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1.GIRIS VE TARIHCE

Halluks valgus, yetiskinlerde sik goriilen bir ayak deformitesi olup, bayanlarda
daha sik goriilmektedir. Etyolojisi tam olarak belirlenememis olup, gelisen ayakkabi
modas1 ve heredite gibi sebeplere dayandirilmaktadir. Tedavisi ile ilgili de tam bir goriis

birligi saglanamamis ve bir ¢ok farkli cerrahi teknik onerilmistir.

Metatarsofalangeal eklemdeki patolojik degisiklikler ilk olarak 1852°de Broca
tarafindan tarif edilmis ve daha sonra hastalik ilk defa 1871°de Carl Hueter tarafindan
“halluks valgus” olarak isimlendirilmistir (1). Hueter hastaligi 1. Parmagin abduksiyon
kontraktiirii ve laterale deviasyonu olarak tarif etmistir. 1935°de Massart ve 1938’de Mau,
halluks valgus teriminin deformiteyi tam olarak tanimlamada yetersiz kaldigin1 belirterek

“halluks valgus kompleksi” terimini ortaya atmislardir (1).

19. yiizyilda halluks valgus ile ilgili yaygin diisiince hastaligin, yanlis ayakkabi
giyimi sebebiyle olusan, ya sadece yumusak dokuda, ya 1. metatars basinda ya da bunlarin
her ikisinde goriilen bir biiyiime oldugu idi. Tedavide sadece iistteki bursanin mi1 alinmasi,
metatars basindan osteotomi mi yapilmasi, yoksa bunlarin her ikisinin kombine mi
yapilmas1 noktasinda tartismalar mevcuttu. Onerilen tedavi tekniklerin sayis1 ve cesidi
arttikga hastaligin patolojisi hakkinda da daha fazla bilgi edinilebildi. Cerrahlar zamanla
bunyonlarin bir ¢ok faktdr sebebiyle ortaya cikabildigini, ailesel olabilecegini ve bir ¢cok
baska ayak deformitesi ile birlikte goriilebildigini fark ettiler. 1826°’da Kramer metatars
basinin subkapital amputasyonunu onermis ve uygulamistir (1). 1836’da Fricke metatars

bas1 ve proksimal falanks kaidesini rezeke etmis ve sesamoidektomi yapmistir (2).



1881°de Reverdin bunyonektomi yaparak halluks valgus tedavisinde yeni bir dénem
baslatmistir. Reverdin’in teknigi halluks valgusun cerrahi tedavisine yonelik Onerilen
modern tekniklerin hepsinin 6nciisii sayilabilir. Ilk defa 1882°de Barker, halluks valgusun
cerrahi tedavisinde metatarsal osteotomiyi gergeklestirmistir. Ik kapali kama osteotomisi
de yine 1884°de Barker tarafindan bildirilmistir. Teknigi Alman literatiirinde Hohmann

popularize etmistir (1).

Proksimal falanks kismi rezeksiyonu ile birlikte metatarsofalangeal eklem
artroplastisini 1887’de Davies-Colley tarif etmis olsa da teknigi 1904’de popularize eden
Keller’dir (1).

Bunyenektomi ile birlikte metatars kaidesinden kama osteotomisi teknigi 1901°de
Loison ve 1903’de Balacescu tarafindan tarif edilmistir. 1908’de Mayo Fricke’nin
teknigine eklem araligina kapsiiler flepler konulmasint ekleyerek teknigi modifiye

etmistir(1,2).

Metatarsokuneiform eklemdeki deviasyonun diizeltilmesi amaciyla 1907°de Riedl
kuneiform kemikten kama osteotomisini tarif etmistir. Bu osteotominin yeterli diizeltme
saglamadigini diisiinen Albrecht 1911°de metatarsokuneiform eklem rezeksiyonu ile
birlikte flizyon ve metatars basinin subkapital amputasyonunu onermistir. Daha sonralari

Cotton ve Joplin kuneiform kemige farkli osteotomiler yapmislardir (1).

1918’de Ludloff dorso-proksimalden dorso-plantar yone dogru oblik metatarsal
osteotomiyi tanimlamistir. 1918’de Reverdin bunyonektomi ile birlikte subkapital kama
osteotomisini uygulamistir. Daha farkli diyafizer osteotomiler, 1924’de Frejka, 1926’da
Mau, 1929’da Kotzenberg, 1940°’da Petri tarafindan tariflenmistir. Proksimal agik kama

osteotomisi ise ilk olarak 1923’de Trethowan tarafindan tarif edilmistir (1).

Halluks valgusun cerrahi tedavisinde internal fiksasyon uygulamasi ilk olarak

1919°da Juvara tarafindan diyafizer kama osteotomisine yapilmistir (2).

Distal metatarsal kama rezeksiyonu ile birlikte kaydirma osteotomisi 1920’de

Hohmann tarafindan tanimlanmistir. 1923’de Trethowan metatarsus primus varusla birlikte



olan halluks valgusta bunyonektomi ile birlikte proksimal metatarsal osteotomi ve grefonaj
teknigini uygulamistir. Bunyonektomiye yumusak doku girisimleri ilk olarak 1924’de
Mauclaire, daha sonra ise 1928’de Silver, 1935°de Stanley ve Breck, 1938’de Stein

tarafindan gergeklestirilmistir.
1925 yilinda proksimal metatars osteotomisi Akin tarafindan tariflenmistir (1).

Distal metatarsal osteotomi ile birlikte bunyonektomi teknigi ilk olarak 1931°de

Peabody tarafindan tarif edilmistir (3). Onu 1934 senesinde Wilhelm takip etmistir (1).

1932°de Kleinberg, 1934’te Lapidus metatarsokuneiform eklem rezeksiyonu ve

fiizyonunu bunyonektomi ile birlikte uygulamigtir (1).

Metatars distal eklem yiizeyi ile birlikte proksimal falanksin da eksize edilmesi

gerektigini 1937°de bildiren Girdlestone’dur (1).

Halluks valgusun cerrahi tedavisinde 1. ve 5. metatarsin birbirine ¢esitli tekniklerle
yaklagtirilarak deformitenin diizeltilmesi hedeflenmistir. Bunun i¢in 1919°da Lexer 5.
ekstansor tendonu, 1929°da Gebell bir fasya seridini kullanmistir. 1935°de Langgenhagen
1. ve 2. metatarslar1 bir tel halka ile birbirine yaklastirmaya calismustir. On ayak genisligini
azaltmaya yonelik bu tip ameliyatlar daha sonralar1 1940°da Pedri, 1948’de Massard,
1950°de Joplin ve Lelievre ve 1959°da Wertheimer tarafindan tarif edilerek uygulanmistir

(1),

Distal osteotomi teknikleri 1950’de Kozma, 1952’de Thomasen, 1953°de
Mommsen, 1956’da Mizuno, 1958’de Mitchell, 1960°da Wilson, 1962°de Gibson ve
Piggott (4), 1983°de ise Lindgren ve Turan (5) tarafindan tarif edilmistir (1).

Bunyonektomi ile birlikte proksimal metatarsin osteotomisi onemli bir teknik
olarak bildirilmis ve bunun modifiye c¢esitleri 1943’de Van Ness, 1946’da Arredondo,
1948°’de Rocyn Jones, 1948’de Logroscino, 1951°de Ellis, 1952°de Bonney ve Macnob,
1953°de Lennox Baker, 1957’de Stamm, 1960’da Simmonds ve 1961’de Golden tarafindan
tarif edilmistir. 1963’de Wilson Hohmann osteotomisinden esinlenerek oblik distal

metatarsal osteotomiyi tanimladi (1).



lleri artroz bulunan halluks valgus vakalarinda artrodez teknikleri ilk olarak
1887°de Wyeth, 1894°de Clutton, 1952°de Smith, 1960’da Martin, 1965°de Kelikian ve
1987°de Lindgren-Turan (5) tarafindan bildirilmistir (1).

Ik olarak metalik implantlar 1952°de Swanson tarafindan kullanilmis, bu
implantlarin yerini 1965 yilinda yine ilk defa Swanson’un kullandig silastatik protezler
almigtir. Swanson 1967°de proksimal falanksa yerlestirilen ilk intramediiler sapl: silastatik
protezi, 1972’de ise ¢ift sapli protezi gelistirmistir. Benzer ¢ift sapli protezler daha
sonralar1 Wenger ve Whalley, Helal ve Chen tarafindan gelistirilmistir (1).



1. ANATOMI

2.1.Ayak Kemikleri

Ayak kemikleri ossa tarsi, ossa metatarsi ve ossa digitorum (phalanges) olarak tice
ayrilmaktadir. Tarsal (7 adet), metatarsal (5 adet) ve falangeal (14 adet) kemiklerden
meydana gelir. Tarsal kemikler iki sira olusturmuslardir. Ust (proksimal) sirada talus ve
kalkaneus vardir. Alt (distal) sirada bes kemik bulunur. I¢ yandan dis yana dogru
sirastyla; os naviculare, os cuneiforme mediale, os cuneiforme intermedium, os cuneiforme
laterale ve os cuboideum’dur. I¢ yan tarafta yer alan os navikiilare talus bas ile kiineiform
kemikler arasina sokulmustur. Di1s yan tarafta kalkaneus dogrudan kiiboid ile eklemlesir.
Ayakta iken bacak ayak ile dik aci yapar. Tarsal ve metatarsal kemikler oyle
yerlesmislerdir ki arcus pedis transversus ile arcus pedis longitudinalis bu kemikler
tizerinde kesisirler. Sonug olarak agirlik, tibia’dan tarsus’a ve oradan yere iletilmez. Tarsal
ve metatarsal kemiklerde dagilarak ayak kubbesinin enine ve uzunlamasina kavislerinin en

uc noktalarina kadar iletilir (6).

1. Ossa Tarsi (Tarsalia)

Kalkaneus, talus, navikiiler, kiiboid ve kiineiform kemiklerden olusur. Bunlardan

sadece talus ayak bilegi eklemine katilarak tibia ve fibula ile eklem yapar (6).



Kalkaneus

Ayak kemiklerinden en biiyiik olanidir. Ayni zamanda ilk ossifiye olanidir.
Yukarida talus, énde kiiboid kemiklerle eklem yapar. Alti yiizii vardir. On yiizii (facies
articularis cuboidea) kii¢iik olup kiiboid kemik ile eklem yapar. Arka yiizii topugu

olusturur ve buraya tendo kalkaneus (Aschilles) tutunur (6).

Alt yiiziiniin arka kismindaki ¢ikintiya tiiber calcanei denir. Bunun yan tarafindaki

cikintilara da proccessus medialis ve lateralis tuber calcanei denir.

Medial yiiziinde talusun oturdugu ¢ikintiya sustentaculum tali denir ve bu bolge
plantar kalkaneonavikiiler ligament (spring ligament) i¢in tutunma yeridir. Bu c¢ikinti
talus’u alttan destekler. Sustentaculum tali’nin alt yiizii iizerinde m.flexor hallucis longus
kirisinin gectigi bir oluk (sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longi) yer alir.
Sustentaculum tali'nin dis yaninda ve kalkaneus’un iist yiiziinde sulcus calcanei bulunur.
Sulcus calcanei, talus’taki sulcus tali ile birleserek collum tali ile kalkaneus arasinda siniis
tarsi denilen gecit olusturur. Lateral ylizii diger yiizlerle karsilastirildiginda daha diizdiir.
On vyiiziindeki kiigiik ¢ikintiya troklea peronealis denir. Bu ¢ikintt m. peroneus longus ve

brevisin tendonlarini birbirinden ayirir (6).
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Sekil 1. Ayak kemiklerinin iistten ve yandan goriiniimii (Grant’s Atlas of Anatomy)



Talus

Talus, kalkaneusun iistiinde ve ticte iki anterior kisminda bulunur. Yukarida tibia ve
fibula, asagida kalkaneus ve onde navikuler kemik ile eklem yapar. Bas, boyun ve cisim

olmak tizere ii¢ boliimii vardir (6).

Talus bas1 one ve asagi yonelmis olup navikuler kemik ile eklem yapar. Burayi
orten eklem yiizii, talusun alt boliimiinde de devam eder. Alttaki yiiziin 6n boliimii
sustentaculum tali ile eklem yapar, arka boliimiine ise lig calcaneonaviculare plantare
yapisir. Talus’un alt (plantar) yiizli iizerinde kalkaneus ile eklem yapan ii¢ eklem yliizii
vardir; facies articularis calcanea posterior, facies articularis calcanea media, facies

articularis calcanea anterior (6).

Talus boynu, talus basinin hemen arkasindaki dar kisimdir. Bunun iist yiizii
purtiikli olup buraya baglar tutunur, alt yiiziinde ise sulcus tali denilen bir oluk yer alir.

Buraya da lig. talocalcaneum interosseum yapisir (6).

Talus cismi kiip seklini andirir. Talus cisim aksi ile boyun aksi arasinda mediale
dogru 15°-20° lik bir sapma vardir. Makara seklindeki iist yiizii tibianin alt ucu ile eklem
yapar. Dis yiiziindeki iiggen seklindeki eklem yiiziine facies malleolaris lateralis denir.
Buras1 fibulanin malleolus lateralis’i ile eklem yapar. I¢ yiiziinde virgiil seklindeki eklem
yiiziine, facies malleolaris medialis denir. Burasi ise tibianin malleolus medialis’i ile
eklemlesir. Corpus tali’nin arka yiizii processus posterior tali adini alir. Bu ¢ikinti, sulcus
tendinis musculi flexoris hallucis longi adi verilen oluk ile iki tiimsege ayrilmistir. Bu
oluktan m. flexor hallucis longus’un kirisi geger. Olugun dis yaninda daha biiyiik olan
tiimsege tuberculum laterale, i¢ yanda daha az belirgin olanina tuberculum mediale denir.
Bazen processus posterior tali ayr1 bir kemik (os trigonum) olarak bulunabilir. Talusa bir

¢ok ligamentin tutunmasina karsilik hi¢bir adale tutunmaz (6).



Navikiiler Kemik

Talus bast ile kiineiform kemikler arasina girmistir. Distal yiizii ii¢ kiineiform
kemik ile eklem yapar. Proksimal yiizii ovaldir ve talus basi ile eklem yapar. I¢ yan yiizii
purtiiklii olup, m. tibialis posterior tendonunun yapistigt asagiya dogru bir ¢ikint
(tuberositas ossis navikiilaris) ile devam eder. Tuberositas ossis navicularis, malleolus
medialis’in 2,5 cm asag1 ve 6n kisminda cilt altinda palpe edilebilir. M.tibialis posterior
tendonunun bu yapisma yerinde %10 oraninda aksesuar bir kemik (os tibiale externum)
mevcuttur. D1s yan yiizii kiiboid ile eklem yapar. Ayagin en ge¢ ossifiye olan kemigidir. 3-

Syas arasi ossifiye olur (6).
Kiiboid Kemik

Tarsal kemiklerin distal sirasinin en dis yaninda yer alir. Kalkaneus ile 4 ve 5.
metatarsal kemikler arasindadir. Alt kisminda m.peroneus longus’un kiriginin gectigi
sulcus tendinis musculi peronei longi bulunur. Arka yiiz iizerinde {iggen bir eklem yiizii
vardir. Alt i¢ yan kosesi kalkaneus’un 6n ucunu desteklemek tizere arkaya dogru bir ¢ikinti

(processus calcaneus) yapar (6).
Kiineiform Kemikler

Kama seklinde 3 adet kemiktir. Medialde olan1 en biiyilik, ortada yer alami ise en
kiigiiktiir. Bunlar proksimalde navikiiler kemik ile, distalde ise ilk 3 metatarsal kemik ile

eklem yaparlar. Kama seklinde olmalari, ayagin transvers arkinin korunmasinda énemlidir

(6).
2. Ossa Metatarsi

Tarsal ve falangeal kemikler arasinda yer alan 5 adet kemikten ibarettir. I¢c yandan
baslayarak numaralandirilirlar. Proksimalde bazis, ortada cisim ve distalde bir adet bastan
olusurlar. Baglar1 yuvarlak olup kismen asagiya dogru devam eden yuvarlak eklem yiizleri
tasirlar. En uzunlar1 2. metatarsdir. Proksimalde kiineiform ve kiiboid kemiklerle, distalde

ise proksimal falankslarla eklemlesirler (6).



Birinci metatarsin plantar yiiziinde medial ve lateral sesamoidler bulunur. Medial
sesamoid lateral sesamoidden daha biiyliktiir. Birinci metatars basinin plantar yiiziinde
bulunan krista, sesamoidleri birbirinden ayirir. Sesamoid kemikler m. fleksor hallucis
brevis tendonu igerisindedirler ve oval yapidadirlar. Bagparmak hareketi esnasinda medial
ve lateral sesamoid kemikler bu oluklar i¢inde 6ne ve arkaya dogru kayarlar.1.metatarsin

epifizi proksimalde digerlerinin epifizi distalde yer alir(6).

Metatarslarin degisik serilerde anteriora dogru olan uzanimlar1 2>1>3>4>5 yada
2>1=3>4>5 olarak verilmektedir. On ayakta metatarsofalangeal eklem seviyesinde iki ayr1
hareket aks1 vardir; transvers ve oblik. Normal yiiriimenin push-off fazinda 6n ayagin

transvers aks1 kullanilir (6).

Birinci metatarsda tuberositas ossis metatarsalis primi denilen bir ¢ikinti bulunur.
Besinci metatarsin bazisinde tuberositas ossis metatarsalis quinti bulunur. Bu ¢ikint1 ayagin

dis kisminda kolayca palpe edilebilir. Buraya m. peroneus brevis’in tendonu tutunur (6).
3. Ossa Digitorum (Phalanges)

Birinci parmakta proksimal ve distal olmak tizere iki adet ve digerlerinde proksimal,
orta ve distal olmak tizere licer adetten toplam 14 falanks bulunur. Her falanksta proksimal
olarak bazis, ortada cisim ve distalde ise bas bulunur. Birinci parmak falankslari
digerlerine gore daha kisa, kalin ve saglamdir. Besinci parmagin orta ve distal falankslari

insanlarin %50’sinde birbirlerine yapisik durumdadir (6).
2.2.Ayak Tabam
Deri

Ayak tabani derisi kalin ve kilsizdir. Derinindeki derin fasyaya ¢ok sayida fibroz
bantlarla sikica baglanmistir Ayak tabani derisinde ¢ok sayida ter bezi bulunur ve hareketin

daha fazla oldugu yerlerinde de, deri oluklar1 goriiliir (8).



Ayak tabani derisinde birka¢ sinir duyu alir. N. tibialis’in dali olan rr. calcanei
mediales, topugun medial tarafin1 innerve eder. Ayak tabaninin medial 2/3’iinii n. plantaris

medialis’in dallar, lateral 1/3’inii ise n. plantaris lateralis’in dallar1 innerve eder (8).
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Sekil 2. Ayak tabaninda bulunan yiizeyel yapilar (Sobotta Insan Anatomisi Atlast).
Derin Fasya

Ayak tabanindaki derin faysa kalinlasarak retinakulum muskulorum flexorum’u ve

aponeurosis plantaris’i olusturur (6).

Aponeurosis plantaris ticgen seklinde olup ayak tabaninin orta kisminda bulunur.

Birinci ve 5. Parmaklarin abduktor kaslarini 6rten boliimii ince ve zayiftir (6).

Aponeurosis plantaris’in tepe kismi1 kalkaneusun arka kismindaki proc. Lateralis ve
medialis tuberis calcanei’ye tutunur. Taban kismi ise parmak koklerinde bes huzmeye

ayrilir. Her huzme tekrar iki yapraga ayrilir. Yiizeyel yaprak deriye tutunur ve derideki
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oluklar1 olusturur. Derin yaprak ise parmak koklerinde i¢-dis olmak iizere iki huzmeye
ayrilir. Bu huzmeler fleksor kas kirislerini saracak sekilde, fibroz kiliflar ve lig. metatarsale

transversum profundum’la kaynasir (6).

Aponeurosis plantaris’in medial ve lateral kenarlar1 1. ve 5. Parmaklarin abduktor
kaslarini orten ince derin faysa ile devam eder. Aponeurosis plantaris, ayagin longitudinal
arkin1 desteklemeye ve ayagin parcalarini bir arada tutmaya yardim eder. Posteriorda tuber
calcanei’den ayak tabanina dogru yelpaze seklini alir, daha genisler ve incelir. Aponeurosis
plantaris’in santral boliimiiniin her iki kenarindan derinlemesine vertikal uzanan septalar
ayag1 medial, lateral ve santral {ic kompartmana ayirir. Aponeurosis plantaris derinindeki

damarlari, sinirleri, kiris ve sinovyal kiliflar1 da korur (6).
Ayak Tabam Kaslari

Avyak tabani kaslar1 4 tabakaya ayrilir (6).

1. Tabaka

M. abductor hallucis

M. flexor digitorum brevis

M. abduktor digiti minim

2. Tabaka

M. quadratus plantae (m. flexor digitorum accessorius)
Mm. lumbricales

M. flexor digitorum longus’un kirigi

M. flexor hallucis longus’un kirisi
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Sekil 3.Ayak tabanindaki kas tabakalari. (A) 1. Tabaka, (B) 2. Tabaka, (C) 3. Tabaka, (D) 4.tabaka (Sobotta
Insan Anatomisi Atlasi).
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3. Tabaka

M. flexor hallucis brevis

M. adductor hallucis

M. flexor digiti minimi

4. Tabaka

Mm. interossei

M. peroneus longus’un kirisi
M. tibialis posterior’un kirisi

Ayak tabani kaslarinin ince hareketleri azdir ve esas olarak ayak kavislerine destek

saglarlar.

M. abductor hallucis: Tuber calcanei’nin proc. medialis’i ve fleksor retinakulumdan
baslar. Birinci parmagin proksimal falanksinin bazisinde sonlanir. Siniri n. plantaris
medialistir. Birinci parmaga abduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Ayagin medial longitudinal

kemerini korur (6).

M. flexor digitorum brevis: Tuber calcanei’nin proc. medialis’inden baglar, 2-5.
parmaklarin orta falankslarmin her iki yaninda m. flexor digitorum longus’un kirisini
delerek geger. Siniri n. plantaris medialis’tir. Ikinci-besinci parmaklara fleksiyon yaptirir.

Ayagin medial ve longitudinal kemerlerini korur (6).

M. abductor digiti minimi: Tuber calcanei’nin proc. medialis ve lateralis’inden baslar.
Besinci parmak proksimal falanks bazisine yapisir. Siniri n. plantaris lateralis’tir. Besinci

parmaga fleksiyon ve abduksiyon yaptirir. Lateral longitudinal kemeri korur (6).

M. quadratus plantae: Kalkaneus’un medial ve lateral yiizlerinden baglar. M. flexor
digitorum longus’un tendonunda sonlanir. Siniri n. plantaris lateralis’tir. M.flexor

digitorum longus’un 2-5. parmaklara yaptirdig: fleksiyona yardim eder (6).
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Mm. Lumbricales: M. flexor digitorum longus’un kirisinden baglayarak 2-5. Parmaklarin
dorsal ekspansiyonu ve proksimal falankslarin bazisinde sonlanir. Birincinin siniri n.
plantaris medialis, diger t¢liniinki n. plantaris lateralis’tir ve 2-5. parmaklarin 2. ve 3.

falankslarina ekstansiyon yaptirir (6).

