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1. GiRiS ve TARIHCE

Halluks valgus, erigkinlerde daha sik olmak {izere, adolesanlarda da
goriilebilen, kadinlarda erkeklere oranla daha sik rastlanan, etyolojisi net olarak
aciklananamis bir ayak deformitesidir. Gliniimiizde halluks valgusun tedavisinde
konservatif ve cerrahi yontemler olmak Tlizere c¢esitli tedavi yoOntemleri
kullanilmaktadir. Cerrahi tedavi yontemleri igerisinde 150’yi askin yontem
bildirilmistir. Bu yontemlerin higbirisi tek basina hastaligin tiim komponentlerini
diizeltmede tam etkili degildir.

Metatarsofalangeal eklemdeki degisiklikler ilk olarak 1852°de Broca tarafindan
tarif edilmis ve daha sonra halluks valgus terimi ilk defa 1871 yilinda Carl Heuter
tarafindan ayak bagparmaginin, viicudun median hattindan lateraline dogru
deviasyonu olarak ifade edilmistir (1,2,3). Heuter, birinci metatarsofalangeal eklemin
statik subluksasyonuna bagparmagin laterale deviasyonu ve birinci metatarsin medial
deviasyonunun eslik ettigini bildirmistir (2,3). 1935°de Massart ve 1938’de Mau,
halluks valgus teriminin deformiteyi tam olarak tanimlamada yetersiz kaldiginm
belirterek “halluks valgus kompleksi” terimini ortaya atmislardir (1).

Hallux, Latince’de bagparmak anlamindadir. Valgus ise orta hattan uzaklagsma
seklinde ifade edilebilir (4).

Bunion ifadesi, Latincede salgam anlamina gelen “bunio” kelimesinden
gelmektedir. Bu terim, birinci metatarsofalangeal eklemin patolojilerinin
belirtilmesinde karigikliga sebep olmustur. Bunion, birinci metatarsofalangeal
eklemin, genislemis bursa, inflamatuar bursit, ganglion, halluks valgus, halluks
rigidus ve osteoartrozunu agiklamada kullanilmistir (2,5).

Bagparmagin, lateral subluksasyonu sonucu birinci metatarsin artikiiler
yiizeyinin kapsiil ile temas1 sonucu meydana gelen kartilaj dejenerasyonunun birinci
metatars basinda bir ¢entik meydana getirdigi ilk defa Riedl tarafindan bildirilmis ve
Clark tarafindan sagital ¢entik olarak isimlendirilmistir (3).

Berberlerin ayaktaki nasirli kisimlar1 keserek ve bazi hastalara ayaklarina
uygun ayakkabi yaptirarak agn sikayetlerini azaltmaya caligtiklart bilinmektedir (6).

1267 yilinda piskopos Theodoric, agrili bunionlarin kizgin demir ile

daglanmasini tarif etmistir (7).



18. ylizyilda Laforest, Le Dran, ve Camper ayak deformiteleri ile
ilgilenmiglerdir (6). 19. yiizyilin baslarinda Volkmann bu deformitenin sekil
bozuklugu yaninda yiiriime giigliigiine de sebep oldugunu ifade etmistir (6).

Bir antropolojist olan Leboucq, 1882 yilinda 1. Metatarsin lateral
deviasyonunun birinci metatarsokuneiform agisinin artmasimna bagli oldugunu
bildirmistir. 1927 yilinda yine bir antropolojist olan Straus, halluksun adduksiyonu
ile ilgili olarak insan ve diger canlilar izerinde ¢alismalar yapmustir (8).

1826’da Kramer metatars baginin subkapital amputasyonunu Onermis ve
uygulamistir (1). 1836°da Fricke metatars basi ve proksimal falanks kaidesini rezeke
etmis ve sesamoidektomi yapmistir (9). Reverdin 1881°de bunionektomi yapmistir
(1) . Barker, ilk defa 1882’de metatarsal osteotomiyi gerceklestirmistir. ilk kapali
kama osteotomisini de yine 1884’de Barker bildirmistir (1).

