluks varus gelisme oranlari, cerrahi yontemlere ve caligmalara
gore degisiklik gdsterebilmektedir. Ornegin, baz1 calismalarda halluks valgus cerrahisi
sonrast halluks varus gelisimi %2-15 arasinda bildirilmistir (92-95). Bu oranlar,
cerrahi teknikler, hastalarin anatomik yapilar1 ve cerrahin tecriibesi gibi faktorlere

bagl olarak degisiklik gostermektedir.
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Bizim g¢alismamizda ise, 60 hastanin hi¢birinde halluks varus komplikasyonu
gozlemlenmemistir. Bu bulgu, literatiirdeki halluks varus oranlar ile kiyaslandiginda

olumlu bir sonugtur.

Halluks valgus cerrahisinde nadir goriilen ancak ciddi komplikasyonlardan biri
olan kaynamamadir.

Wang ve ark. yaptig1 ¢alismada kaynamamanin (nonunion) diyabet,sigara
kullanimy, yiiksek Viicut Kitle Indeksi ile iliskili oldugunu bulmustur (96). Literatiirde
kaynamama oranlar1 cerrahi tekniklere gore degismekle birlikte, %2.2 ile %12

arasinda bildirilmistir (97, 98).

Kaynamama, hastalarda agri1, deformitenin niiksii ve fonksiyon kaybina neden
olabilir. Cerrahi miidahale, kemik greftleri ve  uygun stabilizasyon ile bu
komplikasyonun tedavisi miimkiin olabilir, ancak bu durum, iyilesme siiresinin

uzamasina ve ek cerrahi miidahalelere yol agabilir.

Bizim ¢alismamizda, 60 hastanin hi¢ birinde kaynamama komplikasyonu

gozlemlenmemistir.

Halluks valgus cerrahisi sonrasi en sik karsilagilan sinir hasari, medial dorsal
dijital sinir izerinde goriilmektedir. Bu sinir, ayak bagparmaginin duyusunu saglayan
ylizeyel bir sinirdir ve cerrahi sirasinda yapilan insizyonlar veya doku diseksiyonlari
sirasinda hasar gorebilir. Sinir hasari, genellikle uyusma, karincalanma, agr1 veya
duyusal kayip gibi semptomlara yol acar. Hastalarda noropatik agri, cerrahi sonrasi

tyilesme siirecini olumsuz etkileyebilir ve memnuniyeti azaltabilir.

Literatiirde halluks valgus cerrahisi sonrasi sinir hasari1 oranlar1 degiskenlik
gostermektedir. Bu oranlar, uygulanan cerrahi teknik, cerrahin deneyimi ve hastanin
anatomik ozelliklerine bagli olarak degisebilir. Medial dorsal dijital sinirin korunmast,
ozellikle cerrahi sirasinda dikkatli diseksiyon ve insizyon hattinin 6zenle planlanmasi
ile miimkiindyir.

Alexej Barg ve ark. yaptig1 sistematik literatiir taramasinda sinir hasar1 oranini
%3 olarak bulmustur (99).

Bizim caligmamizda, 60 hastanin higbirinde sinir hasar1 komplikasyonu

gdzlenmemistir.
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14.SONUC

Bu calismada, orta ve ileri derece halluks valgus deformitesinin cerrahi
tedavisinde  kullanilan ~ proksimal  supinasyon  osteotomisinin  etkinligi

degerlendirilmistir.

Deformiteye gore supinasyon dereceleri 15 veya 30 derece olarak
uygulanmistir. Her iki supinasyon derecesinde de deformiteler diizeltilmis ve hastalar
normal sinirlarda ya da normal sinirlara yakin hale getirilmistir. Proksimal supinasyon
osteotomisindeki supinasyonun diizeltme yoniinden etkili bir yontem oldugu
goriilmistir. Hardy-Clapham simiflamasi halluks valgus deformitesinin ciddiyetini
degerlendirirken, hem 15 derece hem de 30 derece supinasyon uygulanan hastalarda
benzer sonuglar elde edilmesi, bu cerrahi yontemin genis bir uygulama araliginda etkili

olabilecegini ortaya koymaktadir.

Ekstensor Hallusis Longus (EHL) tendon aksinin diizeltilmis oldugu olgularda
niiks goriilmemistir. Bu bulgu, EHL tendon aksinin diizeltilmesinin halluks valgus
cerrahisi sonrast niiks oranini azaltabilecegini ve deformitenin stabilizasyonunda

onemli bir rol oynayabilecegi kanaatini desteklemektedir.

Proksimal supinasyon osteotomisi yaptigimiz olgulardaki bulgular literatiir ile
kiyaslandigi zaman tatminkar goriilmektedir. Supinasyon osteotomisinin halluks
valgus tedavisinde etkinligi 6nceki calismalarla desteklenmis. Bu durum, cerrahin
hastanin deformitesinin 6zelligine gore supinasyon derecesini secebilme esnekligi
saglayabilecegini gostermektedir. Ancak, uzun donem takip sonuclari, cerrahinin
etkinligin degerlendirilmesi agisindan daha fazla bilgi verecektir. Ayrica, EHL tendon
aksinin diizeltilmesinin niiks orani tizerindeki etkisinin daha genis hasta gruplarinda

incelenmesi, gelecekte yapilacak arastirmalar i¢in 6nemli bir odak noktasi olacaktir.

Sonug olarak, proksimal supinasyon osteotomisi ileri derecede halluks valgusu
olan hastalarda etkili bir tedavi yontemi olarak degerlendirilmistir. Her iki supinasyon

derecesi de olgunun durumuna gore deformitenin diizeltilmesinde basarili sonuglar

70



verirken, EHL tendon aksmin diizeltilmesi niiks oranini azaltmada kritik bir rol

oynadig1 kanaatine varilmistir.

Bu calismanin zayif yonleri ise, genis ve ¢esitli gruplarin uzun takip siireleri

olmayis1 olarak diisliniilmiistiir.
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