M. flexor digitorum longus’un kirisi: I¢ malleolun arkasindan ve flexor retinakulumun da
derininden gecerek ayak tabanina girer. Sustentakulum tali’nin medial yiiziinden gegip 6ne
dogru uzanir. Ayak tabaninda m. flexor hallucis longus’un kirisini yiizeyelinden ¢aprazlar
ve ondan kalin bir lif alir. Caprazin hemen 6niinde kirigin lateral kenarinda, m. quadratus
plantae sonlanir. Kirig daha sonra 2-5. parmaklara gitmek iizere dorde ayrilir. Bunlardan da
m. lumbricales’ler baslar. Sonunda ait olduklar1 parmaklarin fibroz kisimlarina girerler.
Her bir kirig, ayn1 parmaga giden m. flexor digitorum superficialis’in kirisini delerek, distal
falanksin bazisinde sonlanir. Siniri n. tibialis’dir. Ayaga ve 2-5. distal falankslara fleksiyon

yaptirir. Medial ve lateral longitudinal kemeri korur (6).

M. flexor hallucis longus’un kirisi: i¢ malleolun arkasindan ve flexor retinaculum’un da
derininden gecerek sustentaculum tali’nin altina gelir Buradan ayak tabanma girip, m.
flexor digitorum longus’un kirisini derinden ¢aprazlar ve ona kalin bir lif demeti verir.
Bagparmagin fibr6z kilifina girerek, distal falanksin bazisinde sonlanir. Siniri n. tibialis’dir.

Birinci distal falanksa ve ayaga fleksiyon yaptirir. Medial longitudinal kemeri korur (6).

M. flexor hallucis brevis: Kiiboid, dis kiineiform ve m. tibialis posterior’un sonlanma
yerinden baslar. Medial tendonu 1. parmak proksimal falanks bazisinin, lateral tendonu ise
1. parmak proksimal falanks bazisinin lateralinde sonlanir. Siniri n. plantaris medialis’dir.

Birinci parmaga fleksiyon yaptirir. Medial longitudinal kemeri korur (6).

M. adductor hallucis: Oblik bast 2-3-4. metatarslardan, transvers basi plantar
ligamentlerden baslar. Birinci parmak proksimal falanks bazisinin lateralinde sonlanir.
Siniri n. plantaris lateralis’in derin dalidir. Birinci parmaga fleksiyon yaptirir. Metatarslari

bir arada tutar (6).
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M. flexor digiti minimi brevis: Besinci metatars bazisinden baslar. Besinci parmak
proksimal falanks lateralinde sonlanir. Siniri n. plantaris lateralis’tir. 5. parmaga fleksiyon

yaptirir (6).

Mm. Interossei dorsales: Metatarslarm komsu yiizlerinden baslar. Proksimal falankslarin
bazislerinde; birincisi 2. parmagin medial tarafinda; diger licli de 2-3-4. parmaklarin lateral
tarafinda, ayn1 zamanda dorsal ekspansiyonda sonlanir. Siniri n. plantaris lateralis’tir.

Parmaklara adduksiyon; birinci parmaga fleksiyon, 2-3. falankslara da ekstansiyon yaptirir

(6).

M. peroneus longus’un kirisi: Lateral malleolun arkasindan 6n tarafa dogru yer degistirir.
Kalkaneus’un lateral yliziinde retinaculum musculorum peroneorum superius ve
inferius’un derininden, trochlea peronealis’in de asagisindan gecerek kiiboidin yan tarafina
gelir. Tekrar yon degistirerek kemigin alt tarafindaki oluga girer. Lig plantare longum’dan
ayrilan lifler, kas kirisinin bu olukta kalmasin1 saglayacak sekilde kiiboide tutunur. Ayak
tabaninda ice ve One dogru uzanan kas kirisi, birinci metatars bazisinde ve medial
kiineiformun buraya komsu boliimiinde sonlanir. Kas kirisi peroneal retinakulumlarin
derininden gegerken sinovyal kilifla sarilmistir. Kiiboidin etrafinda donerken kalinlagir ve
burada sesamoid bir kikirdak bulunur. Kas kirisinin ayak tabanindan gecen bdoliimii de,
ikinci bir sinovyal kilifla sarilmistir. Siniri n. fibularis superficialis’dir. Talocrural eklemde
ayaga fleksiyon, subtalar ve tarsal transvers eklemde pronasyon yaptirir. Lateral

longitudinal kemeri korur (6).

M. tibialis posterior’un kirigi: Medial malleolun arkasindan gecip 6ne kivrilir. Retinaculum
musculorum flexorum’un derininden ve sustentakulum tali’nin altindan gegip biiyiik
boliimiiyle tuberositas ossis navicularis’de, geri kalan boliimiiyle kiiboid, kiineiformlar, 2-
3-4. metatars bazislerinde sonlanir. Flexor retinakulum’un derininden gecerken sinovyal
bir kilifla sarilmistir. Bu kilif os naviculare yakininda sonlanir. Siniri n. tibialis’dir. Ayaga

fleksiyon ve supinasyon yaptirir. Medial longitudinal kemeri korur (6).
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Ayak Tabanindaki arterler

Bu arterler a. tibialis posterior’dan kaynaklanir. A. tibialis posterior ,m. abductor
hallucis kasinin derininde ayn1 isimli sinirlerle paralel seyreden medial ve lateral plantar

arterlere ayrilir.

A. plantaris medialis: Posterior tibial arterin iki terminal dalindan kiigiik olanidir ve topuk
cikintist ile medial malleol arasi mesafenin orta noktasinda retinaculum musculorum
flexorum’un derininden geger. Abductor hallucis ve flexor digitorum brevis kaslari
arasinda, ayagin medial tarafinda distale dogru seyreder. Basparmagin medial tarafini

besler ve seyri sirasinda miiskiiler, kutan6z ve artikiiler dallar verir (6).

A. plantaris lateralis: Posterior tibial arterin iki terminal dalinin biiyiik olanidir.
Retinaculum musculorum flexorum’un derininden gecerek m. flexor digitorum brevis ve
m. quadratus plantac arasinda, n. plantaris lateralis’in lateralinde oblik olarak seyreder.
Besinci metatars bazisine geldiginde mediale kivrilip arcus plantaris profundus’u olusturur.
Birinci metatarsal aralikta ayak sirtindan gelen a. dorsalis pedis’le agizlasir. Seyri
esnasinda kalkaneal, kutandz, miskiiler ve artikiiler dallar verir. Arcus plantaris
profundus’tan dort adet a. metatarsalis plantaris ¢ikar. Bunlarin iigli 2-5. metatarsal
kemikler ve daha sonra da parmaklar arasinda dagilir. Dordiinciisii kiigiik parmagin

lateraline dagilir (6).

Fukesas alba

[ I B

=l ok

- il _I." S T T I Y PR T
Ao doslinuala

L Fbalrzoohadzr

T==alwcealual

Sekil 4. Ayak tabanindaki arterler (Grant’s Atlas of Anatomy).
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A. dorsalis pedis: Bu arter, ayak bilegi ekleminin distalinde a. tibialis anterior’un direkt
devamidir. iki malleol aras1 mesafenin orta noktasindan baslar ve inferior retinakulumun
derininden gegerek birinci inteross6z bosluga gidecek sekilde anteromedialden seyreder.
Burada, ayagin tabanina gecen derin plantar arter ve arcuat artere ayrilir. Derin plantar
arter birinci interossdz boslukta derinleserek arcus plantaris profundus’u olusturmak iizere
a. plantaris lateralis ile birlesir. Arcuat arter, ekstensor tendonlarin derininden metatarslarin
bazisleri boyunca laterale seyrederek 2-3-4. dorsal metatarsal arterleri verir. Bu damarlar

parmak yariklarina kadar seyreder ve burada herbiri iki dorsal digital artere ayrilir (6).
Ayak Tabaninin Venleri :

Ayak tabaninin superficial venleri, plantar vendz arki olusturmak iizere birlesirler.
Buradan ¢ikan damarlar medial ve lateral marjinal venlere, buradan da biiyiik ve kii¢iik
safen venlere birlesirler. Ayak tabaninin derin venleri, parmaklarin plantar taraflarinda
plantar digital venler olarak baslar. Bunlar, dorsal digital venlerle perforan dallar
araciligiyla iligkilidirler. V. plantaris lateralis ve medialis ayni isimli arterlere eslik ederler

ve i¢ malleolun arkasinda birleserek v. tibialis posterior’u olustururlar (6).
Ayak Tabaninin Sinirleri

N. plantaris medialis: N. tibialis’in iki terminal dalinin biiyliik olanidir. M. abduktor
hallucis kasinin derininden geger ve bu kaslar a. plantaris medialis’in lateral tarafindaki m.
flexor digitorum brevis kasi arasinda anteriora seyreder. N. plantaris medialis,
metatarslarin bazisleri yakininda ii¢ duysal dal (medial 3 parmak ve 4. parmagin medial
yaris1) ve motor dallara (abduktor hallucis, fleksor digitorum brevis, fleksor hallucis brevis

ve en medialdeki lumbrical kas) ayrilarak sonlanir.

N. plantaris lateralis: N. tibialis’in terminal dallarinin kiigiik olanidir. Retinaculum
flexorum ve m. abductor hallucis kasi derininden baglar, a. plantaris lateralis’in
medialinden ve plantar kaslarin birinci ve ikinci tabakasi arasindan anterolaterale seyreder.
Superficial ve derin dallara ayrilarak sonlanir. Superficial dali, 4.parmak lateral yaris1 ve 5.

parmagin duyusunu saglayan iki digital sinire ayrilir. Superficial ve derin dallar medial
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plantar sinirle innerve edilmeyen diger kaslarin innervasyonu i¢in motor dallar saglarlar

(6).
Ayagn Sirt1
Deri

Ayak sirtindaki deri ince ve killi olup derinindeki yapilara gevsek olarak baglandig:
icin kolaylikla hareket ettirilebilir (8).

Ayak sirt1 derisinin biiylik kismindan n.peroneus superficialis, bir kismindan da n.

peroneus profundus, n. saphenus ve n. suralis duyu alir (8).

N. peroneus superficialis bacagin alt yarisinda m. peroneus longus ve brevis’in
arasinda derin fasyay1 delerek yiizeyellesir. Burada n. cutaneus dorsalis pedis medialis ve
intermedius denilen iki dalina ayrilir. Birinci dali ayagin medial yarisinda, ikinci dali ise

lateral yarisinda dagilir (8).
N. peroneus profundus, birinci ve ikinci parmaklarin komsu yiizlerinde dagilir.

N. saphenus, medial malleolun 6n tarafindan gecip ayak sirtina gelir. Ayagin

medial yiiziinde, 1. metatarsin bas kismina kadar olan boliime dagilir (8).

N. suralis, lateral malleolun arkasindan gecerek ayaga gelir. Ayagin ve kiiciik

parmagin lateral tarafindan duyu alir (8).
Arcus Venosus Dorsalis Pedis

Metatarslarin baslart hizasinda derialti bag dokusunda bulunur. Bunun medial
tarafindan v. saphena manga, lateral tarafindan da v. saphena parva baslar. V. saphena
manga medial malleolun onilinden gegerek bacakta uzanir. V. saphena parva ise lateral
malleolun arkasindan gecerek bacakta uzanir. Ayagin vendz kaninin biiyiik kismi, vv.
digitales ve ayak tabanindan gelerek interosseal araliklardan gecen venler araciligiyla bu

pleksusa agilir (8).
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Ayak sirtindaki kaslar

M. extansor digitorum brevis: Kalkaneusun {iist yiiziniin 6n kism1 ve retinaculum
musculorum flexorum inferius’tan baslar. Mediale dogru uzanirken dort huzmeye ayrilir.
M. extansor hallucis brevis denilen medial boliimii, bas parmak proksimal falanks
bazisinde sonlanir. Diger iicli de m. extansor digitorum longus’un kirisi ile birlikte 2-4.
parmaklarda sonlanir. Siniri n. peroneus profundus’un terminal dalidir. 1-4. parmaklara

ekstansiyon yaptirir (6).

M. extansor digitorum longus’un kirigi: M.peroneus tertius’un kirisi ile birlikte
retinaculum musculorum extensorum inferius’un derininden gecerek ayak sirtina gelir.
Burada 2-5. parmaklara gitmek {izere yelpaze seklinde dort huzmeye ayrilir.
Tarsometatarsal eklemler hizasinda 2-4. parmaklara giden lateralindeki m.extansor
digitorum brevis’in kirigleriyle birlesir. Her bir parmagin dorsal yliziinde ekstansor kas
kirisleri dorsal aponevroz ile kaynasir. Proksimal interfalangeal eklem hizasinda dorsal
aponevroz ii¢c huzmeye ayrilir. Bunlardan ortadaki huzme orta falanksin bazisine, yanlarda

bulunanlar ise birbirine yaklasarak distal falanks bazisinde sonlanir (6).
Ayak Sirtinin Sinirleri

N.peroneus profundus: A. dorsalis pedis’in lateral tarafinda olmak iizere ekstansor
retinakulumlarin derininden gegerek ayak sirtina gelir. Burada medial, lateral ve terminal
dallarina ayrilir. Medial dali 1. ve 2. parmaklarin komsu yiizlerinden duyu alir. Lateral dali
m.extansor digitorum brevis’i innerve eder. Terminal dallar1 da ayaktaki eklemlerden duyu

impulslar1 alir (6).
2.4.Ayagin Eklemleri
Art. subtalaris

Talus ile kalkaneus arasinda onde ve arkada iki eklem vardir. Bu eklemler
fonksiyonel olarak tek bir eklem gibi hareket etmelerine karsin subtalar eklem terimi yalniz
arkada bulunan eklemi tanimlamaktadir. On eklem talocalcaneonaviculer eklemin bir

boliimiidiir. Buna gore subtalar eklem, talus’un arka alt tarafi ile kalkaneus’un iist yiizliniin
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arka kismi arasindaki eklemdir. Artikiiler fasetlerin kenarina yakin tutunmus eklem
kapsiilityle c¢evrilidir. Bu eklemde olusan temel hareketler, ayagin inversiyon ve
eversiyonudur. Eklem ayagin posterior kisminin eversiyon ve inversiyonuyla hafifce
kayma ve rotasyona izin verir. Subtalar eklemin hareketleri, talocalcaneonavikiiler ve

kalkaneokiiboid eklemlerin hareketleriyle yakindan iliskilidir (6).

Eklem ytizleri hyalin kikirdakla ortiiliidiir. Tam haraketli bir eklem olup ginglimus

grubundandir.

Lig. talocalcaneum laterale ve mediale eklem kapsiiliine yapisarak kuvvetlendirir.
Lig talocalcaneum interosseum ¢ok saglam bir bag olup talus ve kalkaneusu birbirine

baglayan yan bagdir. Bag yukarida sulcus tali’ye asagida ise sulcus calcanei’ye tutunur (6).
Art. talocalcaneonavicularis

Talus, kalkaneus ve navikiiler kemik arasinda olusan art. plana tipinde, tam
hareketli, sinovyal bir eklemdir. Transvers tarsal eklemin bir parcasidir. Eklem yiizleri

hyalin kikirdakla kaphdir (6).
Baglari;

o Ligamentum talocalcaneare laterale: processus lateralis tali’den kalkaneus’un dis
ylzlne uzanir.

o Ligamentum talocalcaneare mediale: tuberculum mediale’den sustentaculum tali’ye
uzanir.

e Plantar calcaneonavikiiler (Spring) ligaman: sustentaculum tali’den navikiiler kemigin
posteroinferioruna uzanan liggen bir bandtir. Bu ligaman medialde deltoid ligamana
karisir  ve talus bast ig¢in oyugun (socket’in) bir pargasinit olusturur. Ayagin
longitudinal arkinin devaminda 6nemli rol oynar.

o Dorsal talonavikiiler ligaman: dorsalde talus boynuyla navikiiler kemigin dorsal
yiizlinii birlestiren genis bir bandtir.

Bu eklemin kendine &zgii bir ekseni vardir. Onden arkaya, igten disa ve yukaridan

asagilya dogru seyreden bu eksen c¢evresinde ayak hareket eder. Eklemin tiim
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kemiklerindeki eklem yiizleri kayma hareketleri ile eklemin hareketlerine katilirlar.
Eklemin esas ekseni etrafinda supinasyon ve pronasyon hareketleri yapilir. Supinasyonda
ayak tabani ice bakar, ayak biraz da adduksiyondadir. Pronasyonda ise ayak tabani disa
bakar ve bir miktar abduksiyon yapilir (6).
Art. calcaneocubeidea

Bu eklem kalkaneus’un anterior yiizeyi ile kiiboid’in posterior ylizeyi arasindadir.
Eklem vyiizleri hyalin kikirdakla kaplidir. Tam hareketli bir eklem olup art. plana
grubundandir. Transvers tarsal eklemin bir pargasidir. Kalkaneokiiboid eklem, dorsal ve
plantar kalkaneokiiboid ligamanlarca gii¢lendirilmistir. Bu eklemi ayn1 zamanda

longitudinal plantar ligaman da destekler (6).
Eklem kapsiilii eklemi tamamen sarar.

Lig. bifurcatum, eklemin iist yiliziinde bulunan kuvvetli bir bagdir. Y harfi seklinde
olan bu bagin alt ucu, kalkaneus’un 6n bdliimiiniin iist yiiziine tutunur. Ust iki ucundan

lateralde olani kiiboid’in, medialde olani ise navikiiler kemigin iist yiizlerine tutunur (6).

Lig. plantare longum, eklemin alt yliziinde bulunan saglam bir bagdir. Arkada
kalkaneus’un alt yiizliniin arka bdliimiine, 6nde kiiboid’in alt yiizii ile 3-4-5. metatarslarin
bazislerine tutunur. Bu bag m.peroneus longus’un igerisinden gectigi olugu alttan

kapatarak bir tiinel sekline doniistiiriir (6).

Lig. calcaneocuboideum plantare (lig. plantare brevis), genis ve saglam bir bag olup

kalkaneus ile kiiboid’in alt yiizlerine tutunur (6).
Membrana synovialis eklem kapsiiliiniin i¢ ylizeyini doser.

Art. subtalaris, art. talocalcaneonavicularis ve art. calcaneocuboidea eklemlerinde

yapilan harketler:

Art. talocalcaneonavicularis ile art. calcaneocuboidea ayni hizada olmalari
nedeniyle birlikte hareket ederler. Bu nedenle ikisine birden art. tarsi transversa ad1 verilir.
Ayagin onemli olan supinasyon ve pronasyon hareketleri art. subtalaris ve art. tarsi

transversa’da yapilir (6).
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Supinasyonda (inversiyon) ayagin tabani mediale dogru bakar. Pronasyonda
(eversiyon) ise ayak tabani laterale bakar. Supinasyon, pronasyondan daha fazla oranda

yapilabilir (6).

Supinasyon M.tibialis posterior tarafindan yaptirilir. M.tibialis anterior, m.extensor
hallucis longus ve m.extensor digitorum longus’un medial bolimi de yardim eder.
Pronasyon m.peroneus longus, m.peroneus brevis ve m.peroneus tertius tarafindan

yaptirilir. M. extensor digitorum longus’un lateral boliimii de yardim eder (6).
Art. cuneonavicularis

Navikiiler kemik ile ii¢ kiineiform arasinda olusur. Tam hareketli bir eklem olup art.
plana grubundandir. Eklem kapsiilii lig.cuneonaviculare plantare ve dorsale tarafindan
kuvvetlendirilmistir. Eklem boslugu 6n taraftaki art. intercuneiforme, art. cuneocuboidea,

art. tarsometatarsae (1-3) ve art. intermetatarsae (2-4) ile devamlidir (6).
Art. cuboideonavicularis

Genellikle eklem boslugu bulunmayan fibr6z bir eklemdir. Kiiboidi navikulaya lig.

cuboideonaviculare dorsale, plantare ve interosseum baglar.
Articulationes intercuneiformes ve articulatio cuneocuboidea

Tam hareketli eklemler olup art.plana grubundandir. Eklem bosluklar1 art.
cuneonavicularis’in bosluklar1 ile devamlidir. Kemikleri birbirine lig. intercuneiformia

dorsalis, plantaria ve interossea ile lig. cuneocuboideum dorsale ve plantare baglar (6).
Articulatio tarsometatarsales

Bu eklemler sadece kayma hareketine izin veren plana tipi sinovial eklemlerdir.
Dort anterior tarsal kemik metatarsal kemiklerin bazisleri ile eklem yapar. Metatarsal
kemikler, tarsal kemiklere dorsal, plantar ve interossdz ligamanlarla sikica yapismstir. Ug

adet ayr1 tarsometatarsal eklem boslugu mevcuttur:
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o Medial tarsometatarsal eklem: medial kiineiform ile birinci metatarsin bazisi
arasindadir.

o [Intermediate tarsometatarsal eklem: ii¢ kiineiform kemikle ikinci ve iciincii
metatarslar arasindadir.

e Lateral tarsometatarsal eklem: kiiboid ile dordiincii ve besinci metatarslar arasindadir.

Articulatio intermetatarsales

Metatarsal kemiklerin bazisleri arasindaki bu eklemler sadece hafif kayma
hareketine izin veren plana tipi sinovial eklemlerdir. Metatars bazislerinin birbirine sikica

baglanmasi kendi baslarina hareketi kisitlar (6).
Articulatio metatarsophalangeales

Bu eklemler metatars baslariyla proksimal falanks bazisleri arasinda kondiloid tip
sinovial eklemlerdir. Fleksiyon, extansiyon ve biraz da abduksiyon, adduksiyon ve
sitkumdiksiyona izin verirler. Birinci metatarsofalangeal eklem, birinci metatars kemigin
basinin biiyiikligii ve fleksor hallucis brevis kasi tendonlari i¢indeki sesamoidlerden dolay1

en biiyilik olanidir (6).
Articulatio interphalangeales

Interfalangeal eklemler bir falanksin basi ile bir distalindeki falanksin bazisi

arasindadir. Sadece fleksiyon ve extansiyona izin veren mentese tipi sinovial eklemlerdir.

2.5.Ayagin Kemerleri

Ayak kemikleri, viicut agirhigini desteklemede sok emici ve hareket sirasinda
salmimi saglayacak sekilde longitudinal ve transvers olarak dizilmistir. Arklara istirak
eden kemikler, ayagin eklemli iskeletinde goriilebilir. Ayagin dizayni, ayag yilizey ve
agirhik degisikliklerine adapte olabilir hale getirir. Viicut agirligi talus’a tibia ve fibula
aracilifiyla iletilir. Daha sonra da posteroinferior yonde kalkaneus’a ve anteroinferior

yonde de metatars baglarina esit olarak dagilir. Bu yiik tasiyan noktalarin arasi, tarsal ve
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metatarsal kemiklerce olusturulan ayagin arklaridir. Roélatif olarak elastik olan bu arklar,
hem longitudinal hem de transvers olarak superiora konvex olup ayakta durma sirasinda
viicut agirhigr ile hafifce yassilasirlar, fakat viicut agirligi elimine edilirse (Or:oturma)
normal kurvatiirlerini tekrar kazanirlar. Longitudinal ve transvers olmak tiizere iki ark

vardir (6)
Ayagin longitudinal ark:

Tanim amaciyla ayagin longitudinal arkinin medial ve lateral boliimlerden olustugu
kabul edilir. Medial longitudinal ark daha yiliksekte ve daha dnemlidir. Fonksiyonel olarak,
longitudinal arkin her iki komponenti transvers arkla birlikte bir unit gibi davranirlar ve
agirlign tim yonlerde dagitirlar. Normal bir ayak medial taraftan incelendiginde,
longitudinal arkin medial kolu agik¢a gdzlenebilir. Normal bir footprint (pedografi) de
longitudinal arki gosterir ve ayagin yiik tagima noktalarini, topuk, ayak tabani lateral kenari
ve metatars baglarinca olusturulan ayak yumagini ortaya koyar. Medial longitudinal ark;
kalkaneus, talus, navikiiler, ti¢ kiineiform kemik ve li¢ metatarsal kemikten olusur. Talus
bast temeldir, medial longitudial arkin tepesine yerlesmistir ve viicut yiikiiniin
karsilayicisidir. Medial longitudinal ark, yiik binince talus ile navikiiler ve navikiiler ile ti¢
kiineiform arasindaki eklemlerden hafif¢e ¢oker ve yiik kalkinca tekrar eski kurvatiiriinii

kazanir. Longitudinal arkin lateral boliimii medial boliimden daha yassidir (6).
Ayagin transvers arki:

Bu ark, ayagin bir yanindan diger yanina dogru uzanir. Kiiboid, ii¢ kiineiform ve metatarsal
kemiklerin bazislerinden olusur. Kiineiform kemikler kama seklindedir ve transvers arkin
temelini olustururlar. Longitudinal arkin medial ve lateral bdliimleri, transvers ark igin
situn vazifesi goriirler. Ayak tabaninda oblik seyreden peroneus longus tendonu transvers
arkin kurvatiiriiniin muhafazasina yardimci olur. Kalkaneus ve navikiiler arasinda bir bag
gibi rol oynayan, giiclii fibrokartilajindz bir band olan calcaneonavikiiler (spring) ligaman

medial longitudinal arkin ¢okmesini 6nler (6).