Halluks valgusun fetal donemde basladigi ileri siiriilerek embriyolar {izerinde
calismalar yapilmistir (6).

Truslow, 1925 yilinda, ayakkabi giymeye devam ettigi takdirde kaginilmaz
olarak halluks valgus ile sonuglanacak olan konjenital anomaliyi, metatarsus primus
varus olarak adlandirmistir (2).

McBride, 1954 yilinda halluks valgus ve bunion deformitesinin tedavisinde
orijinallige sahip 57’den fazla operasyon oldugunu bildirmistir.

Giannetras, 1973 yilinda halluks valgus cerrahisinde 80 degisik cerrahi tedavi
yontemi bulundugunu, bunlarin  %75’inin  temel girisimlerin modifikasyonu
oldugunu bildirmistir (7).

Gliniimiizde bir kismi orijinal, digerleri cesitli tekniklerin modifikasyonlari
olan 150’yi agkin cerrahi tedavi yontemi oldugu bilinmektedir.

1918’de Ludloff dorso-proksimalden dorso-plantar yone dogru oblik metatarsal
osteotomiyi tanimlamistir. Daha farkli diyafizer osteotomiler, 1924’de Frejka,
1926°’da Mau, 1929°da Kotzenberg, 1940°da Petri tarafindan tariflenmistir (1).

1923 yilinda Silver, medial eminensia rezeksiyonu, lateral kapsiilotomi ile
adduktor hallucis tendonunun gevsetilmesi ve medial kapsiilin V-Y seklinde
kuvvetlendirilmesini i¢eren yeni bir prosediir tariflemistir (2,10,11,12,13). 1928°de
McBride fibuler sesamoid ve birlesik adduktor tendonun metatarsofalangeal eklemi

deforme eden major giicler oldugunu bildirmistir. Medial eminensin rezeksiyonunu,



adduktor hallucis birlesik tendonunun gevsetilerek metatarsin lateral basina
nakledilmesini igeren 2-insizyonlu yaklasgimini bildirmistir(2,13). Daha sonra
McBride, fibuler sesamoidin eger sekil degisikligi,erozyon ve deplasmana ugradiysa
cikarilmasimi Onermistir (13). 1959°da DuVries, McBride’in yontemini lateral
sesamoidi koruyarak modifiye etmistir (2,13).

Meary ve Tomento, 1970’1i yillarda, kesilen m.adduktor hallucis tendonunu
metatarsin plantar yilizeyinden gegirerek eksizyon yapilan metatars baginin medialine
transfer ederek McBride yontemi’nin bir modifikasyonunu ileri stirmiistiir (14).

Halluks valgusun cerrahi tedavisinde internal fiksasyon uygulamasi ilk olarak
1919°da Juvara tarafindan diyafizer kama osteotomisinde yapilmustir (9). ilk olarak
metalik implantlar ise 1952’de Swanson tarafindan kullanilmastir (1).

Distal metatarsal kama rezeksiyonu ile birlikte kaydirma osteotomisi 1920°de
Hohmann tarafindan tanimlanmustir (1).

1925 yilinda proksimal falanks osteotomisi Akin tarafindan tariflenmistir (1).

Distal metatarsal osteotomi ile birlikte bunionektomi teknigi ilk olarak 1931°de
Peabody tarafindan tarif edilmistir (15). 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 (16), 1983°de ise Lindgren ve Turan
(17) tarafindan tariflemistir. 1963’de Wilson, Hohmann osteotomisinden esinlenerek
oblik distal metatarsal osteotomiyi tanimladi (1).