Ayak arklarinin muhafazasi: ayagin kemik arklarinin biitiinligi;
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e kemiklerin kilitlenici sekilleri

e plantar ligamanlarin ve plantar aponevrozun giicii

e kaslarin hareketi ile tendonlarin bracing yapici etkisi

sonucu saglanir. Bu ii¢ faktorden plantar ligamanlar ve plantar aponevroz en biiyiik strese
maruz kalirlar ve ayak arklarinin muhafazasinda en 6nemli yapilardir. Elektromyografik
calismalar yiiriimenin baglangicina kadar kaslarin rolatif olarak inaktif oldugunu
gostermistir. Ayagin invertdr ve evertor kaslart ayakta yiik dagiliminin kontroliinde 6nemli
rol alirlar (6r: engebeli zeminde yiirlime). Ayak arklarinin muhafazasi ayni zamanda
intertarsal, tarsometatarsal ve intermetatarsal eklemlere de baglidir. Bu eklemlerin plantar
ligamanlar1 ¢ok giiclidiir ve saglam interossdz ligamanlarca desteklenmistir. Plantar
calcaneonavikiiler ligaman (spring lig.): En onemli ligamandir, ¢linkii ayagin medial
longitudinal arkinin temel destekleyicisidir. Temel tutunma yerleri, kalkaneus’un
sustentaculum tali’si ve navikiilerin tuberositas’idir (6).

Long plantar ligaman: Ayak arklarinin muhafazasinda ikinci 6nemli ligamandir. Temel
tutunma yerleri, kalkaneus tiiberkiilii ve kiiboid kemigin plantar yiizeyidir. Long plantar
ligaman spring ligamandan daha uzun ve daha yiizeyeldir. Lateral longitudinal arki tim
uzunlugu boyunca bir bag demeti gibi sarar, boylece ayagin lateral longitudinal arkinin

temel destekleyicisidir (6).

Plantar aponevroz: Ayagn longitudinal arkinin muhafazasi i¢in gii¢lii bir bag demeti
vazifesi goriir. Calcaneometatarsal ligaman olarak da bilinir ve kalkaneus tuberositas’inin
lateral progesinden 5. metatarsin tuberositas’ina uzanir. Lateral longitudinal arki
desteklemede long. plantar ligamana yardimcidir. Plantar aponevrozun medial pargasinin
fleksor hallucis brevis’teki sesamoidlere yapismasi ile parmaklar {istiinde durma sirasinda

medial longitudinal ark: desteklemesi 6nemlidir (6).

Plantar kalkaneokiiboid (short plantar) ligaman: Long plantar ligamandan daha kisa
ve derindedir. Kalkaneus’un anterior ucuna ve kiiboid’in proksimal kenarina yapisir. Bu
ligaman da longitudinal arki desteklemede spring ligaman ve long plantar ligaman’a
yardim eder. Peroneus longus tendonu, longitudinal arkin lateral boliimiiniin altinda bir ark

olusturur ve transvers ark i¢in bir bag demeti vazifesi goriir (6).
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3.PATOLOJIK ANATOMI VE BiYOMEKANIK

Halluks valgus’daki morbid anatomi 19. Ylizyill boyunca c¢esitli arastirmacilar
tarafindan ortaya konulmaya bagladi (10). Literatiire 1856’da Volkmann, 1887°de Lane,
1894°de Payr, ve 1897°de Heubach tarafindan kismen ve dolayli , daha sonralar ise
1918’de Simon ve 1925’de Hohmann tarafindan daha belirgin katkilarda bulunuldu (10).

Bagparmagin metatarsofalangeal eklemi diger parmaklarin eklemlerinden sahip
oldugu sesamoid kemik mekanizmasiyla ayrilir. Metatars basinin plantar yiiziinde altinda
bulunan 2 sesamoid kemikle eklemlesmek iizere 2 oluk vardir ve bu oluklar birbirinden
aralarinda bulunan yuvarlak bir ¢ikint1 ile ayrilirlar (10). Bastan uzaklastikca metatars
daralir ve eklem ligamentlerinin tutundugu epikondiller ve cikintilar ortaya cikar.
Sesamoid kemikler yogun fibr6z dokudan olusan plantar bir yastik¢ik i¢inde yer alir. Bu
yastik¢igin distal kenari1 falanksin tabanina sikica tutunurken, lateral kenarina ligamentdz
yapigsmalar ve adale katilimlar1 olur. Bu yastik¢ik sayesinde ayakta durma esnasinda
basincin bir kismi sesamoid kemikler araciligiyla metatars basina iletilerek fleksor
tendonun fazla baskiya maruz kalmasmin Oniine gegilmektedir. Sesamoid kemikler 1.
metatarsa degil, distalde falanksin bazisine fibroz plantar plaka (sesamoid-falangeal bag)

ile baglanmistir. Sesamoidler intersesamoideal ligament ile birbirlerine baglanirlar (10).
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Sekil 5. A- Metatars basinin sesamoid kemikler oluklari icindeyken anteriordan gériiniimii.
B- Eklemin medialden goriinimii (Haines RW. The anatomy of hallux valgus. J Bone Joint

Surg. 1954; 36(B): 272-294).

Halluks valgus’da basparmak laterale deviyedir ve genellikle metatars basina gore
pronasyonda durur. Plantar yastik¢ik ve sesamoidler basparmaga gore deplasedir ve
eklemin medial kenarindaki ligamentler gergin durumdadir. Metatars basinin falanks ile
eklem yaptig1 yiizey laterale kaymistir ve gerilmis olan ligamentlerin {izerinden gectigi
medial bir c¢ikintidan baglayarak kikirdagin incelmis oldugu sagittal bir olukla
boliinmiistiir. Lateral sesamoidin i¢inde yerladigi oluk normal goriiniimdedir fakat medial
sesamoidin yeraldig1 oluk erode durumdadir. Eklem kenar1 boyunca yer alan kiigiik osteofit
cizgileri kesitte matatars basina normalde yuvarlak olan yerine karesel bir goriintli verir

(10,11).

Metatarsofalangeal eklem dengesiz hale gelip halluks valgus gelismeye basladiktan
sonra 1. parmak deforme edici kuvvetlerle laterale dogru zorlanir. Proksimal falanks bazisi
metatars basin1 mediale iter. Bdylece 1. parmagin kas dengesi bozulur ve bunun sonucu

halluks valgus kalic1 veya ilerleyici hale gelir (10,11).

Abduktor hallusis tendonu statik bozukluk sonucu zayiflar, 1. parmak adduktor
tendon etkisi ile laterale kayar ve aksial rotasyona ugrar. 1. parmagin rotasyonuyla
abduktor hallucis tendonu 1. metatars medialinden metatars altina yer degistirir. Bu

durumda abduktor etkisini kaybederek fleksor etki yapmaya baslar (10,11,12).
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Intermetatarsal alana kayan fleksor hallucis brevis tendonu adduksiyon etkisini arttirir.
Fleksor ve ekstansor tendonlarin laterale deplase olarak adduktor etki gdstermeleri sonucu

1. parmagin valgusu artar (10,11,12).

Kas giiclerinin deforme edici etkisi halluks valgusun erken donemlerinde etkilidir.

Belirgin artrozik degisiklikler eklemi sertlestirince bu etki kaybolur.
Halluks valgus olustuktan sonra goriilen 6zellikler sdyle siralanabilir.

Bunyon adi verilen yap1 1. parmak medialinde bulunur ve bu sislik 3 yapidan
olusur. Yiizeyel olarak nasir veya derinin iilserlesmesi bulunabilir. Cilt alti dokuda ise
bursa vardir. En ig¢te 1. metatarsin  varusu ile belirginlesen metatarsin basi ve

metatarsofalangeal eklemin subluksasyonu goriiliir (10,11,13,14).

Adduktor hallusis ve fleksor hallusis brevis tendonlart gerilir ve kontrakte olur.
Abduktor hallucis tendonu gevser ve plantare deplase olur. Ekstansor hallucis longus ve

fleksor hallucis longus tendonu laterale kayar ve kontrakte olur (13,14).

gemisligi nornu 1
kulmnlkiadir

Addukir hallusis kaxa FIeEA0T haluels brevls
phlik ve transvers buslan

Sekil 6. Basparmak kas ve eklem durumu. (A) Normalde metatars basi kas ve
ligamentlerle stabilize durumdadir ve 2 sesamoid kemik metatarsofalangeal eklem altinda
simetrik durumdadir. (B) Halluks valgusta kas ve ligamentlerin proksimal falanksi laterale

cektigi, medial kapsiiliin medialde elonge olmus sesamoidler alaterale yer degistirmistir.
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Kapsiil, medial ve lateral kollateral baglarla desteklenmis olarak metatars basi
yanlarindaki tiiberkiillerden baslayarak asagida sesamoid yastik¢iga, onde proksimal
falanksa yapisir. Disa dogru deviasyon ve aksiyal rotasyon artinca i¢ taraftaki kapsiiler
yapilar uzar, dig taraftakiler ise kisalir ve kontrakte olur. Bu kontraksiyonun miktari

deviasyon derecesine gore artar (10,11).

Sekil 7. (A) Normal anatomi. (B) Metatars basi ayak medialine dogru yer degistirmistir,
sesamoidler laterale dogru sublukse olmustur. ikinci metatars ile sesamoidler aras1 mesafe
degismemistir (Haines RW. The anatomy of hallux valgus. J Bone Joint Surg. 1954; 36(B):
272-294).

Metatarsofalangeal eklemde hafif vakalarda proksimal falanksin laterale
deviasyonu tek bulgudur, ileri vakalarda ise aksial rotasyon ve subluksasyon olusur.
Proksimal falanks disa kaydigindan metatars basinin eklem yiizii acgikta kalir. Burada
bunyon olusur, sagittal yarik derinlesir ve pseudoegzostoz olusur (14). Zamanla

metatarsofalangeal eklemde artroz olusur (10,11,12).

Sesamoid kemiklerin normalde orta hattin disina hareketi yoktur. Parmagin laterale
kaymasi1 ve kas giicleri ile sesamoidler disar1 dogru kayar. Zamanla sesamoidler arasindaki

longitudinal krista kaybolur.
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4. ETYOLOJI

Halluks valgus c¢ogunlukla ayakkabi giyen bireylerde goriilmekle birlikte
giymeyenlerde de rastlanabilmektedir. Ayakkabi giymenin halluks valgus’un etyolojisi
tizerine olan etkisi Lam Sim-Foook ve Hodgson’un yapmis oldugu ve ayakkabi giyen
bireylerin %33’linde herhangi bir derecede halluks valgusa rastlanirken giymeyenlerde bu
oranin %1.9 olarak saptandig1 ¢aligmasi ile gosterilmistir (13,15). Bunu destekleyen bir
diger gosterge ise 1970’lere kadar “tabi” denilen gelencksel genis ve rahat ayakkabi giyim
tarzi sebebiyle halluks valgusun nadiren rastlandigi Japon toplumunda bu tarihten itibaren
yayginlagan batili tarzi ayakkabi giyimi sebebiyle halluks valgus sikliginin artmis
olmasidir (16). Ayakkabi giymeyen Afrika yerlileri arasinda Yeni Gine’de, Belgika
Kongosu’nda ve Giiney Afrika’da yapilan ¢alismalarda metatarsus primus varus’a iliskin
elementlerin varligr ve hafif rastlantisal halluks valgus deformiteleri saptanmig ve bu
durum herediteye baglanmis, fakat bu toplumlarda yaygin bir halluks valgus deformitesi

gosterilmemistir (16).

Her ne kadar dar ve topuklu ayakkabi giyimi deformitenin ortay ¢ikmasinda agir
sekilde suclaniyor olsa da bu tarz ayakkabi giyen bireylerin hepsinde deformitenin ortaya
¢ikmiyor olusu bir takim intrinsik etyolojik faktorlerin varligini da akla getirmektedir (13).
Bu faktdérler uygun olmayan ayakkabi giyimine bagli halluks valgus gelisimi

hizlandirmakta ve ayakkabi giyiminin olmadigi ya da uygun oldugu bireylerde ise
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deformiteye sebep olabilmektedir. Nadir konjenital ve juvenil halluks valgus olgularinin

etyolojisinde de bu intrinsik faktdrler sorumlu olarak gosterilmektedir (11).
Intrinsik faktorler
a. Heredite

Her ne kadar halluks valgus deformiteleri unilateral olarak ortaya ¢ikmakta olsa da ve
bazi hastalarda ailesel hikaye olmasa da bazi hastalarda ¢ok belirgin herediter 6zellikler
bulunmaktadir. Hardy ve Clapham’in serisindeki 91 hastanin %63’linde pozitif aile
hikayesine rastlanmistir (17). Glynn ve arkadaslar1 da serilerindeki 41 hastanin %68’inde
benzer bulgular saptamiglardir (18). Juvenil halluks valgus olgularinda ailesel yatkinligin
daha fazla oldugundan bahsedilmektedir. 1956’da Johnston tek aileye dayandirdig: olgu
sunumunda halluks valgus’un kismi penetrasyon gdsteren otozomal dominant ge¢isli bir

hastalik oldugunu 6ne siirmiistiir (19).
b. Pes Planus

Halluks valgus gelisimi ile pes planus’un iligkisi halen tartismalidir. Mann ve
Coughlin, halluks valgus bulunan yetiskin hastalarin ¢ok az bir boliimiinde ileri pes
planusa rastlamis ve bunun sonucunda ndromuskiiler rahatsizliklarin eslik ettiginin
haricinde pes planus’un halluks valgusun ortaya c¢ikmasinda minimal etkisi oldugu
yargisina varmiglardir (11, 13). Bununla birlikte bir ¢ok yazar pronasyonda bulunan ayagin
halluks valgus deformitesi gelisimine daha yatkin oldugunu bildirmislerdir. Hohmann ise
1925°de halluks valgusun varliginin hemen her zaman pes planus zemininde oldugunu
savunmus ve pes planusu halluks valgusun etyolojisinde ¢ok Onemli bir faktoér olarak

gostermistir (11).

Pes planus’u olan hastalarda halluks valgusun c¢ok daha hizli ilerledigine fakat
deformitenin asil baglama sebebinin ayagin posturii olmadigina inanilmaktadir (11).
Bununla birlikte néromuskiiler hastaligi (poliomyelit, serebral palsi vb.) olan, kollagen

doku hastaligi (Marfan sendromu gibi) olan ya da romatolojik hastalig1 olan olgularda
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medial eklem kapsiiliiniin halluks valgusun gelismesine sebep olan kuvvetlere direnme

giiclinlin azalmis olmas1 sebebiyle halluks valgus deformitesi insidansinda artis vardir (11).

Coughlin yaptig1 ¢calismada, normal populasyonla halluks valgusu bulunan olgu grubu
arasinda pes planus acisindan insidans farki olmadigini bildiren Kilmartin ve Wallace’1
dogrular sekilde juvenil halluks valgus bulunan hastalarda artmis pes planus insidansina
rastlamamustir (11). Ayrica bir¢ok yazar pes planus ile halluks valgus cerrahisinin basarist

arasinda korelasyon olmadigini bildirmektedir (11).
¢. Metatarsus primus varus

Hardy ve Clapham halluks valgusun derecesi ile intermetatarsal acinin biiyiikligi
arasinda bir korelasyon bildirmistir (17). Calismalarinda dikkate aldiklar1 tiim degiskenler
arasinda en yiiksek korelasyonu oOzellikle metatarsus primus varus ve halluks valgus
arasinda tespit etmislerdir. Truslow 1925 senesinde metatarsus primus varus terimini,
ayakkab1 giyenlerde kaginilmaz sekilde halluks valgus olusmasina yol agan konjenital bir
anomali olarak tarif etmistir (20). Bununla Hardy ve Clapham’in caligmasina gore
metatarsus primus varus halluks valgusa sekonder gelismektedir (17). Lapidus’a gore 1.
metatars diafizi ve basinda abduksiyon ve medial rotasyon mevcuttur, buna bagl olarak
basparmakta valgus deformitesi ve medial rotasyon gelisir (11). Birinci metatarstaki bu
degisikliklerin medial kuneiformun distal eklem yiizeyinin lateral, distal ve posterior

egiminden kaynaklandigini ifade etmistir (11).

Metatarsus primus varus juvenil tipte halluks valgusla yetiskin tipte halluks valgusla
oldugundan ¢ok daha fazla iliskilidir ve gen¢ yaslarda halluks valgus gelisimi i¢in kuvvetli
bir predispozan faktoérdir (11). Oysa ki yetiskinlerde ¢ogu zaman halluks valgusa

sekonderdir.

d. Birinci metatars uzunlugu

Halluks valgus deformitesinin gelisiminde hem uzun hem de kisa metatars uzunlugu

onemli faktorler olarak gosterilmistir (11). Coughlin’in yaptig1 calismaya gore juvenil
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halluks valgus saptanan hastalarin yaklasik %30’unda metatars kisa, %40’ inda birinci ve
ikinci metatars uzunluklar1 esit ve %30’unda metatars uzun olarak bulunmustur. Bu
calismaya gére metatars1 uzun olarak bulunan 60 hastada halluks valgus agis1 yaklasik 5

derece fazla bulunmustur (21).
e. Metatarsokiineiform eklem hipermobilitesi

Ayakta birinci siranin fazla hareketliligi ile ilgili teori ilk olarak 1928’de Morton
tarafindan ortaya atilmistir. Daha sonra Lapidus metatarsokuneiform (MTK) eklem
hipermobilitesinin halluks valgusa sebep oldugunu savunmustur (22.) Metatarsokuneiform
eklem hipermobilitesi 6nemli bir klinik unsur olmakla birlikte bu durumun kantitatif
olarak ortaya konulmasi ¢ok miimkiin olmamaktadir. 1. MTK eklemin biyomekanik aks1
oblik yerlesimlidir ve bu sayede metatars basinin dorsomedialden plantar laterale
hareketine imkan saglamaktadir. Bu oblik hareket fizik muayenede kalitatif olarak
gozlenebilir fakat bunun kantitatif olarak ortaya konmasi giictiir. Genel bir kural olarak
MTK eklemin hipermobilitesinin stabil bir ekleme goére halluks valgusla daha iliskili
oldugu diistiniilmektedir (11).

Kantitatif degerlerin ortaya konmasimin zorlugu sebebiyle MTK eklemde
hipermobiliteden fizik muayenede bu eklemde normalden daha fazla hareketlilik tespit
edilmesi ve 2. metatarsofalangeal eklemde patoloji olmaksizin 2. metatars basi altinda
semptomatik diffiiz kallus varlig1 olmasiyla bahsedilebilir. Bununla birlikte halluks valgus
acist 35’°den fazla olan hastalarin yaklasik %30 kadarinda 1. metatars basi tam olarak yiik
tasimadigi i¢in 2. metatars basi altinda kallus goriilebilmektedir (11). Bu durum MTK

eklem hareketliliginin tespitinde géz 6niine alinmalidir.

f. Asil kontraktiirii

Coughlin ve arkadaglart normalde 15 derece olarak bilinen ayak bilegi
dorsifleksiyonunun azaldigir asil kontraktiiri durumunda halluks valgus gelisiminin

kolaylasabildigini bildirilmektedir (11). Bu durum ayagin eksternal rotasyona zorlanmasi
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veya ayagin medial smirt boyunca yuvarlanma hareketi olugsmasi ve bunun sonucunda

halluksa yonelik tekrarlayici stres sebebiyle ortaya cikar.
g. Diger nedenler

Ikinci ayak parmagmin amputasyonu ve 2. metatars basinin rezeksiyonu 1. parmaga

saglanan destegin ortadan kalkmasi sebebiyle halluks valgusa sebep olabilir (11).

Birinci metatarsofalangeal eklem kapsiiliiniin medialinde ganglion gelisimine sebep
olan kistik dejenerasyon halluks valgus gelisimine yatkinligi bulunan bir ayakta halluks

valgus ortaya ¢ikmasina sebep olabilir.

Romatoid artrit ve gut 1. metatarsofalangeal eklemde ligaman stabilitesinin

bozulmasina sebep olarak halluks valgus veya varusa neden olabilir.
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5.FiZiIK MUAYENE

Halluks valgusun degerlendirilmesi hastanin sikayetleriyle ilgili hikayenin dikkatli
ve ayrintili bir sekilde alinmasi ile baglar. Hastanin ana sikayeti iyi sorgulanmalidir. Ana
sikayet hastalarin cogunda ayak bagparmagi medialinde agridir. Bir diger sikayet sebebi ise
2.metatars bag1 altinda yer alan keratozdur. Semptomatik metatarsalji de sik goriilmektedir.
Diger ilintili sikayete sebep olan durumlar ise néromalar, kiiciik parmak deformiteleri,
nasirlar ve kalluslardir. Hastanin giinliik aktivite derecesi, meslegi, sporla ugrasisi,
ayakkab1 giyimindeki tercihleri sorgulanmalidir. Ayrica hastanin tibbi ge¢misi ve eslik

eden hastaliklar1 olup olmadig1 da 6grenilmelidir (11).

Hastanin yliriiyiisii, durusu ve ayagi ayakta dururken inspekte edilmelidir. Bu
esnada ayak basparmagindaki ve ayak kiiciik parmaginda var olabilecek deformiteler not
edilmeli, longitudinal ark ve arka ayagin durumu incelenmelidir. Ayak bagparmagindaki
pronasyon degerlendirilir. Daha sonra hasta otururken ayak bilegi eklem hareket acikligi
diz hem ekstansiyon hem de fleksiyonda iken gastroknemius adalesindeki gerginlik
acisindan Ol¢iilmelidir. Subtalar, transvers tarsal ve metatarsofalangeal eklemler
incelenmelidir. On ayak ile ilgili olarak &n ayak supinasyon ve pronasyon dereceleri
Olciilmelidir. Birinci metatarsofalangeal eklemde olasi bir sinovitin varligi ve agrili olan
noktalar saptanmalidir. Dorsomedial kutanoz sinir trasesi palpe edilerek medial ¢ikintinin

sinirde sebep oldugu irritasyona yonelik bulgular aranmalidir (11).
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Birinci metatarsofalangeal eklemin aktif ve pasif hareket agikligi, hasta oturur
pozisyonda iken, ayagin plantar yiizli ve proksimal falanksin i¢ aks1 merkez nokta alinarak
yerlestirilen ag¢1 Olger ile Olciiliir. Notral bir pozisyon 0 derece olarak kaydedilerek bu
noktaya gore dorsal ve plantar fleksiyonlar 6l¢iilerek not edilir. Birinci metatarsofalangeal
eklem kibarca dorsifleksiyon, plantar fleksiyon ve varusa getirilerek deformitenin ne
dereceye kadar diizeltilebilecegi anlagilmaya calisilir. Daha sonra 1. MTK eklemin
mobilitesi muayene edilmelidir (23). Bu muayene bir elle birinci metatarsofalangeal
eklemin diger elle ise ikinci metatarsofalangeal eklemin tutularak birinci metatarsin
dorsomedial ve plantar lateral yone oynatilmasi, daha sonra ise bunun diger ayakla
karsilagtirilmast ile yapilir (Sekil 8). Ayak tabami plantar keratoz varligi agisindan
incelenir. Plantar keratozlara en sik olarak 2. metatars bas1 altinda, daha seyrek olarak da 1.
metatars bagi altindaki santralize pozisyonu sebebiyle tibial sesamoid altinda
rastlanmaktadir. Intermetatarsal bosluklar néritik durumlar varlig1 agisindan dikkatlice

palpe edilir. Diger ayak parmaklarinda var olabilecek ceki¢ parmak, siingii parmak ve

nasirlar not edilmelidir (11).

Sekil 8. Birinci metatarsofalangeal eklemin miimkiin olabilecek diizeltme agisindan
muayenesi (Chiodo CP, Haus BM, Gorsline RT. Distal soft tissue procedure for the
correction of mild and moderate hallux valgus deformities. Techniques in Foot and Akle
Surgery. 2008; Vol 7(1): 2-8).
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Vaskiiller muayenede a.dorsalis pedis ve a.tibialis posterior nabizlari,
parmaklardaki kapiller dolum, cilt ve killarin denel durumuna bakilir. Eger vaskiiler

muayenede siipheli bir durum akla gelirse Doppler ultrason incelemesi yapilmalidir (11).

Norolojik muayene daha ¢ok duyu, titresim duyusu, intrinsik ve ekstrinsik

adalelerin kuvvetine odaklanmalidir.

Radyografik inceleme

Radyografik incelemede on-arka (AP), lateral ve oblik radyografiler ayakta, yiik
verir pozisyonda ¢ekilir. On-arka grafi gekilirken tiip ayaktan 100 cm uzakta ve midtarsal
eklem odaklanarak yerlestirilir. Ayagin plantar yiiziine gore ayak bilegine dogru 15 derece
act verilir (11,17, 24, 25). AP grafilerde acisal Olglimler disinda ozellikle 1.
metatarsofalangeal eklem olmak iizere eklemlerdeki artritik degisiklikler, 1. metatars
basinin ¢entiklenmesi (sagittal oluk varligi), sesamoid pozisyonlarinin degerlendirilmesi, 1.

metatarsofalangeal eklemde uyum ve ayaktaki olas1 diger kemiksel patolojiler incelenir.

Yan grafide lateromedial projeksiyon secilir. Rontgen 1511 3. metatars bazisine dik
olarak yonlendirilir. Ayagin longitudinal kemerleri, metatars baglarinin plantar egimleri, ve

falankslarin dorsal tiltleri incelenir (11,17).

Tanjansiyel sesamoid grafisi ¢ekilirken en sik Lewis metodu kullanilir. Hasta prone
pozisyonda iken ayak parmaklar1 dorsifleksiyonda, ayak plantar fleksiyonda iken kaset
lizerine yerlestirilir. Isin 1.metatarsofalangeal ekleme dik ve tanjansiyel olarak
yonlendirilir. Sesamoidlerin 1.metatars ile iligkisi, laterale kaymalar1 ve artritik

degisiklikleri degerlendirilir.

Grafilerde oOlgiilen veya degerlendirilen baglica parametreler sunlardir:
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1. Halluks valgus acisi

Ayakta basarak cekilen AP (6n-arka) grafilerde Olciiliir. Birinci metatars ve proksimal
falanks akslar1 proksimal falanks ve 1. metatarsin, distal ve proksimal metafizyel
bolgelerinde, lateral ve medial korteksler arasi mesafenin tam orta noktalar1 referans
almarak bu iki aks arasindaki aci1 Olgiiliir. Normalde 15 dereceyi gecmez. Hafif
deformitelerde 20 dereceye kadar olup, orta deformitede 20-40 derece, agir deformitede 40
dereceden fazladir (11).

1-2 Intermanatarsal
Angh

Sekil 9. Halluks valgus agisinin ve intermetatarsal aginin 8lgiilmesi (Coughlin MJ. An Instructional Course

Lecture, The American Academy of Orthopaedic Surgeons. J Bone Joint Surg Am. 1996; 78-A; 932-66)
2. Intermetatarsal ag1

Ayakta basarak c¢ekilen AP grafilerde 1. ve 2. metatars akslari arasinda oSlgiilen
acidir. Normalde 9 dereceden azdir. Hafif deformitelerde 9-11 derece, orta deformitelerde

11-16 derece, agir deformitelerde ise 16 derecenin iizerindedir (11).
3. Proksimal falangeal artikiiler a¢c1 (PFAA)

Proksimal falanks tabanindan ¢izilen ¢izgi‘ye dik ¢izilen ¢izgi ile proksimal

falanks aksi arasinda Olgiilen agidir. Normalde 10 dereceden azdir (11).
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Sekil 10. Proksimal falangeal artikiiler aginin &lgiilmesi (Coughlin MJ. An Instructional Course Lecture,
The American Academy of Orthopaedic Surgeons. J Bone Joint Surg Am. 1996; 78-A; 932-66)

4. Distal metatarsal artikiiler ac1 (DMAA)

Avyakta basarak cekilen AP grafilerde, distal metatarsal eklem yiiziiniin metatars uzun
eksenine gore olan iligkisini verir. Birinci metatarsin distal eklem yiizlinlin en dis ve en i¢
noktalari isaretlenerek birlestirilir. Bu hatta dik bir ¢izgi ¢ekilerek bununla 1. metatars aks1

arasindaki ag1 olgiiliir. Normalde 6 derecenin altindadir (11).

Sekil 11. Distal metatarsal artikiiler aginin 6l¢iilmesi (Coughlin MJ. An Instructional Course
Lecture, The American Academy of Orthopaedic Surgeons. J Bone Joint Surg Am. 1996; 78-A;
932-66)
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5. Metatarsofalangeal eklem uyumu

Ayakta basarak cekilen AP grafilerde proksimal falanksin bazisi ile birinci meatatars
basindaki eklem ylizleri arasindaki iligski incelenerek belirlenir. Falanks ve metatars
basindaki eklem yiizlerinin en i¢ ve en dis noktalarn isaretlenir. Uyumsuz, sublukse
deformitelerde proksimal falankslardaki noktalar karsilarina gelen metatars basindaki

noktalara gore laterale migre olurlar. Uyumlu deformitelerde noktalar karsiliklidir (11).

Sekil 13. Sirastyla uyumlu, uyumsuz ve sublukse deformiteler (Coughlin MJ. An
Instructional Course Lecture, The American Academy of Orthopaedic Surgeons. J Bone
Joint Surg Am. 1996; 78-A; 932-66)

6. Sesamoid pozisyonu

Tibial sesamoid’in pozisyonu, Zettl ve arkadaglarinin 6nerdigi sekilde, sesamoidin 1.
metatars saftini ikiye ayiran ¢izgiye gore yer aldigi bolge degerledirilerek yapilir ve 0 ile 3

arasinda smiflandirilir (27).
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Sekil 14. Sesamoid pozisyonunun degerlendirilmesi (27).

41



6.SINIFLANDIRMA

Diger ortopedik sorunlarda oldugu gibi halluks valgusta da smiflandirma
yapilmasinin temel amaci tedavinin planlanmasinda ve karar verme asamasinda islemi
kolaylastirmak ve standardizasyon saglamaktir. Yapilan hicbir siniflandirma miikemmel
olmamakla birlikte, deformiteyi hafif, orta, agir olarak ayirmak i¢in kullanilan agisal
degerler tamamen gorecelidir. Siniflandirma sadece genel bir kilavuz olarak
kullanilmalidir. Cerrah tecriibesi dahilinde tatminkar sonucglar elde etmek i¢in limitler
disina ¢ikabilir. Her cerrahi teknikte oldugu gibi iyi bir halluks valgus ameliyati yapmak

icin gereken yetenek ancak klinik tecriibe ile kazanilabilir.

Halluks valgus siniflandirmasi igin sik¢a kullanilan bir sistem Mann ve Coughlin
tarafindan Onerilen simiflandirmadir (11). Buna gore deformite hafif, orta ve agir olmak

lizere lige ayrilmaktadir.

Buna gore hafif bunyon deformitesi, halluks valgus agisinin 20 derecenin altinda
oldugu ve deformitenin kismen halluks valgus interfalangeus tarafindan olusturuldugu
durum olarak tarif edilmektedir. Metatarsofalangeal eklem siklikla uyumludur ve
intermetatarsal ac1 genellikle 11 dereceden kiigliktiir. Bu hastalar siklikla dorsomedialde
keskin bir sirta sahip, agrili medial ¢ikintidan yakinirlar. Radyografilerde sesamoidler
anatomik pozisyonda izlenir, fakat fibuler sesamoidde %50 miktarda subluksasyon
goriilebilir. Orta bunyon deformitesinde eger distal metatarsal artikiiler a¢1 anormal

degilse, genellikle 1. metatarsofalangeal eklemde subluksasyon goriiliir. Halluks valgus
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acist 20 ile 40 derece arasindadir ve basparmak siklikla 2. parmak iizerine baski
yapmaktadir. Bagparmak prone pozisyondadir. Fibuler sesamoid %75 ile %100 aras1

miktarda subluksedir. intermetatarsal ac1 11 ile 18 derece arasindadir (11).

Agir bunyon deformitesinde basparmak 40 dereceden daha fazla laterale deviyedir
ve bu sebeple ¢ogunlukla 2. parmakta bagparmagin iistii veya altina dogru yer degistirme
goriiliir. Bagparmak orta derecede prone pozisyondadir. Birinci metatarsofalangeal
eklemdeki fonksiyonel kayip sebebiyle 2. metatars basi altinda agrili bir transfer lezyon
gelisebilir. Radyografik incelemelerde metatarsofalangeal eklemde belirgin subluksayon
vardir ve fibuler sesamoid %100 laterale subluksedir. Intermetatarsal ag1 genellikle 16

dereceden fazladir (11).

Lindgren ve Turan 1987 yilinda yaptiklar1 calismaya gore halluks valgus olgularini
klinik muayenede deformitenin siddetine gore (Grade I ve Grade II) ve radyografide
metatarsofalangeal eklemdeki artrozik degisikliklere gore (tip I, II, III) 6 gruba ayirmistir
(28). Buna gore:

Grup I: Halluks valgus grade I (Basparmak valgus pozisyonunda, rotasyon yok, hafif
bursit), ve artroz yok (tip I).

Grup II: Halluks valgus grade I ve hafif artroz (tip II) (Radyografide eklem degisiklikleri
yalnizca osteofit ve subkondral skleroz ve hafif artroz oldugunda tip II olarak

degerlendirilir.)
Grup III: Halluks valgus grade I ve asir1 artroz (tip III).

Grup IV: Halluks valgus grade II (Basparmak valgus pozisyonunda belirgin rotasyon ve

medialde bursit mevcut), artroz yok (tip I).
Grup V: Halluks valgus grade II ve hafif artroz (tip II).

Grup VI: Halluks valgus Grade II ve asir1 artroz (tip III).
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Piggott 1960 senesinde halluks valgusun adolesanlarda ve yetiskinlerdeki geligimi
ile ilgili genis bir calisma yapmis ve buna goére halluks valgus deformitesini uyumlu,

deviye ve sublukse olmak iizere iige ayirmistir (29).

UYUMLU 101 NEVIVE TIP SUBLUKSE TiP
Sekil 15. Piggott siniflamasi (29).

1. Uyumlu tip: Metatarsofalangeal eklem rediikte ve halluks valgus acist Hardy ve

Clapham’in normal olarak kabul ettigi 15- 28 derece arasindadir.

2. Deviye tip: Metatarsofalangeal eklem medialinde acilma mevcuttur ve halluks

valgus acis1 normalin lizerindedir.

3. Sublukse tip: Metatarsofalangeal eklemde subluksasyon goriiliir. Piggott’a gore
deviye ve sublukse tipler aslinda ayni laterale deplasman prosesinin degisik

asamalarin1 géstermektedir.
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7. TEDAVI

Halluks valgus deformitesinin tedavisinde dncelikle konservatif mi yoksa cerrahi
yontemlerin mi uygulanacagina karar verilmelidir. ilk olarak konservatif yontemler
denenmelidir, ¢linkii cogu hasta cerrahi tedaviden kaginacaktir. Ancak deformitenin ¢ok
ciddi ve agrili oldugu durumlarda konservatif tedaviden fayda gérmeyecegine inaniliyorsa
dogrudan cerrahi tedaviye yonelinebilir. Hasta iglevlerini rahat bir sekilde yerine
getirebiliyorsa cerrahi girisim hastanin istegi dogrultusunda ertelenebilir. Halluks valgusta
deformitenin ilerlemesini dnlemek amaciyla cerrahi girisim endikasyonu yoktur. Ayrica
tedavi yontemine karar verirken hastanin asil sikayeti, meslegi, hobileri ve sosyal
aktiviteleri géz oniinde bulundurulmalidir. Belki de en 6nemlisi hastanin beklentilerinin ne

oldugu ve uygulanacak yontemin hastanin beklentilerini karsilayip karsilamayacagidir

(12).

7.1.Konservatif tedavi

Halluks valgus deformitesi olan bir hastanin konservatif tedavisi hastaya hastaligi
hakkinda bilgi verilmesi ile baglar. Temel patolojik anatomisi, agrinin sebebi, agriy1
azaltma yada gidermenin yollar1 agiklanmalidir. Genel olarak konservatif tedavinin ilk
adim1 hastanin ayakkabi secimini ve biiyiikliigiinii degistirmektir (11). Ozellikle bayan
hastalarda sivri, topuklu ayakkab1 giyimi engellenmeli, medial ¢ikinti {izerine binen baskiy1

azaltmak icin yeterince genisleyebilen yumusak malzemeden yapilmis ayakkabilar
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secilmelidir. Cerrahi girisim konusunda isteksiz kisilerde kisiye 6zel olarak iiretilmis, bask1
noktalar1 bunyon iizerindeki basinci azaltmak i¢in dizayn edilmis ayakkabilar kullanilabilir
(11).

Eger temel sorun metatarso-falangeal eklemdeki instabiliteye bagli metatarsalji ise
ayakkabi i¢cine yumusak destekler yararl olabilir. Spor ayakkabi tercih edilirse dikis
yerlerinin medial ¢ikintinin iizerine gelmemesine dikkat edilir. Parmak aras1 makara, gece
ateli gibi ortezler halluks valguslu hastalarin tedavisinde genellikle yarar saglamaz. Bu tiir
ortotik cihazlarin deformitenin ilerlemesine engel oldugu gosterilmemistir (11). Bununla
birlikte bu tiir cihazlar ayakkab1 iginde gereksiz hacim kaplayarak medial ¢ikinti

tizerindeki baskiy arttirarak hastanin sikayetlerini arttirabilir.

Longitiidinal arkin yiikseltilmesinin de halluks valgus deformitesinin 6nlenmesi yada
azaltilmasi yoniindeki etkisi gosterilememistir. Asil tendon gerginliginin etyolojik a¢idan

sorumlu oldugu diisiiniilen olgularda germe egzersizleri faydali olabilir (30,31)

7.2.Cerrahi tedavi

Karar verme

Halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinin karar verme asamasi her
deformitenin ayni olmadiginin bilinmesiyle baslar. Gegmiste her tipte halluks valgus
deformitesi i¢in cerrahlar ayni tiirde cerrahi teknikleri uygulamaktaydi. Bir deformite
degerlendirilirken bir ¢ok degisik faktor géz oniine alinmalidir. Eger tiim hastalarda bu
faktorler gbz Oniine alinmaksizin ayni tipte cerrahi teknik uygulanirsa tatmin edici sonug

alma orani diisiik olacaktir (11).

Asagida sayilan ozellikler halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinin karar
verme asamasinda mutlaka goz 6niinde bulundurulmalidir (11,12).
1. Hastanin ana sikayeti, meslegi ve sportif aktivite durumu.

2. Fizik muayene bulgulari.
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Radyografik degerlendirme bulgulari.
Hastanin yasi.

Ayagin norovaskiiler agidan durumu.

AN

Hastanin beklentileri.

Bu o6zelliklerin ¢ogu kantifiye edilebilir, fakat hastanin beklentileri bu sekilde
degerlendirilemez. Ameliyat olacak hastalarin ¢ogu ameliyatin sonucu hakkinda bilgi
sahibi degildirler ve buna bagl beklentiler konusunda bilingsizdirler. Hastalarin biiyiik bir
kismi, daha onceden sahip olduklari aktivite yeteneklerine ameliyat sonrasinda sahip
olamayacaklarin1 bilmedikleri i¢in memnuniyetsiz olabilirler. Bu hastalar olas1 cerrahi
komplikasyonlar konusunda tam olarak bilgilendirilmemis olanlardir. Hastalara ameliyat
bolgesinde bir miktar sertlik, agri olabilecegi, deformitenin tam olarak
diizeltilemeyebilecegi veya deformitenin niiks edebilecegi iyi anlatilmalidir. Bazi bayan
hastalar ise sadece ameliyat sonrasinda arttk moda ve topuklu ayakkabilar1 daha rahat
giyebilecekleri beklentisiyle ameliyat olmaktadirlar. Bu hastalar bu sonuca ulasamayinca
memnuniyetsiz kalmaktadirlar. Coughlin ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore halluks
valgus sebebiyle ameliyat edilmis 300 hastalanin ancak iicte ikisi ameliyattan sonra

istedikleri ayakkabiy1 giyebilir hale gelmistir (11).

Bir diger problemli hasta grubu ise profesyonel sporcular, dans¢ilar ve bunun gibi
hayatlarin1 ayaklar1 iizerinde yaptiklar1 aktivitelerle kazanan profesyonellerdir. Eger
yapilacak ameliyat hastanin mesleki yeteneklerinin zarar gormesine sebep olacaksa

ameliyattan kagcinilmalidir.

Tarif edilen 130’dan fazla ameliyat tekniginin hi¢ biri tiim bunyon deformitelerini
diizeltmek i¢in yeterli degildir. Bu sebeple Coughlin halluks valgus deformiteli hastaya
yaklasimda kullanilabilecek bir algoritma 6nermis, Sammarco ise bu algoritmay1 modifiye
ederek kullanmistir (11,32). Bu algoritma Tablo 1°de gosterilmistir. Buna gore deformite,
(1) eklemin uyumlu oldugu, (2) eklemin uyumsuz (sublukse) oldugu ve (3) eklemde artroz
mevcudiyeti seklinde 3 baslikta smiflandirilmistir. Algoritma bu {i¢ baslik altinda
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deformiteyi ihtiyag duyulan cerrahi tekniklerle eslestirmektedir. Hicbir algoritma tiim
cerrahi segenekleri kapsayict olamaz, fakat bu algoritma cerrahi degerlendirmelerin

kategorize edilmesine yardimci olmaktadir.

Bu algoritma kullanilirken cerrah 6ncelikle deformitede birinci metatarsofalangeal
eklemin durumunu tespit etmelidir. Bu yapilirken eklemin uyumlu ya da uyumsuz veya
sublukse olma durumuna bakilir. Uyumlu bir metatarsofalangeal eklemde proksimal
falanks metatars basi ilizerinde sublukse durumda degildir. Bu sebeple teorik olarak
proksimal falanks metatars basi tizerinde dondiiriilemez, eger bu yapilirsa eklem uyumsuz
hale gelir. Distal metatarsal eklem agisinin belirgin olarak laterale deviye oldugu
durumlarda istisnalar olmasina ragmen uyumlu bir ekleme sahip hastalarin cogunda medial
cikinti lizerinde agr1 yakinmasi olabilir. Uyumlu ekleme sahip hastalarda asagidaki
prosediirler sonucunda tatminkar sonuglar elde edilebilir.

1. Chevron girigimi.

2. Distal yumusak doku girigimi

3. Medial ¢ikintinin eksizyonu ile birlikte Akin girigimi.

Uyumsuz bir metatarsofalangeal eklemde proksimal falanks metatars bagi iizerinde
laterale sublukse durumdadir. Bu durumda proksimal falanks1 metatars bagina
oturtabilecek bir teknik gereklidir. Halluks valgus deformitesinin derecesi degiskenlik
gosterdiginden tercih edilecek teknik deformitenin agirligina gore degisiklik gosterir.
Coughlin deformiteyi hafif, orta ve agir olarak tice ayiwrmistir (11). Hafif deformitede
halluks valgus acis1 30 derecenin altinda, intermetatarsal ac1 ise 13 derecenin altindadir.
Coughlin bu durumda agagidaki teknikleri onermektedir (11).

1. 60 yasindan genclerde Chevron girigimi.

2. Proksimal metatarsal osteotomi ile birlikte veya olmaksizin distal yumusak doku

girigimi.

3. Mitchell girigimi.
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Orta siddette deformitelerde halluks wvalgus acis1 40 derecenin altindadir ve
intermetatarsal ac1 13 derecenin iizerindedir. Bu durumda asagidaki teknikler 6nerilir.
1. Proksimal metatarsal osteotomilerle birlikte distal yumusak doku girisimi.

2. Mitchell prosediirti.

Tablo 1. Halluks valgusun cerrahi tedavisinde dizin (11, 32)

+ Uyumlu eklem
e Metatarsal osteotomi- distal veya proksimal: Chevron, kubbe, transvers, kapali kama

e Distal yumusak doku gevsetmesi
e Proksimal falangeal osteotomi (secilmis olgularda)

- Uyumsuz eklem
e Intermetatarsal ac1 <15°, Halluks valgus agis1 <30°
-Distal Chevron osteotomisi (yas<60)
-Mitchell girisimi
- Proximal veya distal metatarsal osteotomi ile birlikte yada izole distal yumusak doku
girisimi, bunyon eksizyonu
e Intermetatarsal ac1 >15°, Halluks valgus agis1 <40°
-Proximal metatarsal osteotomi ile birlikte yada izole distal yumusak doku girisimi
-Bunyon eksizyonu
-Mitchell veya Sharf osteotomisi
e Intermetatarsal ac1 >20°, Halluks valgus agis1 >40°
-Proximal metatarsal osteotomi ve bunyon eksizyonu ile birlikte yada izole distal
yumusak doku girigimi
-Metatarsofalangeal eklem artrodezi
-Rezeksiyon artroplastisi (se¢ilmis olgularda)
e Hipermobil birinci metatarsokuneiform eklem
-Birinci metatarsokuneiform eklem fiizyonu ve distal yumusak doku girisimi

+ Dejeneratif eklem hastaligy

e Metatarsofalangeal eklem fiizyonu
Rezeksiyon artroplastisi
Resesyonel artroplasti
Implant artroplasti (nadiren endike)
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Orta siddette deformitelerde Chevron girisiminin kullanimi agisal degerleri {ist
sinirlarda olan deformitelerin diizeltilmesine yetersiz kalacagi icin Onerilmez. Acisal
degerleri alt sinirlarda yer alan orta siddette deformitelerde ise Chevron girisimi

uygulanabilir (11).

Agir deformitelerde halluks valgus agist 40 derecenin, intermetatarsal ac¢i ise 20
derecenin iizerindedir. Bu durumda asagidaki teknikler onerilir.
1. Proksimal metatarsal osteotomile birlikte distal yumusak doku girisimi.

2. Birinci metatarsofalangeal eklem artrodezi.

Mitchell prosediirii agir deformitelerde yeterli diizeltme saglamada yetersiz kalacagi
icin Onerilmez (11).

Halluks valgus deformitesinin olusma sebebinin birinci metatarsokuneiform eklem
hipermobilitesi sebebiyle olustugu durumlarda birinci metatarsokuneiform eklem artrodezi
ile birlikte distal yumusak doku girisimi onerilir.