Mann ve Coughlin 1981°de, Mann ve Pffeffinger ise 1991°de DuVries’in
modifikasyonunu degerlendirmisler, eriskinlerde yaptiklari degerlendirmeler sonrasi
fibuler sesamoid eksizyonunun halluks varus deformitesine neden olabilecegini ve
uygulanmamasi gerektigini vurgulamislardir (2).

lleri artrozu bulunan vakalarda artrodez teknikleri ilk olarak 1887°de Wyeth,
1894°de Clutton, 1952°de Smith, 1960’da Martin, 1965’de Kelilian ve 1987°de
Lindgren-Turan (17) tarafindan bildirilmistir (1).



2. ANATOMIi

2.1. Metatarsofalangeal Eklemin Normal Anatomisi

Ayagm medial longitudinal aksi, birinci siranin kinematigine bagli olarak,
yiiriime esnasinda ayaktaki ana yiikk tasiyan destek yapidir (18). Basparmagin
metatarso-falangeal eklemi diger parmaklardan kendi sesamoid mekanizmasi
nedeniyle ayrilir. Metatars basi, eklem yaptig1 falanksin bazisinden daha genis olan,
genis, kiire seklinde kikirdakla kapli distal uca sahiptir (sekil 1-3B). Plantar yiizde
sesamoid kemiklerle eklem yapmay1 saglayan iki oluk mevcuttur ve bunlar dairesel
bir yiikselti ile ayrilir (sekil 1A). Kikirdak doku kemigin lateralini de kaplayarak
ligamentlerin yapisacagi yeri olusturur. Metatars saftt bas kismindan sonra daralir
fakat ligamentlerin ve kapsiiliin yapisacagi epikondilleri bulundurur (sekil 1B). Bazal
falanks , metatars basi ile eklemlesmesi i¢in eliptik bir konkaviteye, muskuler ve
ligamentdz yapilarin tutunmasi igin de sigkin bir tabana sahiptir (19).

Sesamoidler , 1897°de Heubach tarafindan kahve tanelerine benzetilmislerdir
ve dens, fibroz doku kitlesinden olusan plantar yastik¢ik icinde gomiiliidiirler (sekil
2A). Plantar yastik¢igin distal kenar1 sikica falanksin bazisine tutunmustur. Lateral
kenar1 ligamentdz ve muskiiler yapisma yerleri bulundururken proksimal kenar1 kisa
fleksorlerin bir parcasidir (sekil 2B) ve distal metatars ucuna gevsek seyrek liflerle
baglhdir. Plantar yastik¢igin dorsal yiiziinde, sesamoidlerin metatarsla eklemlesen
uzunlamasina konkav, distan disa ise konveks olan kikirdak yiizeyleri bulunur.
Sesamoidler arasinda metatars basinin ytikseltisinin doldurdugu, az miktar sinovyal
doku ile kapli oluk bulunur (sekil 3A). Plantar yastik¢igin plantar yiizii her iki
sesamoidin kenarlar1 {izerinde yiikselerek uzun fleksor tendonun fibréz tiineli iginde
hareket ettigi olugu olusturur. Ayakta dururken sesamoidler tendonu asir1 basingtan
koruyarak ciltteki basincin metatarsa aktarilmasinda rol oynarlar (19).

Cogu yazar sesamoidlerin bazal falanksa yapisan fleksor hallucis brevis
tendonunun 1iki basinda gelisti§ini  diisiinmektedir. Matzen 1949 yilinda
sesamoidlerin plantar yastikcigin goévdesi i¢indeki ossifikasyonlar oldugunu oOne

stirmiis ve “lamina fibrocartilaginea plantaris” olarak adlandirmistir (19).



Radyografilerde sesamoidler metatars basi altindaki oluklarinda goriiliirler ve
metatarsal yiikselti belirgindir (sekil 13-B). 1933 yilinda Inge ve Ferguson, literatiirii
genisce taramis, histolojik ve radyolojik 6rnekleri degerlendirerek ossifikasyonlarin
buyiikligli ve sekli konusunda c¢ok farkli varyasyonlar oldugu sonucuna
ulagmiglardir. Kiigiik os intersesamoidalenin iki sesamoid arasinda var olabilecegini
gormiiglerdir. Cok nadiren sesamoid ossifiye olmayabilir (Lapidus 1939). Her iki
kemik ayni seviyede olabilecegi gibi lateraldeki medialdekine gore proksimalde de
olabilir (sekil 1A ve 7A). Sesamoidler kiigiik oldugunda aradaki mesafe genis olup
fleksor tendon basincini metatars basina tasiyacak olan plantar yastik¢ikla dolar (19).