Metatarsofalangeal eklemde yogun artroz oldugu durumlarda uygun dizilimi saglamaya
yonelik girisimler eklemde sertlik ve agriyla sonuglanacagindan metatarsofalangeal eklem
artrodezi yapmak daha uygundur. Bu sayede deformitede niiks ihtimali olmayan stabil ve
agrisiz bir sonug elde edilebilir. Protez ayakta fazla kalmayan olgularda kullanilabilir fakat
zamana kars1 dayaniksizdirlar ve ¢ogunlukla revizyona ihtiya¢ duyulur. Protezler aktif ve

spor aktivitesi yiiksek hastalarda kontrendikedir.

Cerrahi girisimler
Halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde bildirilen 130°dan fazla teknik

bulunmaktadir ve bunlarin en sik kullanilan belli baslilar1 bu bdliimde anlatilacaktir.

7.2.a.Keller girisimi.
Bu teknik proksimal falanksin yaklasik tigte birinin rezeke edildigi basit bir ameliyattir.
Bu girisim sonucunda eklem dekomprese edilmis olur ve gergin olan yumusak doku

yapilarinda gevseme saglanarak deformite diizeltilmeye caligilir. Teknik geg¢miste cok
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yaygin olarak kullanilmis olsa da belirgin kisitlamalar mevcuttur. Deformitede niiks siktir
ve intermetatarsal acida diizelme saglanamaz (33, 34). Birinci sira fonksiyonlar1 belirgin
oranda azalir. Donley ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismaya gore birinci parmakta plantar
fleksiyon giicii %40 oraninda azalmaktadir (35) Birinci metatars disindaki metatarslara

asir1 yiikklenme sebebiyle metatarsalji %20-40 kadar olguda goriilebilir (36, 37).

Basarisiz olmug bir Keller girisiminin diizeltilmesi ve revize edilmesi zordur.
Machacek ve arkadaslarinin bildirdigine gore bu tiir olgularda girisimin tekrarlanmasi ya
da izole distal yumusak doku gevsetmeleri yapilmasi yiiksek oranda hasta
memnuniyetsizligine sebep olmaktadir (38) Cogu durumda birinci metatarsofalangeal
eklem flizyonu yapmak en iyi secenek olmaktadir. Fakat bu secenek de kisalik gelismis
olmasi ve azalmig olan kemik stogu sebebiyle zor olmaktadir. Diger bir secenek ise

interpozisyon artroplastisidir.

7.2.b.Distal yumusak doku girisimi

Birinci dorsal veb iizerinden yapilan bir insizyonla m. adductor hallucis tendonu ve
“lateral sesamoid asic1 ligament” olarak da bilinen lateral eklem kapsiilii gevsetilmektedir.
Boylece laterale sublukse durumda olan sesamoidlerin birinci metatars basi altinda yer alan
oluklarina rediikte olmas1 saglanir. Lateral kollateral ligament halluks varus deformitesine
egilimi arttiracagl icin gevsetilmez ve intakt birakilir. Bunyon eksize edilerek medial

eklem kapsiiliinde plikasyon yapilir.

Mann ve Coughlin’in yaptig1 caligmaya gore distal yumusak doku girisimi sonrasi
halluks valgus acis1 ortalama 14,8 derece, intermetatarsal ag1 ise 5,2 derece azalmakta fakat
%11 oraninda halluks varus gelismektedir (13). Intermetatarsal acinin 15 derecenin
tizerinde oldugu olgularda distal yumusak doku girisimi anlamli oranlarda basarisiz
olmaktadir (39, 40). Goriinlise gére yumusak doku girisimi halluks valgus deformitesinin

diizeltilmesinde 6nemli olmakla birlikte tek basina yeterliligi sorgulanmalidir.
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7.2.c.Birinci metatars osteotomileri

Osteotomiler genel olarak proksimal ve distal olarak ele alinabilir. Distal osteotomiler
daha siklikla hafif ve orta siddette deformitelerin tedavisinde kullanilirken proksimal
osteotomiler artmis intermetatarsal agiy1 diizeltmede daha etkili oldugu icin orta ve agir
deformitelerde tercih edilirler. Distal osteotomilerde genellikle daha az invaziv yaklagimlar
yeterli olabilir ve bu sebeple hastalarin iyilesme siireleri daha kisadir. Giiniimiizde scarf ve
Ludloff girigimleri gibi orta diafizer osteotomiler gittikce daha fazla popiilarite
kazanmaktadir (14).

Bir birinci metatars osteotomisi teknigi segilirken dikkat edilmesi gereken bir takim

onemli prensipler vardir (14). Bunlar:

1. Teknik uygulanmasi ve revizyonu kolay olmalidir.

2. Osteotomi tekrar deplasman olmayacak sekilde stabil olmalidir.

3. Transfer lezyonlardan ve metatarsaljiden kaginmak i¢in birinci metatars uzunlugu
korunmalidir. Benzer sekilde metatars basinin elevasyonu sonucu olusacak
dorsifleksiyondan kaginilmalidir.

4. Teknik halluks valgus acisi, intermetatarsal ag1 ve distal metatarsal artikiiler
acilarin timiini diizeltebilecek kadar kullanish olmalidir.

5. Metatars basinin kan dolagiminin bozulmasina sebep olunmamalidir.

6. Uzun donem takiplerinde niiks sik olmamalidir.

7.2.c.1. Distal metatars osteotomileri

7.2.c.1.1.Wilson girisimi
Bu teknik metatars basimin laterale ve proksimale kaymasini saglayan distal
medialden proksimal laterale yapilan oblik metafizyel bir osteotomidir. Bu teknik ile

halluks valgus agis1 ve intermetatarsal acida diizelme saglanabilir. Hastalarin %90’1nda
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basarili sonug bildirilmistir (41). Pouliart ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmaya gore birinci
metatarsda ortalama 8,5 mm kisalma ve %24 oraninda dorsal angulasyon olusmaktadir
(42). Hastalarin %35’inde ameliyat sonrasi metatarsalji bildirmigler ve bu durumu
metatarstaki kisalma ile korele bulmuslardir. Bes milimetreden fazla kisalmanin transfer
metatarsalji ile cok kuvvetli oranda korele oldugu bildirilmistir (43). Tiim bu bildirilenlerin

1s18¢1nda bu teknik artik popularitesini 6nemli dl¢iide yitirmistir.

7.2.c.1.2. Mitchell osteotomisi

Bu teknik ile birinci metatars boynundan lateral kortekste bir basamak kalacak
sekilde ikili bir osteotomi yapilir. Bu basamak metatars basi ilizerine oturtulmaya g¢aligilir.
Basa yakin par¢a laterale ve plantar yone dogru deplase edilir, daha sonra ise drillenmis
olan deliklerden gegirilen siitiirlerle tutturulur. Bu teknik ile %90’lara varan basarili
sonuglar bildirilmektedir (44). Intermetatarsal aginin 15 dereceye, halluks valgus agisinin
ise 35 dereceye kadar oldugu olgularda dnerilmektedir. Bu teknikle iyi sonuclar alindig
bildirilmigtir (45). Bununla birlikte basamak olusturmak igin yapilan kemik kesisi
sebebiyle birinci metatars kisaligi gelisebilmektedir. Bu durum, osteotomi sebebiyle
gelisen instabiliteye bagli dorsal malunion ile birlesince hastalar1 %10 ile %30 kadar bir
kisminda transfer metatarsalji ortaya ¢ikabilmektedir (46). Ayrica korreksiyon kaybi
gelisebilmektedir.
7.2.c.1.2. Distal Chevron osteotomisi

Bu teknikte metatars boynu V seklinde osteotomize edilerek basa yakin fragman
laterale deplase edilir. Bu girisimde kisalik gelisimi minimaldir ve dorsifleksiyona karsi
stabilite mevcuttur. Hafif ve orta siddette deformiteler i¢in dnerilmektedir. intermetatarsal
acida 4 ila 8 derece sinirlari, halluks valgus agisinda ise 11 ila 18 derece sinirlari arasinda
diizeltme yapildiginda transfer metatarsalji olmaksizin ya da ¢ok az olarak miikemmel
sonuclar bildirilmistir (43). Baz1 yazarlar 60 yasindan yasli hastalarda sonuglarin iyi
olmadigini bildirmistir (21). Bununla birlikte bu goriise katilamayan yazarlar da mevcuttur
(47). Ameliyat en sik olarak distal metatarsal artikiiler agcinin normal oldugu uyumlu

olmayan deformitelerde oOnerilmektedir. Bununla birlikte bu teknik distal metatarsal
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artikiiler aginin artmis oldugu olgularda medial tabanli bir kamanin ¢ikarilmasiyla metatars
basinin mediale rotasyonu saglanarak uygulanabilir (43). Teknik bu sekilde

uygulandiginda biplanar Chevron osteotomisi adin1 almaktadir.

7.2.c.2. Diafizyel osteotomiler

Diafizyel osteotomiler intermetatarsal acinin 14 ile 20 derece arasinda oldugu
olgularda tercih edilir. Bu osteotomiler ile hem diafizin longitudinal ayrilmasi hem de
intermetatarsal acgiy1r diizeltmek ic¢in metatarsin translasyon (scarf) veya rotasyonu

(Ludloff) saglanabilir. Siklikla bu girisimleri medial kapsiiliin plikasyonu takip eder.

7.2.¢c.2.1. Modifiye Ludloff osteotomisi

Bu osteotomi metatarsokiineiform eklemin 2 mm distalinde dorsal korteksten
plantar kortekse dogru distalden inferiora uzanan bir kesidir. Osteotomi ile metatarsin
uzun eksenine dogru 30 derecelik bir ag1 olugmaktadir. Distal parca proksimal parca
tizerinde laterale dondiiriilerek 2 adet vida ile tutturulur. Ayn1 zamanda osteotomiyi bir
miktar daha agilandirarak metatars bagin1 plantar yone dogru deplase etmek de
miimkiindiir. Bu sayede metatars basinin dorsale agilanmasi ve ikinci metatars iizerine
fazla basing yiiklenmesinin Oniine gecilmis olur. Metatarsta kisalma minimum olmakta ve
osteotomi biyomekanik olarak proksimal chevron ve proksimal kresenterik osteotomiden

daha stabil olmaktadir.

7.2.c.2.2. Scarf osteotomi

Bu osteotominin isimlendirilmesi bir marangozluk tekniginden kaynaklanmaktadir.
Plantar deplasmana izin veren, lateralden gecerken plantar yonde egimlenen ve diafiz
uzunlugu boyunca yapilan longitudinal bir osteotomidir. Metatars basi ve plantar kortikal
parcalar laterale translase edilir ve osteotomi hatt1 2 adet vida ile tespit edilir. Teknik
rotasyondan daha ¢ok metatars basinin translasyonuna dayali oldugundan kisalik ve distal
metatarsal artikiiler agidaki artisin Oniine gecilmis olur (48). Kesilerin geometrisini

degistirerek metatars: kisaltmak ve anormal olarak artmig olan distal metatarsal artikiiler
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acty1 azaltmak mimkiindiir (49). Bu osteotomi yapisal olarak basal osteotomilerden daha
fazla biyomekanik stabiliteye sahiptir.

Bu osteotomi daha cok intermetarsal aginin 18 ile 20 dereceye kadar ¢iktigi
olgularda oOnerilmektedir (49.). Osteotominin diizeltici glicii girisime proksimal falanks
osteotomisi (Akin teknigi) eklenerek arttirilabilir. Robinson ve arkadaslar1 intermetatarsal

acinin 14 derecenin iizerinde oldugu olgularda bu teknigi dnermektedir (14).

Diafizyel osteotomiler teknik olarak zordur ve genis bir cerrahi ekspojur gerektirir.
Bu tekniklerde ayakta sertligin engellenmesi icin ameliyat sonrasi donemde fizyoterapi

onemlidir (14).

7.2.c.3. Bazal osteotomiler

Bu grup altinda a¢ma kama, kapama kama, kresenterik ve basal chevron
osteotomileri tantmlanmaktadir. Bu teknikler genellikle bir distal yumusak doku prosediirii
ile birlestirilmektedir. Osteotominin yliksek yerlesimi sebebiyle daha uzun bir manivela
kolu vardir ve bu sayede diizeltici kuvvetleri fazladir. Bu 6zellikleri sebebiyle orta ve agir
deformitelerde kullanilir, fakat eger distal metatarsal artikiiler aginin pre-operative olarak
artmis oldugu uyumlu halluks valgus deformitelerinde bu osteotomiler deformiteyi daha da
kotiilestirebilir. Coughlin ve Carlson bu sorunun iistesinden gelmek i¢in metatars basini
mediale dondiirmeye yonelik olarak teknige bir distal osteotomi (¢iftli osteotomi) ve bazi
durumlarda ayrica halluks valgus interfalangeusu diizeltmek icin bir Akin osteotomisi
(iclii osteotomi) eklemislerdir (50). Yaptiklar1 calismada %81 hasta memnuniyeti

bildirirken, %19 major komplikasyon ve 5 mm ortalama metatars kisalig1 bildirmislerdir.

7.2.c.3.1. Proksimal kama osteotomisi

Bir agma kama osteotomisi uzamaya sebep olur ve medialdeki yapilar1 gererek bir
grefte ihtiyac duyar. Bu sebeple bu teknikde sertlik gelisme riski yiiksektir. Bizim
calismamizda ele aldigimiz teknik bu teknik oldugundan ilerleyen béliimlerde daha

ayrintili ele alinacaktir.
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Kapali kama osteotomisini uygulamak daha basit olmasina ragmen metatarsda
anlamli kisaliga sebep olmaktadir (33, 48) Osteotomi yapisal olarak instabildir ve dorsal

malunion %38 oraninda gelisebilir, bu da transfer lezyonlara yol agar (33).

7.2.¢.3.2. Kresentik osteotomi

Osteotomi metatarsokiineiform eklemin 1 cm distalinden kresentik sekilli bir testere
ile konkavite proksimale bakacak sekilde dorsal bir insizyondan yapilir. Metatars govdesi
laterale dondiiriilerek osteotomi hatti bir adet lag vida, bir Steinman ¢ivisi ya da Kirschner
telleri ile tespit edilir. Bu teknikle metatarsta kisalik gelismesinden kaginilabilir. Halluks
valgus agis1 ve intermetatarsal ag1 iyi bir sekilde diizeltilebilir. %90’a varan memnuniyet
oranlart bildirilmistir (52). Bununla birlikte osteotomi olduk¢a instabildir ve dorsal

malunion sebebiyle %17 kadar hastada transfer metatarsalji olabilir (14)

7.2.¢.3.3. Proksimal Chevron osteotomisi

Bu teknik kresentik osteotomiye gore daha kolaydir ve yapisal olarak daha stabildir.
Daha az transfer lezyona sebep oldugu bildirilmistir (52). Bu teknikte metatars
medialinden proksimal tabanli, V seklinde bir osteotomi yapilir. Metatars govdesi kesinin
inferior bacagi lizerinde laterale dondiiriiliir ve eksize edilmis olam medial ¢ikint1 greft

olarak kesinin superior bacagina yerlestirilir.

7.2.d.Artrodezler

7.2.d.1. Birinci metatarsofalangeal eklem artrodezi
Bu girisim romatoid hastalarda ve metatarsofalangeal eklemde belirgin artrozik

degisikliklerin oldugu hastalarda endikedir. Ayrica ¢ok agir ya da tekrarlayan
deformitelerde ve kismen de yash hastalarda uygulanir. Diger endikasyonlar arasinda
néromuskiiler hastaliklara sekonder gelisen halluks valgus deformitesi ve basarisiz cerrahi
girigsimleri takiben bir kurtarici teknik olarak kullanilmasidir.
7.2.d.2. Birinci tarsometatarsal eklem artrodezi (Lapidus girisimi)

Bu girisimin uygulanmasit eger hastanin birinci tarsometatarsal ekleminde

hipermobilite varsa, ve bu durum o6zellikle de yaygin ligamentoz laksiteyle birlikteyse,
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distal yumusak doku girisimininde teknige eklenmesiyle birlikte endikedir. Mann ve
Coughlin bu durumun sikligini1 yaklastk %3 ile % 5 arasinda bildirmistir (22).
Hipermobilite varligi daha cok klinik olarak belirlenebilen fakat kantifiye edilmesi ¢ok
fazla miimkiin olmayan bir Ozelliktir. Bu girisim ayni zamanda birinci veya ikinci
tarsometatarsal eklemde dejeneratif degisiklikler varliginda ve intermetatarsal ac¢inin 20
dereceden fazla oldugu agir deformitelerde endikedir. Birinci metatars bazisindeki epifizin
halen agik oldugu adolesanlarda ve ayrica birinci metatarsinda kisalik olan hastalar veya
birinci metatarsofalangeal eklemde dejeneratif degisiklikler varhiginda girisimin
uygulanmasi kontrendikedir. Girisim teknik olarak zordur ve iyilesme siiresi uzundur.
Ayrica metatarsal osteotomilerle karsilastirildiginda morbidite oran1 daha yiiksektir (53).
Teknik kisaliga sebep olur ve bu sebeple olabildigince az kemik rezeke etmeye dikkat

edilmelidir.

57



8. KOMPLIKASYONLAR

Halluks valgusun cerrahi tedavisinde baslica basarisizlik sebepleri uygun olmayan
girisimin se¢ilmesi, endikasyon sinirlarinin zorlanmasi, yetersiz veya uygun olmayan post-
operatif bakim, post-operatif enfeksiyon ve gercek¢i olmayan hasta beklentileri gibi
faktorlerdir (11). Komplikasyonlarin bilinmesi, bunlara yonelik olarak tedavinin en

basinda 6nlem alinmasi agisindan énemlidir.

8.1 Yumusak doku sorunlari
8.1.1. Enfeksiyon

Post-operatif enfeksiyon derin veya yiizeyel olabilir. Enfeksiyonun ekleme ulasip
ulasmadiginin hizl bir sekilde tespit edilmesi 6nemlidir. Yiizeyel bir enfeksiyon genellikle
lokal seliilit ya da asendan lenfanjit seklinde goriiliir. Cilt sicak ve kirmizi goriilebilir fakat
eklem hareketiyle agrida artis olmaz. Bu durumda eklem aspirasyonu yapilip enfeksiyonun
ekleme ulasip ulasmadigi tespit edilmelidir. Klinik olarak yiizeyel enfeksiyonu bulunan
hastada ates yiikselmesi olmayacaktir. Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kiire sayisinda artis
goriiliir. Bu safhada cerrah oral ya da sistemik antibiyoterapiye baglama konusunda karar
vermelidir (11).

Derin enfeksiyon durumunda metatarsofalangeal eklem ¢ogunlukla tutulur. Yaygin
agr1 ile birlikte eklem bolgesinde sisme goriiliir. Yaradan piiriilan akinti olabilir. Hastanin
atesi yiikselmistir. Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kiire sayisinda artis ve eritrosit

sedimentasyon hizinda artis olur. Bu hastalarda yaradan kiiltiir alinmali ve tedavi kiiltiir
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sonucuna gore baslanmalidir. Eger eklemde effiizyon varsa mayi hizla tahliye edilmeli ve

eklem irrige edilmelidir (11).

8.1.2. Gecikmis yara iyilesmesi

Yara dudaklart lokal olarak kizarmig ve hafifce ayrigsmig goriinlimdedir. Seliilit
goriintlisii veya piirtilan akint1 yoktur. Hastada eklem hareketiyle artan agr1 yoktur. Bu
komplikasyonun sebebi c¢ogu zaman ayakta bulunan fungal bir enfeksiyondur.
Karbolfuksin tedavisi genelde iyilesme saglar. Eger yarada iyilesme olmaz ve seliilit
tablosu geligirse baska ciddi bir sorundan siliphelenilerek buna yonelik arastirma

yapilmalidir (11).

8.1.3. Skar dokusu
Bagarili bir cerrahiyi takiben de cilt altina yapisik bir skar dokusu olusabilir. Eger
cerrahi esnasinda cilt alt1 yag dokusunu da iceren tam kat disseksiyon yapilirsa skar dokusu

nadiren olusur. Skar dokusu genellikle zamanla yumusar (11).

8.1.4. Bagsparmagin parestezisi

Ayaga yonelik yapilan cerrahi girisimler sonrasinda, disestezi ya da anestezi ile
sonuclanabilecek, kiitandz sinirlerin tuzaklanmasi veya hasarlanmasi sebebiyle olusan
komplikasyonlar goriilebilir. Etkilenen alanin masajla uyarilmasi1 faydali olabilmektedir.
Eger sikayetler gerilemez ve hastada ileri rahatsizlik olustursa etkilenen sinir bolgesinin bir
miktar yagl dokuyla c¢ikarilarak néromanin etkisiz hale getirilmesi saglanabilir. Fakat
nadiren bu durum kozalji tipi sendromlara yol agabilir.
En sik etkilenen sinir bagparmagin dorsomedial kiitandz siniridir (11,54). Sinir, insizyon
icin cilt kesisi yapildig1 anda kesilebilir veya iyilesme esnasinda skar dokusunun iginde
kalarak tuzaklanabilir. Plantar medial kiitan6z sinir etkilenen diger bir sinirdir. Birinci veb
bolgesine cerrahi girisim yapiliyorsa birinci ortak dijital sinir etkilenebilir. Bu sinirde
noroma gelisirse hasta ayagin plantar ylizii ve birinci veb boslugunun plantar yiiziinde
disesteziden sikayet edebilir. Bunu engellemek icin transvers metatarsal ligaman disseke

edilirken dikkatli olunmali ve dijital sinir korunmalidir.
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8.1.5. Ge¢ donemde yara acilmasi

Genellikle ameliyattan yara iyilesmesini takiben insizyon hatti iizerinde sislik ve
hassasiyet ortaya ¢ikar. Bu durum ameliyattan sonraki 4. haftada en sik olmakla birlikte
aylar sonra da ortaya ¢ikabilir. Bunun sebebi siitiir materyaline kars1 gelisen yabanci cisim
reaksiyonudur. Siklikla ipek siitiir materyali, daha seyrek olarak da kromik veya sentetik
malzemeye kars1 olabilir. Zamanla reaksiyon bolgesinde belirginlesen bir noktadan cilt tam
olarak agilir ve bir graniilom olusur. Duruma gore viicuda yabanci materyalin ¢ikarilmasi
planlanabilir. Bundan sonra hizli bir sekilde yara iyilesmesi olur. Graniilasyon dokusunun

giimiis nitrat ile koterize edilmesi gerekebilir (11).

8.2 Metatars saftim etkileyen komplikasyonlar

Yapilan her tiir metatars osteotomisinden sonra malpozisyon veya rediiksiyon kaybi
olabilir. Bunun o6niline gegmek i¢in immobilizasyon ile birlikte olabildigince stabil bir
osteotomi yapilarak, olasi en rijit tespit yontemi kullanmilmalidir. iki farkli hastada ayni
cerrahi teknik farkli tespit metodlar1 ve post-operatif yiik vermeme dnlemleri gerektirebilir.

Asagidakiler metatars osteotomilerini takiben en sik sorunlardir.

8.2.1. Kisalik gelismesi

Cogu metatars osteotomisinden sonra kisalik gelisebilir. En ¢ok kisalik Wilson
girisiminden sonra goriiliir ve 11 mm’ye kadar ulasabildigi bildirilmistir (11, 55).

Kisalma ile iliskili en biiyiik sorun 2. metatars basi altinda transfer lezyon
olugsmasidir. Metatarsta ne kadar kisalma olursa metatarsalji gelisecegini sdylemek zordur.
Normalde yiiriime esnasinda ¢ogu 1. metatarsa binen yiik kisalma sebebiyle 2. metatars
basina aktarilmaktadir. Metatarsofalangeal eklemin stabilitesini bozan Keller girisimi gibi
teknikler ve ekleme protez uygulamasi gibi girisimler sonucu birinci metatars basinin yiik

tagima kabiliyeti daha da azalir ve metatarsalji bu tekniklerde bu sebeple daha siktir.
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Metatars kisalmasina bagl olarak transfer lezyon ve metatarsalji gelisir, buna bagh
olarak hastada ileri derecede rahatsizlik olursa cerrahi miidahale gerekebilir. Ne var ki
sonuclar genellikle beklenenin altinda basarilidir.