(sekil 2B)

falanksin yuzeyi

epikondil

sezamoid
olugu

bag yapisma ylzeyi kollsteral

Gl A
'\‘_‘

medial

lateral sesamoid

sezamoid

sesamoid

sesamaoidal yikselti

medial sesamaoidal
ligament
A

Sekil 1 A-Metatars ve sesamoidlerin oluklarinda 6nden goriinimi, B- Ayni eklemin medial
gorunimu



fleksor hallucis

abduktor brevis medizl fleksor hallucis brevis

hallucis. 457 Abas lateral bas!
adduktorun oblik
basi

, adduktorun
Y transvers basi
"~ plantaryastikgik

tendonicin
intermediate oluk

 zesamoid centigi

Sekil 2 A- Plantar yastikcik yarilarak eklem agilmis, B- Eklem kesilerek acilmis

kollateral
ligament

sesamoidal

. . kabart
kabarti olugu tendon olugu

Sekil 3 A- Falanks cikarildiktan sonra metatars basi ve sesamoidlerin gériniimii, B- Metatarsal
artikller ylizeyin plantar gorinim

Metatarsin her iki omuzundan, ekleme fan seklinde uzanan ligament lifleri
gecer. Giiglii bir band olan kollateral ligament, falanksin bazisine dogru distal ve
plantara ilerlerken bir bagka giiglii bag, fibroz yastik¢ik ve sesamoide dogru fan
seklinde yayilir. Her iki bag intermediate liflerce birlesse de ayr1 ayri1 adlandirmak

daha dogru olacaktir. Yastik¢iga baglanan lifler sesamoidleri oluklarinda tutarlar ve



medial ve lateral sesamoidal ligamentler olarak adlandirilirlar (Haines 1947). Normal
eklem mekanizmasinin 6nemli bir elemani olup halluks valgusta yap1 ve islevleri

zarar gormektedir (19).

2.2. Halluks Valgusta Metatarsofalangeal Eklemin Patolojik Anatomisi

Halluks valgusta parmak laterale deplase olmustur ve siklikla metatars basina
gore pronasyondadir. Plantar yastik¢ik ve sesamoidler de parmakla deplase olmus ve
eklem medialindeki ligamentler gerilmistir (sekiller 4-9B). Diseksiyonla incelenen
ciddi olmayan bir halluks valgus vakasinda, bazal falanksla eklemlesen yiiz lateral ve
distalde olup gergin ligamentlerin gectigi medial eminenste kikirdak incelmistir
(sekil 5A). Lateral sesamoidin olugu normal goriinlimdeyken medial sesamoidal
olugun biiyiik bir kismi erozyona ugramistir. Eklemde osteofit yapilar1 olusabilir
(19). (sekil 5B)

Bagka bir Ornekte; erozyon alani kemik yiikseltinden ileridedir ve yliikselti,
lateral sesamoidin oluguna kadar dudak seklinde invaze olmustur (sekil 6A).
Yiikselti, metatars bas1 lizerinde laterale dogru yayilmis gibi goziikiir ve ekmek tizeri
tereyagin1 andirir. Sesamoidler, medial ylkseltinin {izerine binmis, lateralde
metatarsin lateralinden asilirmis gibi deplasedirler (sekil 6B). Medial sesamoidin
metatars yiikseltisi kargisinda yer alan kisminda erozyon alani mevcuttur (19).

Sonugta yiikselti diizlesir ve sesamoidlerin deplase olmasini engelleyen kemik
direnci ortadan kalkar (sekil 7B). Lateral sesamoid lateral gidisatinda kalabilir (sekil
8A) ya da metatars basinin lateral yiiziine, kendi lateral kenarinda donerek kayabilir
(sekil 9B). Ayn1 vakada lateral sesamoid ligamani kisalir ve tiim diger yapisikliklar

kesilse de sesamoidlerin orijinal pozisyonlarina dénmesi imkansizlagir (19).



derin transvars CT:',\,|
ligament \ A "#1‘ e

medizl
sesamoidal [}
bag fleks6r digitorum
brevis
fleksor halle fleksordigitorum
brevis medial ¢ £ longus
basi HE | s ¥ £ 3
fleksar halldcis | i :
brevis lateral ’l;-'.'? ) 1. !- y
basi / e ,\. | !’ N /
plantar LT T /I
metatarsal arter pereneus longus
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Sekil 5 A- Hafif halluks valgusta erozyon B- Ayni 6rnegin medial osteofitleri



sagital oluk falanks yizeyi

dudak

medial
sesamoid
bag

medial
eminens

Sekil 6 A- Daha ciddi bir vakada dudak formasyonu goriliyor. B- Testere ile kesilmis ayni 6rnek. Oklar
her iki sesamoidin baglarindaki esitsizligi gostermektedir.

Cok ilerlememis vakalarda erozyona ugramis yerler, sesamoidlerin hareketleri
bittiginde yeni doku ile dolar. Sekil 8B’deki ¢okmiis alan eski erozyonu
gostermektedir fakat tabani, sekil 5A’dakinin aksine ince bir pannusla kapli olmak
yerine yogun, kikirdaga benzer doku ile kaplhidir. Sekil 9A’daki baska bir 6rnekte;
medial eminens ve sagital oluk belirgindir, medial sesamoid diiz zemindedir, yiikselti
kaybolmustur, lateral sesamoid, metatars basinin lateral yiiziine donmiistiir (sekil
9B), uzun fleksor tendon i¢in intermediate oluk mevcuttur. Heniiz kikirdak heryerde
diiz ve saglikli goriinmektedir ve devamliligin1 yitirmemistir fakat kemik ytikselti

destriikte olurken kikirdagin da eroze olacagina yonelik siiphe de mevcuttur (19).
(sekil 5A ve 6A)
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| : " hood ligament
tibialis anterior — kollateral ligament medial

kilifi medial sezamaoid eminens
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ligament A B

lateral sesamoidin
yuzeyi

Sekil 7 A- Uzun sireli bir halluks valgus vakasinin medial gorintlsi. B- Ayni 6rnegin plantar
metatarsal ylizeyi



Erozyon

lateral
sezamoida
bag

medial
sesamoidal |ateral

bag sezamoid icinkd
fleksar hallucis yuzey
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Sekil 8 A- Ayni drnek testere ile kesilmis. B- iyilesen erozyon

medial
Eminens

lateral sesamaoidal
ligament

Ftal P
medial  Wes i) P
medial sesamoid | sesamoidal % iy -_E'I.r tendon icin

intermediate ocluk
Rt

medizl sezamaoid lateral sesamoid
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Uze
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Sekil 9 A- lyilesmis erozyon. B- Ayni érnek testere ile kesilmis

Deformitenin olusumu radyografilerde izlenebilmektedir. Hafif vakalarda,

metatars deviyedir fakat deviasyon asir1 belirgin degildir. Buna bagli olarak parmak

da deviyedir fakat ikinci parmagin aksini etkilememis ve kemiklerde list {iste binme

izlenmemektedir. Birinci metatarsin medialinde artmis dansite, terminal falanksin

bazisinde kemik hipertrofisi ve medial sesamoidde diizensiz kemiklesme mevcuttur.