Metatarsin cerrahi olarak uzatilmasi hem anatomik hem de teknik olarak zordur.
Metatarslarin uzamasi zordur ve araya blok greftler de konulsa rezorpsiyon siktir. Bazi
durumlarda ikinci ve li¢lincli metatarslarin yiik tasima paternine tekrar uyum olacak sekilde

kisaltilmas1 daha faydali olabilir (11).

8.2.2. Dorsifleksiyon

Proksimal osteotomiler, chevron osteotomisi, Mitchell ya da Wilson girisiminden sonra
olusabilir. Birinci metatarsta transfer lezyon sebebiyle veya 1. metatars basi desteginin
kaybolmasindan dolay1r longitudinal kemerde diizlesme olabilir. Plantar fleksiyon

osteotomisi ile tedavi edilebilir (11).

8.2.3. Fleksiyon

Osteotomi hattinin yetersiz tespit edilmesi sebebiyle olusur. Birinci metatars basi
altinda asir1 yiikklenme olur ve bu da kallositeye sebep olur. Tedavisinde yiikii diger
metatarslara aktarmaya yardimci olacak ortezler, eger deformite agirsa diizeltici

osteotomiler kullanilabilir (11).

8.2.4. Birinci metatarsin asir1 valgusu (lateral deviasyon)

Intermetatarsal aginin asir1 diizeltilmesi sonucu negatif bir ac1 ortaya cikabilir.
Metatarsus primus varus diizeltilirken metatars basinin asir1 sekilde laterale deviye
edilmesi sebebiyle olusur. Birinci metatarsin eklem yiizii laterale egim gosterebilir ve
uyumsuz eklem gelisiminden dolayr agr1 ve artroz goriilebilir. Tedavisinde osteotomi ve

artrodez yapilabilir (11).

8.2.5. Birinci metatarsta nonunion
Herhangi tipte bir osteotomiden sonra goriilebilir fakat iyi uygulanmis bir tespit

tekniginden sonra goriilmesi nadirdir. Bazen kaynama gecikmis olabilir. Bu durumda 4-6
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aras1 takip gerekir ve ¢ogu vakada bu siire sonunda uygun immobilizasyonla kaynama
saglanir.

Kemik yiizeylerinin iyi hazirlanmasi ve hizli iyilesmeyi uyaran interfragmenter
kompresyon yapilmasiyla nonunion 6nlenebilir.

Nonunion sonrasi ortaya ¢ikan Onemli problemler rediiksiyon kaybi, kisalik
gelismesi veya bunlarin her ikisinin birlikte olmasidir. Tedavi spektrumu greftlemeden

diizeltici osteotomiye kadar degisebilir (11).

8.3 Metatars basini etkileyen komplikasyonlar

8.3.1. Medial ¢ikintinin asir1 eksizyonu

Halluks valgusa yonelik uygulanan girisimlerin ¢ogunda medial ¢ikint1 eksize
edilmektedir. Coughlin distal yumusak doku prosediirii uygulanirken metatars basi
tizerinde halluks varus deformitesine engel olacak miktarda kemik stogunun kaldigindan
emin olmak i¢in sagittal olugun en az 1 veya 2 mm medialinde kalinmasini1 énermektedir.
Bu sinirin daha lateralinden medial ¢ikint1 eksizyonu yapilirsa eklem instabil hale gelmekte
ve bunun sonucunda halluks varus deformitesi gelisebilmekte ya da eklem agrili hale
gelebilmektedir. ileri donemde ise eklemde dejeneratif degisiklikler olusmaktadir. Sekil
17°de kendi serimizde halluks varus deformitesi gelisen olgunun ayak fotograflar
goriilmektedir.

Bu komplikasyonun tedavisinde c¢ogu zaman metatarsofalangeal eklemin

diziliminin uygun sekilde tekrar saglanmasi ve artrodez 6nerilmektedir.
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Sekil 17. Halluks varus deformitesinin goriiniimii (kendi serimizden)

8.3.2. Deplasman

Yapilan osteotomi ne kadar stabil olursa olsun koronal ve sagittal deplasman
gelisebilir. Bunun oniine gegilmesi icin internal fiksasyon gerekebilir. Metatars basi
dorsale kayarsa yiik dagilimi bozulur ve transfer lezyonlar olusur. Chevron girisimi sonrasi
plantar deplasman gelisebilir. Metatars bas1 asir1 laterale deviye olursa tibial sesamoidin
ortiimii bozulur ve uyumsuz instabil bir eklem meydana gelir. Eger bas mediale deviye
olursa halluks valgus deformitesi niiks eder.

Bu komplikasyonun diizeltilmesi esnasinda osteotomi hattinin diziliminin tekrar
saglanmasi i¢in asirt yumusak doku siyrilmasi gerekebilir. Bu durum avaskiiler nekroz

riskini arttirabilir. En iyi kurtarici teknik artrodez uygulanmasidir (11).

8.3.3. Avaskiiler nekroz

Avaskiiler nekroz daha ¢ok metatars basinin kan akimimi bozan distal
osteotomilerden sonra goriliir. Eger metatars basinin etrafini saran yumusak dokunu
dolasimi da bozulmamigsa bu durum ¢ok fazla sorun teskil etmez. Avaskiiler nekroz

geligsmesi her zaman eklemde semptomatik olmayabilir.
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Her ne kadar distal osteotomiler internal fiksasyon onemliyse de bunu yaparken
yumusak doku styirmasi minimum yapilmali ve teknik olabildigince basit tutulmalidir. Bu

komplikasyonun tedavisi i¢in avaskiiler kisim debride edilip artrodez yapilir (11).

8.4. Proksimal falanksi etkileyen komplikasyonlar

Proksimal falanks ile iligkili sorunlar sik olmasa da goriilebilmektedir. Bazilari
teknikle iliskili iken bazilar1 osteotomi hattinin uygunsuz tespiti ile ilgilidir. Eger bir
malunion ya da nonunion gelisirse falanksin kii¢iik olmas1 sebebiyle kurtarici bir girisimin

yapilmasi ¢ok zordur (11).

8.4.1. Nonunion
Osteotomi falanksin proksimal 1/3’iinden daha distalde yapilirsa goriilebilir. Sabirlt

takip yapilmalidir. Cogu zaman 4 veya 5 ay igerisinde kaynama elde edilir (11).

8.4.2. Malunion
Genellikle tespit yetersizligi sebebiyle ortaya ¢ikar. Pozisyon kaybi ¢ogu zaman

revizyonu gerekterecek diizeye ulasmaz (11).

8.4.3. Avaskiiler nekroz
Proksimal falanks osteotomisinden sonra olusabilir. Sebepleri genellikle fazla
yumusak doku ve kapsiil siyrilmasi veya osteotomi hattinin asirt manipiilasyonudur.

Diizeltilmesi icin Keller prosediirii veya artrodez uygulanabilir (11).

8.4.4. M. flexor hallucis tendonunda yapisiklik gelismesi

Eger osteotomi falanksin orta kisminda yapilirsa tendonda ayrisma veya osteotomi hattina
yapisma goriilebilir. Interfalangeal eklemde fleksiyon ortadan kalkar veya ¢ok azalir. Bu
komplikasyondan osteotomiden once tendonun yeterli sekilde serbestlestirilmesi ile

kaginilabilir.
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8.4.5. Metatarsofalangeal eklemde bozulma
Proksimal falangeal osteotomi esnasinda proksimal kesinin eklem distalinde
kalmasina dikkat edilmelidir. Artrofibrozis ve dejeneratif artrit gelisebilir. Artrodez

gerekir.

8.4.6. Instabilite

Keller girisimi esnasinda proksimal falanks bazisi kesilince intrinsik kaslarin
parmaga yapisma yerleri feda edilmis olur. Bu sebeple yiirime esnasinda bas parmak
dorsale ve laterale kacar. Fikse deformitelerde parmak ucu yere hi¢ temas etmez. Yiikiin

diger metatarslara aktarilmasi sebeiyle transfer lezyon olusur. Artrodez gerektirir.

8.5. Birinci metatarsofalangeal eklem kapsiiliinii ilgilendiren komplikasyonlar
Kapsiilde ganglion gelisimi ya da dejenerasyon gibi sebeplerle medial eklem
kapsiiliinde yetersizlik ve bunun sonucunda diizelme kaybi gelisebilir. Bu durum ameliyat
esnasinda fark edilirse kapsiil anchorlarla desteklenebilir.
Ciddi deformitesi olan hastalarda bariz lateral kapsiil kontraktiirii vardir. Eger
lateral kapsiil gevsetmesi agir1 yapilirsa halluks varus deformitesi gelisebilir.
Metatarsofalangeal eklemde artrofibrozis gelisebilir. Eger erken dénemde saptanirsa

ekleme erken hareket verilmelidir. Geg fark edilirse yogun rehabilitasyon gerektirir.

8.6. Sesamoidlerle ilgili komplikasyonlar

Lateral kapsiil ve yumusak dokularin yeterli, gevsetilmemesi sebebiyle sesamoid
pozisyonlar1 diizeltilemeyebilir. Yumusak doku girisimleri sonrasinda, asir1 diizeltme
yapilan proksimal osteotomilerde ya da lateral sesamoidin eksizyonu sonrasinda tibial
sesamoid mediale sublukse veya lukse olabilir. Belli bir sinira kadar subluksasyon iyi
tolere edilir. Metatars basi medialinde asir1 irritasyon olursa sesamoidin eksizyonu
gerekebilir.

M. flexor hallucis brevis proksimal falanksin bazisine yapisir. Bu mekanizma

hasarlandiginda kaslarda dengesizlik gelisir ve birinci metatarsofalangeal eklemde cock-up
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deformitesi gelisir. Metatarsofalangeal eklem dorsifleksiyona gelir. Tendon transferleri

denenebilir. Fakat en iyi tedavi secenegi artrodezdir.

8.7. Niiks

Bagarili bir halluks valgus cerrahisinde normal kemiksel dizilim, eklem uyumu ve
yumusak doku dengesi saglanmalidir. Uygun olmayan cerrahi teknik se¢imi yada teknigin
basarili bir sekilde uygulanamamasi yukarida belirtilen kriterlerden bir yada birden
fazlasin1 saglayamayacag icin deformite niiks ile sonuglanacaktir. Ayrica romatoid artrit,
hipotiroidizm, gut gibi sistemik hastaliklar, herediter predispozisyon, cerrahi sonrasi hasta
uyumsuzlugu ve kotii ayakkabi se¢imi (¢ok dar ve topuklu ayakkabilar), diabetik ndropati,
herediter noromiiskiiler hastaliklar gibi altta yatan ndérolojik bozukluklar, Parkinsonizm,
serebral felg, genel eklem laksitesi, eklem kontraktiirii ve metatarsofalangeal eklem artriti

niiks egilimi yaratan hasta kaynakli patolojilerdir (32)
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9.GEREC VE YONTEM

9.1.Hastalar

03. 03. 1997 ile 10. 03.2008 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig1 Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’nde halluks valgus tanistyla 112 hastanin 124 ayagi
proksimal metatarsal agma osteotomisi ile birlikte distal yumusak doku girisimi teknigi
uygulanarak ameliyat edilmistir. Bu hastalara ait arsiv dosyalar1 taranarak ulasilabilinen 47

hastanin 51 ayag retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat edilen 47 hastanin ortalama yas1 41,2 olup en genci 18 en yaslis1 ise 68
yasindaydi. Hastalarin 41°1 (%87,3) kadin, 6’s1 (%12,7) ise erkektir. Ameliyat edilen 51
ayagin 30’u (%58,8) sag, 21’1 (%41,2) ise sol ayaktir. Hastalarin 4 tanesi her iki ayagindan

ameliyat edilmistir.
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Cinsiyet Ameliyat edilen
m Kadin mErkek ta raf

13% mSag mSol

Grafik 1. Hastalarin cinsiyet ve ameliyat edilen taraflarinin dagiliminin grafiksel olarak

gosterilmesi.

Ortalama takip siiresi 51,52 aydir. En kisa stire takip edilen hastanin takip stiresi 12
ay, en uzun stire takip edilen hastanin takip stiresi ise 144 aydir. Hastalarin timii
Coughlin’in (11) 6nerdigi siniflamaya gore orta ve agir siddette deformiteye sahip

olgulardi.

Hasta serisinde, ameliyat dncesi ve son kontrol esnasinda ayakta basarak ¢ekilen
ayak AP ve lateral grafileri, ameliyat sonrasinda ise ayak AP ve lateral grafileri alind.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafilerde halluks valgus acis1, intermetatarsal a¢1, metatars
uzunlugu, distal metatarsal artikiiler ac1 ve proksimal falangeal artikiiler ac1 6l¢iildii,
eklemin uyumlu veya uyumsuz oldugu, eklemde artroz olup olmadigi ve Zettl’in (27)
onerdigi sekilde sesamoid pozisyonu tespit edildi. Klinik olarak degerlendirme AOFAS
halluks metatarsofalangiel-interfalangiel skalasi (61) ile yapildi. Hastalarin eklem hareket
acikliklar 6l¢iildii. Kuneiform-1. metatars stabilitesi, ayakta parestezi ve kallosite varligi

degerlendirildi.

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS for Windows 10.0 istatistik paket

programi kullanildi (pillai’s trace test).
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HALLUKS METATARSOFALANGIEL-iINTERFALANGIEL SKALA (100 PUAN)

ADI SOYADI : TARiH:

TEL: ADRES:

OPERASYON TARIHi

YAPILAN PROSEDUR

e AGRI (40 PUAN)

AZr1 hig yok......ovvevcrcnccinnnnn.
Hafif ve siradan agri...
Orta derecede agri, ginliik..........
Ciddi, neredeyse siirekli agr

O O O O

. FONKSIYON (45 PUAN)

. Aktivite kisitlanmasi:

o Kistlanan aktivite yok.........ccceeeeevucnenns 10
o Meslegin gerektirdigi aktivitelerde kisitlama yok,agir aktivitelerde
kisitlama var. 7

o Giinliik bazi aktivitelerde kisitlama var........ 4
o  Giinliik aktivitelerde ciddi kisitlama var.......0

. Ayakkabi:
o Modaya uygun veya siradan; ek malzeme kullanmiyor....... 10
o Rahat ayakkabilar; ek malzemeye ihtiyag duyuyor............. 5
o Modifiye edilmis ayakkabilar veya brace kullaniyor............ 0

. MTP eklem hareketi (dorsifleksiyon + plantar fleksiyon ):
o Normal veya hafif kisitliik(75* veya iist)....
o  Ortaderecede kisithlik (30*-75%)......... 5
o Ciddi kisitlilik (30* den az.........cocoeerrveensnacnnne ...0

e [P eklem hareketi:
o Kisithhk yok.............
o  Ciddi kisitlilik (10* den az)........ 0

e MTP-iP stabilitesi, tiim yonlerde:
o Stabil....ieicccccnne 5
o Belirgin anstabil ve gikabilir......0

. Halluks MTP-iP ye bagh olusmus kallus:
o Kallus yok veya semptomatik kallus yok..........5
o Semptomatik kallus...........cccecuuererurrcrnnennnnes 0

. ALIGNMENT(15 PUAN)

. Dizilim iyi 15
. Orta, halluks malalignmenti gozleniyor fakat asemptomatik............ 8
. Kotii, belirgin semptomatik malalignment. 0

Tablo 2. Halluks metatarsofalangiel-interfalangiel skala (MTP: metatarsofalangeal, IP: interfalangeal)
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2.Cerrahi teknik

Ameliyat Oncesi tiim hastalara profilaktik 1 gr. IV sefazolin sodyum verildi.
Hastalara anestezi doktorunun goriisii dogrultusunda genel veya spinal anestezi uygulandi.

Ameliyat riitin olarak supin pozisyonda ve pndmatik turnike altinda yapildi.

Uygun cerrahi cilt temizligini takiben alt ekstremite ortopedik usulleri uygun olarak

diz alt1 ve distali agikta kalacak sekilde steril ortiildii.

[lk olarak birinci interfalangeal veb bdlgesinden yaklasik 2 cm uzunlugunda dorsal

bir insizyon yapildi (Sekil 18). Ardindan dikkatli kiint disseksiyon ile birinci

metatarsofalangeal eklemin

Sekil 18. Lateral insizyon acilmis, ve m. adduktor hallucis tendonu disseke edilmis halde (Serimizden).

lateraline ulagildi. Ortak dijital arter ve damar paketi bulunarak korundu. Daha sonra
intermetatarsal ligaman insize edildi ve m. adductor hallucis tendonu proksimal falanksa,

eklem kapsiiliine ve fibuler sesamoide yapisma yerinden tamamen ayrilacak sekilde
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kesildi. Gereken olgularda lateral eklem kapsiilii fibliler sesamoidin hemen {iizerinden
yapilan insizyon ile gevsetilerek halluksun pasif olarak mediale deviasyonu saglandi.

Daha sonra metatars bazisi iizerinden baglayip falanks ortasina uzanan, yaklagik 5-6
cm uzunlugunda, longitudinal medial bir insizyon yapildi. Cilt, cilt alt1 dokular kiint

disseksiyonla gecildi. Ayagin dorsomedial kiitandz siniri bulunarak korundu (Sekil 19).

-

Sekil 19. Medial insizyon agilmis ve dorsomedial kiitandz sinir disseke edilmis (Serimizden).

Daha sonra eklem kapsiilii agiklig1 distale bakan U harfi seklinde kesilerek ve
disseke edilerek birinci metatarsofalangeal eklem acgildi (Sekil 20). Eklem dejeneratif
degisiklikler a¢isindan incelendi. Daha sonra medial ¢ikinti sagittal olugun 1-2 mm
medialinden baslanarak metatars medial korteksi ile ayni aksta olacak sekilde motorlu
testere ile kesildi (Sekil 22). Kesilen parca yumusak doku ve kikirdak dokusundan
arindirillarak osteotomi hattinda greft olarak kullanilmak iizere izotonik soliisyon iginde
saklandi. Daha sonra metatars bazisinde metatarsokuneiform eklemin 1 cm distalinde
periost siyrildi ve metatarsin istiine ve altina yumusak dokuya olabildigince az zarar
vermeye c¢aligilarak 2 adet Hohmann elevatorii yerlestirildi. Daha sonra 2,7 mm ¢apinda bir
dril ile metatars mediali ve siiperioru osteotomi hattin1 belirlemek ve istemsiz korteks

kirilmasinin 6niline gegmek lizere drillendi (Sekil 23). Metatars lateral korteksi intakt
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birakildi. Daha sonra bir adet motorlu testere ile dril delikleri birlestirilerek metatars

aksina ve yer

Sekil 20. Kapsiiliin agikligr distale bakan U harfi seklinde acilmasi (Serimizden).
diizlemine 90 derece ag¢1 yapacak sekilde dik bir osteotomi yapildi. Metatarsin medial

korteksinin saglam kalmasina dikkat edildi. Daha sonra bir agici ile osteotomi hatti agilarak

Sekil 21. Sagittal olugun anteriordan goriiniimii (Serimizden).

medial ¢ikintidan alinan kemik grefti osteotomi hattina konuldu ve bir greft ¢akici ile hatta

yerlestildi. Metatars saft1 varusa zorlanarak osteotominin stabilitesi test edildi. Metatars
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Sekil 22. Medial ¢ikintinin motorlu testere ile kesilmesi (Serimizden).

diafizinde uygun uzaklikta 2 nokta dril ile delinerek medial kapsiiliin kesilmis olan {ist ve
alt uglar1 proksimal falanksi mediale ¢ekecek sekilde gergin bir halde bu deliklerden
gecirilen siitiirlerle dikildi ve kapstil kapatildi (Sekil 24).

Sekil 23. Dril ile osteotomi hattinin hazirlanmasi (Serimizden).
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Sekil 24. Kapsiilorafiden sonra kapsiiliin goriiniimii (Serimizden)

Kapsiil kapatildiktan sonra turnike acilarak kanama kontrolii yapildi. Cilt ve cilt alt1 klasik
sekilde kapatilarak hastaya 1. ve 2. falankslar arasina medialden gerilmis olan kapsiile
destek olmas1 amaciyla uygun kalinlikta gazli bez konulduktan sonra kisa bacak al¢1 sarild
(Sekil 26).

Sekil 25. Ayagin ameliyat 6ncesi ve sonras1 goriiniimii (Serimizden).
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Ameliyattan sonra bacak elevasyonu ve kesin yatak istirahati uygulandi. Diizenli dolagim

kontrolii yapildi. Post-operatif kontrol grafileri alinan hastalar grafilerde gereken 6lgiimler

Sekil 26. Ameliyattan sonra yapilan parmak arasi destekli kisa bacak alg1 (Serimizden).

yapildiktan sonra eger herhangi bir komplikasyon gelismemisse enfeksiyon ve agr
profilaksisi amaciyla oral antibiyotik ve analjezikler recete edilerek taburcu edildi. Yiik
vermeden koltuk degnegi ile yiiriimeye izin verildi. Ameliyattan sonra 2. haftada algida
pencere acilarak siitiirler alindi. Altinc1 haftanin sonunda parsiyel yiik verilmesine izin
verilerek 8. Hafta sonunda al¢1 alindi. Bundan sonra hastalar 3., 6. ve 12. aylarda kontrole

cagrild.
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10.BULGULAR

Calismamiza konu olan 51 ayaga ait yapilan radyografik klinik ve bunlara bagh

istatistiksel degerlendirme sonucu ortaya konan bulgularimiz asagida 6zetlenmistir.

Radyografik degerlendirme kriterlerimiz
HVA : Halluks valgus acis1

IMA : Intermetatarsal aci

DMAA: Distal metatarsal artikiiler ag1
PFAA : Proksimal falangeal artikiiler ag1

MU : Metatars uzunlugu
SU : Sesamoid uyumu
EU : Eklem uyumu

Radyografik kriterlerin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi degerleri ve bu degerlere ait

istatistiksel analiz iki tablo halinde 6zetlenmistir (Tablo 3-4).
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Ameliyat 6ncesi

36,88 (min 20, max 55)
17,25 (min 7, max 28)
16,06 (min 5, max 38)

2,80 (min 0, max 10)

90,16 (min 80, max 108)
51,2 (min 51,52, max 70,20)
25 (%49,0) hastada Grade 2
26 (%51) hastada Grade 3

27(%52,9) hastada uyumsuz
24 (%47,1) hastada uyumlu

Ameliyat sonrasi (erken)
16,57 (min 6, max 35)
8,82 (min 1, max 18)
97,04 (min 84, max 115)

Son kontrol

28,92 (min 8, max 54)

14,29 (min 6, max 28)

18,39 (min 8, max 42)

3,10 (min 0, max 12)

92,47 (min 80, max 105)
52,15 (min 52,15, max 73,96)
1 (%2) hastada Grade 1
22(%43,1) hastada Grade 2
28 (%54,9) hastada Grade 3
18(%35,3) hastada uyumsuz

33(%64,7) hastada uyumlu

Tablo 3. Radyografik kriterlerin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalama, min ve max

sonugclari.

ortalama Ss
36,88 7,296
17,25 4,458
90,16 4,835
16,06 6,439
2,80 3,435
51,2 4,79997

ortalama sS

16,57 6,246
8,82 3,570
97,04 6,594

Erken donemde

degerlendirilmedi

ortalama ss
28,92 11,527
14,29 4,929
92,47 5,594
18,39 7,497
3,10 3,601
52,15 5,70166

Tablo 4. Radyografik kriterlerin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ortalamalar1 ve

standart sapmalari (ss: standart sapma)

e IMA erken ameliyat sonras1 nda ameliyat dncesine gore istatistiksel olarak anlamli

azalmistir.p<0.001 (pillai’s trace test)

e IMA son kontrolde ameliyat 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli

azalmistir.p<0.001

e IMA son kontrolde ameliyat 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli

artmistir.p<0.001
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Grafik 2. Intermetatarsal aginin ameliyat dncesi (1), erken ameliyat sonrasi (2)

ve gec ameliyat sonrasi (3) degerlerinin degisiminin grafik ile gosterilmesi

HVA erken ameliyat sonras1 nda ameliyat dncesine gore istatistiksel olarak anlamli
azalmistir.p<0.001 (pillai’s trace test)

HVA son kontrolde ameliyat 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli
azalmistir.p<0.001

HVA son kontrolde erken ameliyat sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli

artmistir.p<0.001
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Grafik 3. Halluks valgus agisinin ameliyat oncesi (1), erken ameliyat sonrasi (2) ve geg

ameliyat sonras1 (3) degerlerinin degisiminin grafik ile gosterilmesi

e Metatars uzunlugu son kontrolde ameliyat 6ncesine gore anlamli artmistir. p<0.001
(paired t test)

e DMAA son kontrolde ameliyat 6ncesine gore anlamli artmistir. p<0.001

e PFAA gec ameliyat sonrast donemde ameliyat dncesine gore artmistir, fakat bu
art1s istatistiksel olarak anlamli degildir. p>0.001

e Eklem uyumundaki degisim istatistiksel olarak anlamlidir. p<0.001 (Wilcoxon test)

e Sesamoid pozisyonundaki degisim istatistiksel olarak anlamli degildir.p>0.001

Klinik acidan degerlendirme Kriterlerimiz:

Klinik degerlendirme kriteri olarak AOFAS’1n (The American Orthopaedic Foot and
Ankle Surgery) onerdigi “Halluks metatarsofalangiel-interfalangiel skala” kullanildi. Bu
skala 100 puan iizerinden degerlendirilmekte; bunun 40 puani agri, 45 puani fonksiyon ve
15 puani ise dizilim agisindan degerlendirilmektedir (61).

Ayrica 1. metatarsofalangeal eklem dorsifleksiyonu ve planar fleksiyonu gonyometre ile
Ol¢iildi. Klinik degerlendirmeye iliskin elde edilen ortalama degerler Tablo 5°de

gosterilmistir.
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Saptanan degerlerin ortalamasi

5 -ABI hig YOK..uoviiiiiesinieces i 40
AGRI (40 -Hafif ve siradan agri.........cceuu.e. 30 283
PUAN) -Orta derecede agri, giinliik.......... 20 ’
-Ciddi, neredeyse siirekli agri......... 0
Aktivite kisitlanmasi: 7,90
-Kisitlanan aktivite yok........ccceceerveeveinrceecnenns 10
-Meslegin gerektirdigi aktivitelerde kisitlama yok,agir aktivitelerde
kisitlama var............. 7
-Glinliik bazi aktivitelerde kisitlama var.......4
-Glnliik aktivitelerde ciddi kisitlama var......0
Ayakkabi: 6,37
-Modaya uygun veya siradan; ek malzeme
KUllaNMIYOT ...ttt sne s snees 10
-Rahat ayakkabilar; ek malzemeye ihtiyag
AUYUYOF ittt s s s ssssss e s snes 5
-Modifiye edilmis ayakkabilar veya brace
KUHANIYOT ...t s se e e e e sne s aas 0
FONKSIYON . — -
(45 PUAN) MTP eklem hareketi (dorsifleksiyon + plantar fleksiyon ): 5,88
-Normal veya hafif kisithlik(75* veya iisti)......10
-Orta derecede kisitlilik (30*-75%)......cccccevevrvernenen 5
-Ciddi kisithlik (30* den az) 0 34,15
iP eklem hareketi: 4,30
SKISIHIIK YOK.o.ooniniincne sttt 5
-Ciddi kisitlilik (10* den az) 0
MTP-iP stabilitesi, tiim yonlerde: 5
SStabil... e 5
-Belirgin anstabil ve gikabilir..............ccccereeen.en..e. 0
Halluks MTP-iP ye bagh olusmus kallus: 4,70
-Kallus yok veya semptomatik kallus yok........... 5
-Semptomatik kallus.......c.coceeveevrcenseccereceeceeenne 0
ALIGNMEN | -Dizilim iyiccosuueeesseuenssersenensssssesssesssssssssssessssens 15
T(15 -Orta, halluks malalignmenti gozleniyor fakat 995
PUAN) ASEMPLOMALIK..e.vereirereecrreic e sessesensssessessesesnns 8 ’
-Kétii, belirgin semptomatik malalignment......... 0
Toplam ortalama “halluks metatarsofalangeal” skor 71,86

Ortalama birinci metatarsofalangeal eklem dorsifleksiyonu

36,47°(min 5-max50)

Ortalama birinci metatarsofalangeal eklem plantar fleksiyonu

17,05°(min0-max40)

Tablo 5. Klinik degerlendirme sonucunda elde edilen degerlerin ortalamalari.

80




Son kontroller esnasinda degerlendirilen 47 hastaya ameliyatin sonucundan memnun olup
olmadiklar1 soruldu. Ameliyat edilen 51 ayak i¢in hastalarin %78’1 (40 ayak) memnun

oldugunu belirtirken %22°s1 (11 ayak) memnun olmadigin1 belirtti.

Komplikasyonlar

Yedi (%]13) hastada halluks valgus deformitesinin niiksettigi goriildii. Bu hastalarin
3’1 ameliyatin sonuglarindan memnundu ve sikayetleri yoktu.

Bir hastamizda ameliyat sonrasinda halluks varus deformitesi gelisti. Bu hasta ayni
zamanda serimizde yer alan en genc hasta idi.

On dort (%27) hastada ayak bagparmagi i¢ yaninda hissizlik ve karincalanma hissi
mevcuttu. Bu hastalarin 8’1 (%57) takip siiresi 12 ayim altinda olan hastalardi. Dort (%7)
hasta ise ameliyattan sonraki donemde ayak bagparmaklarinda hissizlik oldugu fakat daha
sonraki donemde bu sikayetlerinin gegtigini belirttiler. Bu hastalar takip siiresi 36 ayin
iistiinde olan hastalard.

2 (%4) hasta ameliyat sonrasinda 2. parmaklarinda agr sikayetlerinin basladigini ve
ayak tabaninda nasir olustugunu belirtti. Bu hastalardaki bulgular transfer lezyon ile
uyumlu bulundu.

Bir (%2) hastada ameliyat sonras1 erken donemde insizyon hattinda enfeksiyon
gelisti ve bu hastada enfeksiyon parenteral antibiyoterapi ve yara bakimi ile hastanede
yatirilarak tedavi edildi.

56 aylik takip siiresi olan, ameliyatta 2 adet Kirschner teliyle internal tespit yapilip
tel uclar cilt altinda birakilmis olan bir (%]1) hastada ¢ekilen grafilerde Kirschner tellerinin
metatars diafizinde kirilmis oldugu goriildii. Hastaya randevu verilerek kirilmis olan teller

lokal anestezi altinda ekstirpe edildi.
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11.0LGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1. H.C. 55 y., kadin, ev hanim

Sol ayak basparmaginda agri ve ayakkabi giyememe sikayetiyle ameliyat edildi. Takip

stiresi 47 aydir

Sekil 27. Hastanin (A) pre-operatif, (B) erken post-operatif, (C) gec post-operatif ayakta

basarak ayak AP grafileri.

Pre-operatif

Son kontrol

Halluks valgus acisi 32° 22°
Intermetatarsal ac 18° 10°
Metatars uzunlugu 62 mm 67,8 mm
Sesamoid pozisyonu 3 2

Eklem uyumu Uyumsuz Uyumlu

Tablo 6. Hastanin ayaginin ameliyat dncesi ve sonrasi saptanan radyografik degerlendirme

bulgulari.
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e Ameliyattan 6 hafta sonra hastanin algisi1 ¢ikartildi ve Kirchner teli ¢ekildi.
Hastanin agrisi, eklem hareket kisitliligi ve ayakkabi giyme problemi yok. Hasta

ameliyatin sonucundan memnun.
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Olgu 2, M.T., 52 y, kadin, ev hanim

Hasta sag ayak basparmag: etrafinda agri, ayakkabi giyememe, ayak altinda nasir
sikayetiyle bagvurdu. Hasta proksimal metatarsal osteotomi ve yumusak doku girisimi

teknigiyle ameliyat edildi. Takip siiresi 12 aydir.

B C
Sekil 28. Hastanin (A) pre-operatif, (B) erken post-operatif, (C) gec post-operatif ayakta

basarak ayak AP grafileri.

Pre-operatif Son kontrol
Halluks valgus acisi 30° 18°
Intermetatarsal ac 21° 16°
Metatars uzunlugu 60,8 mm 60 mm
Sesamoid pozisyonu 3 3
Eklem uyumu Uyumsuz Uyumlu

Tablo 7. Hastanin ayaginin ameliyat dncesi ve sonrasi saptanan radyografik degerlendirme

bulgulari.
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e Hasta son kontrolde ameliyatin sonucundan memnun oldugunu fakat ameliyattan
sonra 2. parmaginin altinda agr1 oldugunu ifade ediyor. Hastanin muayenesinde de

2.parmak altinda keratoz gozlendi. Transfer lezyon olustugu diistiniildi.
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Olgu 3, H.K., 36 y, kadin, muhasebeci

Her iki ayaginda agri, moda ayakkabi giyememe sikayeti ile bagvurdu. Hastanin her iki

ayagi ayni seansta ameliyat edildi. Hastanin takip siiresi 72 aydir.

fi

Sekil 29. Hastanin sag ayaginin (A) pre-operatif, (B) erken post-operatif, (C) gec post-
operatif ayakta basarak ayak AP grafileri.

Pre-operatif Son kontrol
Halluks valgus acisi 30° 12°
Intermetatarsal ac 20° 10°
Metatars uzunlugu 57,7 mm 60,4 mm
Sesamoid pozisyonu 3 2
Eklem uyumu Uyumsuz Uyumlu

Tablo 8. Hastanin sag ayaginin ameliyat dncesi ve sonrasi saptanan radyografik

degerlendirme bulgulari.
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Sekil 30. Hastanin sol ayaginin (A) pre-operatif, (B) erken post-operatif, (C) ge¢ post-
operatif ayakta basarak ayak AP grafileri.

Pre-operatif Son kontrol
Halluks valgus acgisi 35° 18°
Intermetatarsal ac 20° 15°
Metatars uzunlugu 58,2 mm 61,3 mm
Sesamoid pozisyonu 3 2
Eklem uyumu Uyumsuz Uyumlu

Tablo 9. Hastanin sol ayaginin ameliyat dncesi ve sonrasi saptanan radyografik

degerlendirme bulgulari.

e Hastaya internal tespit yapildigi i¢in kisa bacak al¢1 uygulanmadi. Hastanin
ayagindaki Kirschner telleri 6 hafta sonra cekildi ve hasta igine bu siireden sonra
dondi. Hastanin 72 aylik takip sonunda sikayeti yok. Hasta ameliyatin

sonuglarindan memnun.
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Olgu 4,R.G., 54 y, kadin, ev hanimi

Sag ayaginda agri sikayeti bulunan hasta proksimal metatarsal osteotomi ve yumusak doku

girisimi teknigi ile ameliyat edildi. Hastanin takip stiresi 12 aydir.

=

~

Sekil 31. Hastanin ayaginin (A) pre-operatif, (B) erken post-operatif, (C) gec post-operatif
ayakta basarak ayak AP grafileri.

Pre-operatif Son kontrol
Halluks valgus acgisi 32° 18°
Intermetatarsal ac 16° 12°
Metatars uzunlugu 65.5 mm 64 mm
Sesamoid pozisyonu 3 2
Eklem uyumu Uyumsuz Uyumlu

Tablo 10. Hastanin  ayagmin ameliyat Oncesi ve sonrast saptanan radyografik

degerlendirme bulgulari.
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Hastanin ameliyattan sonra koltuk degnegi ile ayagi ilizerine agirlik vermeden
yiirlimesine izin verildi. Al¢1 6. haftanin sonunda ¢ikarildi. On ikinci ayin sonunda
yapilan kontrolde hastanin 1. metatarsofalangeal ekleminde kisitlilik ve sertlik
tespit edildi. Parmak dorsifleksiyonu 10 derece, plantar fleksiyonu ise 5 derece
olarak saptandi. Hasta 2. parmak altinda agr1 sikayeti oldugunu ve ameliyatin

sonucundan memnun olmadigini ifade ediyor.
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Olgu 5, M.K., 64 y, kadin, ev hanimi

Sag ayaginda agri, ayakkabi giymede zorluk sikayetiyle bagvuran hasta halluks valgus

sebebiyle ameliyat edildi. Hastanin son kontrolii 36 aylik takip siiresi sonunda yapildi.

Sekil 32. Hastanin ayaginin (A) pre-operatif, (B) erken post-operatif, (C) ge¢ post-operatif
ayakta basarak ayak AP grafileri.

Pre-operatif Son kontrol
Halluks valgus acgisi 30° 51°
Intermetatarsal ac1 15° 20°
Metatars uzunlugu 52,50 mm 52,40 mm
Sesamoid pozisyonu 3 3
Eklem uyumu Uyumsuz Uyumsuz

Tablo 11. Hastanin ayaginin ameliyat dncesi ve sonrasi saptanan radyografik
degerlendirme bulgulari.
e Son kontrolde hastanin radyografik bulgularinda pre-operatif doneme gore
kdtiilesme saptandi. Hasta ameliyattan sonra sikayetlerinin azalmadigini, agrilarinin
devam ettigini, ayakkabi giymekte zorluk ¢ekmeye devam ettigini ifade etmekte

idi. Hasta ameliyatin sonuclarindan memnun olmadigini ifade etti. Olgu
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deformitenin niiks etmesi olarak degerlendirildi. Niiksiin sebebinin osteotomi
hattina yerlestirilen greftin rezorbe olmasi, yapilan yumusak doku girisiminin ve
kapsiilorafinin yetersizligi oldugu diisiiniildii. Hastaya tekrar ameliyat onerilerek,

Lapidus girisimi planlandi.

91



12.TARTISMA

Halluks valgus deformitesinin cerrahi olarak tedavi edilmesi i¢in primer endikasyon
en az 6 ila 12 ay siiredir devam eden ve konservatif tedavi yontemlerine cevap vermeyen
agrinin varligidir. Bununla birlikte bazi durumlarda agn sikayeti 6n planda olmaz fakat
fonksiyonel sorunlar ve hizli progresyon gibi sebeplerle de cerrahi girisim gerekebilir.
Deformitenin 6 ay i¢inde agirlagsmasi cerrahi i¢in endikasyon olabilmektedir. Bu durum
cogu zaman idiyopatik halluks valgus olgularinda degil ndromiiskiiler hastalik veya travma
sonucu gelisen deformiteler i¢in gegerlidir (56).

Halluks valgus deformitesinin cerrahi olarak diizeltilmesinde baslica amaglanan
halluks valgus ve intermetatarsal acilarin diizeltilmesi, birinci sira diziliminin restore
edilmesi, sesamoid kemiklerin uygun sekilde rediiksiyonu, metatarsofalangeal eklem
fonksiyon ve eklem hareket agikliklarinin korunmasi ve ayagin normal yiik verme islevinin
yerine getirilmesidir. Bunu saglayabilmek icin literatiirde 130’dan fazla cerrahi teknik
bildirilmistir (11, 13, 40). Fakat bunlarin hi¢ biri tek bagina deformitenin tiim bilesenlerini
diizeltmek i¢in yeterli olamamustir.

Deformitenin diizeltilmesi i¢in gerekli cerrahi teknigin se¢imi deformitenin siddeti,
lokalizasyonu, deformitenin ilerleyici ozelligine, klinik ve radyografik bulgulara, hasta

beklentilerine ve patolojinin dogasina goére yapilir.
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Silver 1923de medial ¢ikintinin eksizyonunu ve distalde lateral yumusak dokunun
gevsetilmesini iceren bir teknik dnermis fakat bununla ilgili sonuglar1 bildirmemistir (58).
Bonney ve Macnab basit bunyonektomi sonrasinda genel olarak kotii sonug bildirmis ve
olgularin %37’sinin ilave cerrahi girisime ihtiya¢ duydugunu saptamiglardir (58). Bazi
calismalarda ise eriskinlerde hafif-orta agirlikli halluks valgus olgularinda distal yumusak
doku girisimi ile yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmistir (13, 40, 59, 60). Mann ve Coughlin
serilerinde halluks valgus acisinda diizelme bildirmislerdir, ne var ki bu seride %l11
oraninda halluks varus gelismistir (11). Intermetatarsal acimin 15°nin iizerinde oldugu
olgularda izole distal yumusak doku girisimi uygulandiginda anlamli koétii sonug
bildirilmistir ( 39, 40). Kitaoka ve ark.nin yaptig1 calismaya gore 5 yillik takip sonunda
halluks wvalgus acgisinda ortalama 4,8°, intermetatarsal acida ise 1,7”lik diizelme
saglanabilmistir (61). Agir deformitelerde distal yumusak deformite girisimi diizelmenin
ancak %50’sini gergeklestirebilmektedir. Bu sebeple tek basina distal yumusak doku
girisimlerinin endikasyonu sadece hafif deformitelerle sinirhidir.

Distal metatarsal osteotomiler cogu zaman metatarsus primus varus ile iligkili agir
halluks valgus deformitelerinin diizeltilmesinde yetersiz kalmaktadir ve uygulandiginda
niiks ile sonucglanmaktadir. Bu sebeple orta ve agir siddette metatarsus primus varus
varliginda birinci metatars proksimal osteotomilerinin uygulanmasi tercih edilmektedir. Bu
kosul intermetatarsal acinin 15 dereceden fazla oldugu durumlar1 kapsamaktadir. Halluks
valgus deformitesinde orta ve agir siddette olgularda diizeltici etkinliginin yiiksek olmasi
sebebiyle proksimal osteotomilerin kullanimini savunan ¢ok sayida yayin bulunmaktadir
(27, 51, 62-77). Ayrica bu agir deformitelerin diizeltilmesi i¢in bir ¢ok farkli proksimal
osteotomi ¢esidi Onerilmistir. Bunlar arasinda kresentik osteotomi (51, 68, 73), scarf
osteotomisi (78, 79), Ludloff osteotomisi (80), proksimal chevron osteotomisi (81), lateral
kapali kama osteotomisi (83) ve medial agik kama osteotomileri (62-64, 74, 76, 83, 84)
sayilabilir. Cerrahi teknik ¢esitlerinin bu kadar genis bir spektruma yayilmis olmasinin
sebebi cerrahlarin devamli olarak kolay uygulanabilir, komplikasyon oram diisiik, erken
yiikk vermeye olanak verecek kadar stabil olan ve yiliksek hasta memnuniyetine sahip teknik

arayisi iginde olmasidir.
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Literatiir tarandiginda distal yumusak doku girisiminin proksimal bir osteotomi ile
kombine edildigi bildirilmis az sayida ¢alisma vardir (23, 68, 73, 87, ).

Uygulandig1 yas grubu biiytlik farklilik gosterse de cerrahi teknik olarak serimizde
uyguladigimiz teknige en benzer olanini uygulayan Simmond ve Menelaus’tur (62). 1960
senesinde yayinladiklari ¢aligmalarinda proksimal agma osteotomisi ile birlikte McBride’in
(85) onerdigi sekilde yumusak doku girisimini 33 olguda uygulamiglardir. Tekniklerinde
metatars proksimalinde yaptiklari osteotomi hattina 6nceki basamakta osteotomize ettikleri
medial ¢ikintiyr greft olarak yerlestirmis ve internal tespit kullanmamislardir. Ortalama
takip stiresini bildirmedikleri olgularinin ortalama yaglarint da bildirmemis fakat
yayinlarindaki veriler hesaplandiginda ameliyat sirasinda olgularin ortalama yaginin 13,45
oldugu anlasilmistir. Ayni sekilde olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda ortalama halluks
valgus acilari ve intermetatarsal ag1 degerleri de net olarak bildirilmemistir. Otuz bir
olguda sonucu “memnuniyet verici”, 1 olguda “yetersiz” ve 1 olguda “kesin degil”
seklinde bildirmislerdir. On {i¢ hastada halluks valgus acisinin 20°’den fazla, 13 olguda 10
ile 20° arasinda, 4 olguda 10°°den az azaldigini ve 3 olguda ise azalmak yerine arttigini
bildirmislerdir. Metatarsofalangeal eklemde ameliyat sonrasinda herhangi bir sertlik veya
kisithilik bildirmemiglerdir. Bu sonuglara gore Simmond ve Menelaus tekniklerinin
adolesan yas grubunda halluks valgus deformitesinin diizeltilmesi i¢in basarili bir teknik
oldugunu savunmuslardir. Bu calisma serimizde uygulamis oldugumuz cerrahi teknigin
c¢ikis noktast olmakla birlikte uygulandigi olgularin yas grubu ve ortalama takip siireleri
bizim ¢alismamizla oldukga farklilik gostermektedir.

Andreacchio ve ark. bizim de yetiskin hastalardan olusan serimizde uygulamig
oldugumuz cerrahi teknigi adolesanlarda uygulayarak sonuglarini bildirmislerdir (63).
Buna gore ortalama yaslar1 12,4 olan 20 olguyu ortalama 35 aylik takip siiresi sonunda
degerlendirmis ve sonucunda %100 memnuniyet orani bildirmislerdir. Komplikasyon ve
niiks gézlemedikleri serilerinde ameliyat oncesi 31,2° olan halluks valgus agisinin 17,8’ ye
indigini, intermetatarsal agmin ise 13,5°den 11,3%’ye indigini gozlemlemislerdir. Cerrahi
tekniklerinde Simmonds ve Menelaus’un (62) teknigini aynen uygulamis fakat proksimal
acik kama osteotomisini komplet degil lateral korteksi saglam birakmaya dikkat edecek

sekilde parsiyel yapmislardir. Boylece osteotomi hattinin stabilitesinin daha fazla olacagini
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iddia etmisler ve internal tespit kullanmaksizin sadece ortalama 3,2 haftalik kisa bacak al¢1
ile immobilizasyon yaparak hastalarini takip etmislerdir. Serileri kiiclik olmakla birlikte
Simmond ve Menelaus’un da daha oOnce bildirdigi sekilde bu teknik adolesanlarda
metatarsus primus varus deformitesine bagli halluks valgus deformitesinin diizeltilmesinde
1yi bir secenek olarak bildirilmektedir.

Rokkanen ve ark. bir kapali kama osteotomisini distal yumusak doku girisimi ile
kombine etmis ve 49 olgunun 42’sinde iyi, 7’sinde ise orta sonu¢ almistir (86). 1982°de
Cedell ve Astrom 46 hastada baziler metatarsal osteotomi ile yumusak doku girisimin
kombine etmis ve 19 aylik takip sonuglarinin %78’ini miikemmel olarak siniflandirmis
fakat hasta memnuniyeti %60 oraninda olmustur (77). Cedell ve Alstrdm’lin ¢aligmasina
gore ameliyat oncesinde 43,5° olan ortalama halluks valgus agis1 takiplerde 23,2°’ye inmis,
intermetatarsal ac1 ise ortalama 15,7° iken ameliyat sonrasinda 9,9° olmustur.

Mann ve arkadaslar1 109 olguda proksimal kresentik osteotomi ile birlikte yumusak
doku girisimini uygulamis ve %93 oraninda hasta memnuniyeti bildirmiglerdir (51).
Ortalama hasta yasinin 52 oldugu serilerini ortalama 34 ay takip etmis ve sonucunda
ortalama halluks valgus acisinin 31° iken 9°’ye geriledigini, intermetatarsal aginin ise
14°°den 6°’ye indigini bildirmislerdir. Niiks oran1 ise %2 olarak bildirilmistir. Olgularin
72’sinde tespit materyali olarak Steinmann ¢ivileri, 37’sinde ise kanselloz vidalar
kullanmiglardir. Metatars uzunlugundaki ortalama 2 mm’lik kisalmaya ragmen serilerinde
ameliyat sonrasinda hi¢ yeni transfer lezyon gelismedigini gozlemlemislerdir. En sik
komplikasyon olarak 13 hastada geligsmis olan halluks varus deformitesini gostermislerdir.
Yiiz dokuz hastanin 4’linde niiks gelistigini bildirmiglerdir. Mann ve ark. elde ettikleri bu
sonuclara gore ayaktaki normal biyomekanik iliskilerin tam olarak restore edilmesinin
transfer metatarsalji gelismesi acisindan ¢ok Onemli oldugu savunmuglardir. Bunun
ameliyat sonrasi donemde korunmasi ig¢in de osteotomi hattinin tespit edilmesinin
gerekliligini vurgulamislardir.

Dreeben ve Mann bu calismanin sonuglarmi 5,5 senelik takip sonrasi tekrar
degerlendirmis intermetatarsal agida ortalama 3,8° halluks valgus ag¢isinda ise ortalama
5,8° diizelme kaybi1 saptamiglardir. Varus deformitesi gelisme sikligi degismemis ve hasta

memnuniyeti oran1 %85’de kalmistir (73).
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Zettl ve ark. 1999 senesinde yayinladiklari calismalarinda 96 hastanin 114 ayaginda
proksimal kresentik osteotomi teknigini uygulamis ve 26 aylik ortalama takip siiresi
sonunda sonuclar1 degerlendirmistir (27). Olgularinda Mann’in  Onerdigi teknigi
kullanmiglar ve osteotominin rotasyonel tasarimi sayesinde her ii¢ planda yiiksek seviyede
diizeltme yapabildiklerini bildirmislerdir. Ortalama yasin 53,2 oldugu serilerinde ortalama
halluks valgus agisinin 41,2°den 14,6°’ye, ortalama intermetatarsal ag¢inin ise 17,8’ den
7,8”ye indigini tespit etmislerdir. Yiizde 91 oraninda olduk¢a yiiksek bir hasta
memnuniyeti elde etmiglerdir. Tiim hastalarinda internal tespit kullanmiglar ve 5 hastada
tespit yetmezligi gelistigini tespit etmislerdir. Komplikasyon olarak 8 hastada halluks varus
deformitesi gelismistir. Ayrica metatars uzunlugunda meydana gelen ortalama 3 mm’lik
kisalma ile birlikte 8 hastada yeni olusan transfer lezyonlar tespit etmislerdir. Sadece 1
olguda niiks goriilmiistiir.

Thordarson ve Leventen opere ettikleri 35 hastanin 49 ayaginmi degerlendirdikleri
calismalarinda 28 aylik ortalama takip siiresi sonunda halluks valgus acisinin 37,5 ’den
13,8°ye, intermetatarsal aginin ise 14,9°’den 4,7°’ye indigini tespit etmislerdir (66). Hasta
memnuniyeti %93 olarak bulunmustur. Yiizde 14 oraninda transfer lezyon geligmistir.

Roger Mann’in (51) tarif ettigi proksimal kresentik osteotomi teknigi ile birlikte
distal yumusak doku girisiminin uygulandigi diger bir ¢alisma 2005 senesinde Anjum ve
Denolf tarafindan bildirilmistir (87). Bu ¢alismada 20 hastanin 26 ayagi ortalama 25,8
aylik takip siiresi sonunda degerlendirilmistir. Tiim olgularda osteotomi hatti internal tespit
edilmis, ayn1 zamanda 6 hafta boyunca immobilizasyon da uygulanmistir. Sirasiyla 37,38°
ve 17,27° olan ameliyat Oncesi ortalama halluks valgus agisi ve intermetatarsal agi,
ameliyat sonrasinda sirasiyla ortalama 13,3° ve 6,4° olmustur. Yirmi alt1 olgunun 25’inde
sesamoid pozisyonunun diizeltildigi bildirilmistir. Memnuniyet oran1 %94 olarak tespit
edilmistir.

Watson ve Shurnas ortalama 2008’de yasin 44 oldugu 50 olgudan olusan
serilerinde yumusak doku girisimi yapmaksizin gergeklestirdikleri proksimal agik kama
osteotomisi sonuglarin1 bildirmislerdir (64). Tiim olgularda osteotomi hattinin internal
tespiti i¢in Ozel bir plak kullanmiglardir. Olgularin 25’inde takip siiresi 1 sene, diger

25’inde ise 6 ay ile 1 sene arasinda bildirilmistir. Sirasiyla ortalama 31° ve 15° olan
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halluks valgus agis1 ve intermetatarsal agilar ameliyat sonrasinda ortalama 11° ve 3°
olmustur. Yiizde 100 memnuniyet bildirilen seride 2 hastada halluks varus deformitesi
gelismistir.  Yazarlar teknigin umut vaat ettigini fakat uzun donem sonuglarin
degerlendirilmesi gerektigini bildirmistir.

Wukich ve arkadaslar1 da calismalarinda bir plakla internal tespit saglayarak
proksimal metatarsal kresentik osteotomi uygulamislar fakat teknige ayni zamanda
yumusak doku girisimini de eklemislerdir (74). Ortalama yasin 49 oldugu 18 olguyu ele
aldiklar1 ¢aligmalarinda 11 aylik ortalama takip siiresi sonunda %88,89 memnuniyet orani
belirlemiglerdir. Bu ¢alismaya gore halluks valgus ac¢is1 ortalama 13,5°, intermetatarsal ac1
ise ortalama 9° azalmistir. 2 olguda niiks gelismistir. Bu calismada da Watson ve
Shurnas’in caligmalarinda kullandigina benzer bir acik kama osteotomi plag: kullanilmis
ve bu sayede rediiksiyon kaybi olmadigi iddia edilmistir. Bununla birlikte Watson ve
Shurnas’in ¢aligmasinda oldugu gibi bu ¢aligmada da takip stiresi kisadir.

Calismamizin ,¢alismamizda uygulamis oldugumuz teknige benzer tekniklerin
kullanildig1 ¢aligmalarin sonuglariyla karsilastirilmas: Tablo 6’da gosterilmektedir.
Calismamizin sonuglar1 literatiirde yer alan ¢alismalarla karsilastirildiginda bizim
teknigimizle ayni teknigin kullanildig1 sadece iki yayin goriilmektedir. Bunlar Simmonds
ve Menelaus’un serisi (62) ile Andreacchio ve arkadaslarinin serisidir (63). Ne var ki bu 2
serideki olgularin yag ortalamalar1 bizim serimize gore ¢ok diisiiktiir ve takip siireleri daha
kisadir. Bu serilerin sonuglar1 ise bizim sonuglarimizdan oldukga tistiin goziikmektedir.
Gerek yiiksek memnuniyet oranlar1 gerekse radyografik parametrelerdeki yiiksek diizelme
miktarlart ve komplikasyon oranlarinin diistikligi bu serilerin sonuglarini  bizim
sonuclarimizdan istiin  kilmaktadir. Bunun sebebi adolesan hastalardaki kemik
lyilesmesinin daha hizli olmasi olarak gosterilebilir. Osteotomi sonrast daha hizli kaynayan
osteotomi hattindaki kemik greftin rezorbe olmasina ve rediiksiyon kaybi olmasina izin
vermeden hizli bir sekilde iyilesmektedir. Ayrica yumusak doku iyilesmesinin daha hizli
olmasi1 kapstilorafinin daha etkin olmasini sagliyor olabilir. Fakat elimizde tiim bunlari

kesin olarak ortaya koyacak veriler mevcut degildir.
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Serimiz Mann_ | Simmonds Andreacchio Haapaniemi | Zettl Cedell Wukich Anjum_ Thordarson

61 (62) (63) 3) en | o 6) @7 (66)
Olgu sayis1 (n) 51 109 33 20 167 114 46 18 26 49
Ortalama yas 41,2 52 13,45 12,4 56,7 53,2 56 49 55,2 54
)
Ortalama 51,52 34 - 35 98 26 19 11 26,3 28
takip  siiresi
(ay)
Memnuniyet %78 %93 %94 %100 %86 %091 %60 %88,89 94 %93
oram (%)
Niiks orani %13 %2 %9 0 - %1 %38 %l11,1 %4 %4
(%)
Transfer %4 0 0 0 - %7 %16 0 %4 %14
lezyon oram
(%)
Ortalama pre- 36,88 31 12,3 31,2 37,9 41,1 43,5 29 37,38 37,5
op HVA (9
Ortalama 28,92 9 6,16 17,8 21,7 14,6 23,2 16 13,3 13,8
post-op HVA
)
HVA ortalama 7,96 22 6,14 13,4 16,2 26,5 20,3 13 14,08 23,7
diizelme (°)
Ortalama pre- 17,25 14,0 13,0 13,5 15,4 17,8 15,7 16,0 17,27 14,9
op IMA (°)
Ortalama 14,29 6 - 11,3 4,9 7.8 9,9 7,0 6,4 4,7
post-op IMA
)
IMA ortalama 2,96 8,0 - 2,2 10,5 10,0 5,8 9,0 10,87 10,2
diizelme (°)

Tablo 6. Serimizde elde edttigimiz sonuglarin proksimal metatarsal osteotomi yapilmis
olan bagka serilerle karsilastirilmasi.

Calismamiz literatiirde yer alan diger proksimal metatarsal osteotomi sonuglar ile
karsilastirildiginda ise takip siiresi bizim caligmamizdan uzun sadece tek bir seriye
rastlanmaktadir. Bu seri 98 aylik takip siiresiyle Haapaniemi ve arkadaslarinin proksimal
kapali kama osteotomi sonuglarini bildirdigi seridir (75). Ortalama yasin yliksek oldugu bu
seride komplikasyonlardan tam olarak bahsedilmemis olsa da memnuniyet ve radyografik
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parametrelerdeki diizelme agisindan oldukg¢a basarili sonuglar alinmistir. Bu seri ayni
zamanda 167 olgu sayistyla bizim serimizden daha fazla olgunun incelendigi 2 seriden
biridir. Olgu sayisinin bizden fazla oldugu diger seri 114 olgu ile Zettl’in serisidir (27).
Zettl ve arkadaslarinin serisi literatiirde yer alan caligmalar arasinda ameliyat Oncesi
ortalama intermetatarsal aginin en yliksek oldugu, ortalama halluks valgus ag¢isinin ise
Cedell’in (77) ¢alismasinin ardindan 2. yiiksek oldugu seridir. Yiiksek transfer lezyon

oranina ragmen sonuglarin tatminkar oldugu goriilmektedir.

Literatiirle karsilastirildiginda c¢alismamizda elde ettigimiz %78 memnuniyet
oraninin diisiik oldugu goriilmektedir. Ameliyat sonrasi hastalarin 11 tanesi (%21) giinliik
agridan, 1°1 (%2) ise siirekli agridan sikayetcidir. Bu oran cerrahi endikasyonu konservatif
tedaviden fayda gérmeyen agr sikayeti olan bir hastaligin ameliyat sonrasi sonuglari igin
oldukca yiiksektir. Ayrica hastalarin sadece 14 tanesi (%27) ameliyat sonrasi istedigi
ayakkabiy1 giyebilir hale geldigini bildirmistir. Bir diger memnuniyetsizlik sebebi ise uzun
siiren immobilizasyon ve ekstremitenin algida kalmasidir. Bu belirtilenlerin ve ameliyat
oncesinde gercek¢i olmayan hasta beklentilerinin teknigimizle ilgili memnuniyet
oranlarinin diisiik olmasina sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatiirle karsilastirlldiginda radyografik parametrelerdeki diizelme miktarinin
erken ameliyat sonrast donemde literatiirle uyumlu derecede yiiksek olmasina ragmen son
kontrollerde 6lgiildiiglinde ¢ok diisiik kaldig1 goriilmektedir. Bizim elde ettigimiz diizelme
miktarindan diisiik diizelme saglandig: bildirilen tek yayin Simmonds’un ¢alismasidir. Ne
var ki Simmonds’un (62) olgu grubu adolesanlardan olusmaktadir. Bu yas grubunda
halluks valgus acisinin ve intermetarsal acinin ortalama degerleri normal olarak yetiskin
grubundan diisiiktiir. Simmonds’un elde ettigi agisal diizelme degerinin diisiikligii bu
sekilde agiklanabilir. Elde ettigimiz diizelmenin diisiik olmasini yiiksek oranda osteotomi
hattina yerlestirilen greftin rezorbsiyonuna ve bu sebeple diizeltme kaybina baglamaktay1z.
Gergekten de ameliyat sonrast erken donemde c¢ekilen grafilerde yapilan oOlglimlere
bakildiginda ortalama intermetatarsal acininin 17,25 den 8,82”ye indirildigi fakat son
kontrollerde agisal degerin bozularak ortalama 14,29° oldugu goriilmektedir. Bu yliksek

oranda diizeltme kaybini gostermektedir. Bunu degerlendirmek icin intermetatarsal ag1
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degerlendirildi. Buna gore ameliyat oncesinde ortalama 17,25° olarak saptanan IMA,
metatars proksimal eklem yliziiniin sabit kalmasi1 fakat osteotomi hattina yerlestirilen
greftin metatars diafizini valgusa itmesi sebebiyle kiiclilerek ortalama 8,82°’ye inmistir. Ne
var ki son takiplerde ¢ekilen grafilerde yapilan Slciimlerde ortalama IMA degeri 14,29°
olarak Ol¢iilmiistiir. Yapilan istatistiksel ¢caligmada da ameliyat Oncesi ve erken ameliyat
sonrasi IMA degerleri arasinda anlamli artma , erken ameliyat sonrasi ve son takipte
dlgiilen IMA degerleri arasinda anlamli azalma tespit edilmis (p<0,001) , fakat ameliyat
oncesi ve takip sirasinda Slgiilen IMA degerleri arasinda ortalama degerlerde artma olsa da
anlamli artis saptanmamistir. Bu sebeple osteotomi hattina yerlestirilen kemik greftinin
rezorbe olduguna dair siiphe uyanmaktadir. Ortalama hasta yasinin yiiksekligi, olgularin
cogunun osteoporoza yatkin kadin cinsiyette olmasi, medial ¢ikintidan osteotomize
edilerek greft olarak kullanilan greftin osseéz kalitesi hakkindaki siiphe, uzun siiren
immobilizasyon sonucu olusan lokal osteoporoz ve Sudeck atrofisi de bu siipheyi
kuvvetlendirmektedir.

Literatiirle karsilastirildiginda serimizde tespit ettigimiz %4’liik transfer lezyon
orani diisiik gdéziikmektedir. Ne var ki ameliyat oncesi ve takipte yapilan radyografik
Olciimlere gore 1. metatars uzunluklarinda ortalama 0,95 mm artig saptanmis ve bu artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Bu durum transfer lezyonlarin
olugsmasindan metatars kisalmasi sorumlu tutuldugu icin ilgingctir. Fakat calismamizda
transfer lezyonu olan hastalar incelendiginde bunlarin tiimiiniin metatars uzunluklarinin
degismedigi ya da azaldigi hastalar arasinda oldugu goriilmektedir.

Radyografik degerlendirme sonuglarina bakildiginda eklemi uyumsuz olan 17
hastadan sadece 10 tanesinin eklemlerinin uyumlu hale geldigi goriilmektedir. Bu da bizde
yapilan kapsiilorafi isleminin etkinligi hakkinda sliphe wuyandirmaktadir. Birinci
metatarsofalangeal eklemde eklem uyumunun saglanmasindaki basarizliktan yapilan
lateral yumusak doku gevsetmesinin de yetersiz olmasi da sorumlu olabilir. Fakat bunu
degerlendirmek i¢in objektif bir kriterimiz bulunmamaktadir.

Elde ettigimiz sonuclara gore kolay uygulanabilirligine ragmen, literatiirle
karsilastirildiginda diisiik diizeltme oranlari, diisiik hasta memnuniyeti ve yiiksek niiks

orani sebebiyle orta ve agir siddette halluks valgus deformitelerinin cerrahi tedavisinde
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“Proksimal metatarsal agik kama osteotomisi ve yumusak doku girisimi” tekniginin orta-
ileri yas grubunda kullanimimin uygun olmadigim1 diisiinmekteyiz. Bu yas grubunda
literatlirde basar1 oranlar1 oldukca yiiksek olarak bildirilen proksimal kresentik osteotomi
ve distal yumusak doku girisimi tekniginin daha basarili sonuglar verebilecegini
inaniyoruz. Bizim kullandgimiz teknik ise kemik iyilesmesinin hizli oldugu, bu sebeple
greft rezorbsiyonun az olacagi hasta grubunda kullanimi daha tatmin edici sonuglar

verebilecektir.
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SONUCLAR

Proksimal osteotomiler literatiirde yiiksek diizeltici kapasiteleri sebebiyle orta ve
agir siddette deformitelerin diizeltilmesinde siklikla uygulanan tekniklerdir. Proksimal
metatarsal acik kama osteotomisi ve yumusak doku girisimi tekniginin serimizde
uygulandigr sekliyle uygulandigi az sayida g¢alisma Ornegi bulunmakta, bizim olgu
grubumuzun yas grubunda yapilmis oldugu 6rnek ise bulunmamaktadir.

Teknik kolay Ogrenilebilir olmasi, ameliyat siiresinin kisaligi, uygulanmasinin
kolay olusu, allogreft veya ameliyat sahast disindan otogreft alinmasinin gerekmemesi ve
hastanede kalmayr gerektirmedigi i¢in kullanigh bir yontemdir. Fakat elde etmis
oldugumuz sonuglara gore radyografik ve klinik parametrelerde erken ameliyat sonrasi
donemde yeterli diizelmeyi sagliyor olsa da bu diizelme devamli olarak koruyamamakta,
hasta beklentilerini karsilayamamakta ve hasta memnuniyeti diisiik olmaktadir. Niiks orani
literatiirde yer alan benzer tekniklerle karsilagtirildiginda yiiksektir. Bunun sebebinin
yaptigimiz radyografik degerlendirmelere gore osteotomi hattina yerlestirilen greftin
rezorbe oldugu sonucuna vardik.

Hastalar uzun siire al¢1 i¢inde immobilize edilmekte ve bu da hasta
memnuniyetsizligine katki saglamaktadir.

Tim elde edilen veriler degerlendirildiginde orta yas {istli olgularda orta ve agir
siddette halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde “Proksimal metatarsal agik kama
osteotomisi ve yumusak doku girisimi tekniginin” etkinliginin ve basarisinin diisiik
oldugunu ve teknigin ileri yas grubu yas grubunda kullanilmasinin uygun olmadig

sonucuna varilmistir.
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OZET

S.B. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi Klinigi’nde 03. 03. 1997 ile
10. 03.2008 tarihleri arasinda 112 hastanin 124 ayagi halluks valgus sebebiyle “proksimal
metatarsal acik kama osteotomisi ve yumusak girisimi” teknigi uygulanarak ameliyat
edildi. Bu hastalardan ulasilabilen 47 hastanin 51 ayagi calismaya dahil edildi. Hastalar
ameliyattan dnce ve poliklinik kontrolleri sirasinda ¢ektirilen ayakta basarak ayak on-arka,
yan grafiler ve AOFAS halluks metatarsofalangiel-interfalangiel skala kullanilarak
degerlendirildi.

47 hastanin 41’1 (%87,3) kadin, 6’s1 (%12,7) ise erkektir. Hastalarin yag ortalamasi
41,2 olup en genci 13 en yaslisi ise 68 yasindaydi.

Ortalama takip siiresi 51,52 aydir. En kisa siire takip edilen hastanin takip siiresi 7
ay, en uzun siire takip edilen hastanin takip siiresi ise 144 aydir.

Ameliyat edilen 51 ayagin 30°’u (%58,8) sag, 21’1 (%41,2) ise sol ayaktir.
Hastalarin 4 tanesi her iki ayagindan ameliyat edilmistir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasinda halluks valgus acilart ve intermetatarsal agilar
karsilastirilmistir. Ameliyat oncesi ortalama halluks valgus agis1 36,88 (dagilim 20-55),
ortalama intermetatarsal ac1 ise 17,25 (dagilim 7-28) olarak 6l¢iildii. Ameliyat sonrasi son
kontrolde halluks valgus agis1 ortalama 28,92 (dagilim 8-55), ortalama intermetatarsal ac1
ise 14,29 (dagilim 6-28) olarak 6l¢iildii (p<0,001).

Ortalama AOFAS skoru ameliyat sonrasinda ortalama 71,86 olarak saptandi.

Yedi hastada (%13) ameliyattan sonra niiks goriilmiis, 2 hastada (%#4) ise transfer
lezyon gelismistir.

Ameliyattan sonra 11 hasta (%22) ameliyatin sonu¢larindan memnun olmadigini
bildirmistir. Memnuniyet oran1 ise %78°dir. Hastalarin en stk memnuniyetsizlik sebepleri
agrilarinin gegmemesi ve istedikleri ayakkabiy1 giyebilir hale gelememektir.

Calismanin neticesine gore ileri yas grubundaki hastalarda “Proksimal metatarsal
osteotomi ve yumusak doku girisimi” tekniginin kolay uygulanabilir ve pratik bir teknik
olmasina ragmen deformitenin diizeltilmesinde radyografik ve klinik parametreler
degerlendirildiginde diizelme miktarlarinin ve memnuniyet oranlarinin distikligii

sebebiyle basarili bir metod olmadig1 sonucuna varilmaistir.
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SUMMARY

One hundred and twenty four feet of 112 patients were operated due to hallux
valgus, using “Proximal metatarsal open wedge osteotomy and soft tissue procedure”
technique in the “Orthopaedics Deparment of Istanbul Education and Research Hospital”.
Fifty one feet of the 47 patients whom we could access were included in the study. The
patients were evaluated with standing AP and lateral feet radiographies obtained before
surgery and during last controls and “AOFAS hallux metatarsophalangeal-interphalangeal

scala”.

Forty one (%87,3) of the 47 cases were female and 6 (%12,7) were male. Average
age was 41,2. The youngest patient was 13 years old and the oldest was 68 years old.

Mean follow-up period was 51,52 years. The shortest follow-up period was 7

months and the longest follow-up period was 144 months.

Thirty (%58,8) of the 51 feet were right foot and 21 (%41,2) was left foot. Four of

the patients were operated bilaterally.

Hallux valgus angles and intermetatarsal angles were evaluated before and after
surgery. Mean hallux valgus angle was 36,88 (range 20-55) and mean intermetatarsal
angle was 17,25 (range 7-28) pre-operatively. Mean hallux valgus angle was measured as
28,92 (range 7-28 and mean intermetatarsal angle was measured as 14,29 (range 6,28)

during last controls (p<0,001).
Mean AOFAS score was found as 71,86 during last controls.

There was recurrence in 7 (%13) cases and transfer lesions developed in 2 (%4)

Cases.

Eleven (%22) patients claimed that they were not satisfied with the results of the
surgery. Satisfaction rate is found as %78. The most common reasons for dissatisfaction is

ongoing pain and discomfort in shoe wearing.
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According to the results of the study,we think that although “Proximal metatarsal
open wedge osteotomy and soft tissue procedure” technique is an easy and practical
tecnique, with low rates of satisfaction it is not a succesful method in the older patients as

it cannot sufficiently correct the radiographical and clinical parameters.
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