Bazal falanks hafif¢e laterale deviyedir . Lateral sesamoid dorsal radyografide,

agirlik tagirken daha iyi goriiliir (sekil 11). Ayak, ayakkabi igindeyken (sekil 12)

metatars medialinden desteklendigi i¢in fazla deplase olamaz fakat 1. parmak ve

sesamoidler daha laterale dogru basilirlar. Sesamoidler halen daha oluklarinin

igindedir ve aradaki kemik yiikselti hafifge diizlesmistir (sekil 13A) (19).
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Sekil 10 Sekil 11

i\

Sekil 12 Sekil 13 A, B

16 yasinda okul ¢cagindaki kizin ayagi. Sekil 10’da ayagin basmamis hali, sekil 11’de ayak basarken
cekilen grafi, sekil 12'de ayakkabi icindeki grafi, sekil 13A’da sesamoidler ve sesamoidal tiimsek, sekil
13B’de sesamoidlerin karsilastirildigi gériinti.

12 yasinda kiza ait olan filmde sag ayakta hafif derecede ve sol ayakta ileri
derecede degisiklikler goriilmektedir (sekil 14-17). Kemiklerdeki deplasman miktari
ve ilk iki parmaktaki ¢aprazlasma acik olarak goriilmektedir. Sag ayak

sesamoidlerinin oluklarindaki durusu ile sol ayak sesamoidlerinin deplasmani
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arasindaki fark ve kemik yiikseltideki diizlesme acik olarak secilebilmektedir. Daha
ileri derecede etkilenmis ayaktaki sesamoid kemigin genisledigi goriilmektedir. Bu
her ne kadar Truslow (1925) ve diger baska yazarlarin goriislerini desteklese de bir
hastada normal sesamoidlerde de ¢esitli varyasyonlar goriilebileceginden saptanmasi
zordur. Daha ciddi etkilenen tarafta epifizlerde prematiir kapanma gozlenmektedir.
Sag birinci metatarsin i¢ yapisi sola gore daha az denstir fakat sagital oluk heniiz
gboze carpmamaktadir. Diger metatarslarin baslar1 daha az yogunluktadir ve saftlar
incedir. Bazal falankslarin uglari, ince saftlarina gore daha genistirler ve halter

seklini andirirlar (19).

Sekil 14 Sekil 15

L

Sekil 16 Sekil 17

Sekil 14- 12 yasindaki kizda erken halluks valgus deformitesi. Sekil 16’da hastanin sesamoidleri
gorilayor. Sekil 15 ve 17'de normal ayagin grafileri goriillyor.
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Sekil 18. 12 Yasindaki kizda sol ayakta hafif (A,B), sag ayakta ciddi (C,D) halluks valgus deformitesi.

Ileri derece ciddi vakalarda sagital oluk iyice belirginlesir (sekil 19A) ve
medial eminens c¢evresinde osteofitler olusur (sekil 19B). Eminens siklikla karelesir
ve saftin medial yiliziinde kemikte abzorbsiyon olmasiyla birlikte saftin iizerinde
baslik gibi goziikerek, birlikte mantar seklinde bir yapi olustururlar (Wolkmann
1856). Kemik yiikselti diizleserek metatars basi yuvarlak hal kazanir ve sesamoidler
birinci ve ikinci metatarslar arasina yer degistirir. Lateral sesamoid dikey olarak
medialin iizerinde bir pozisyona gelecek sekilde yer degistirebilirler. Her ikisinin
medial kenar1 da tabana bakar (sekil 21 ve 23) veya lateral sesamoid metatarsla
iliskisini yitirerek her iki sesamoid metatarsin ayr1 kenarlarinda olacak sekilde yer
degistirebilir (sekil 22). Sonug olarak falanks, sadece medial kenar1 metatarsla temas

edip geri kalani interdijital boslukta olacak sekilde bir pozisyon alabilir (19).
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Sekil 19. A- 54 yasinda bayan hastada ciddi halluks valgus deformitesi. Sagital oluk ve medial
eminense dikkat ediniz. B- 33 yasindaki bayan hastada belirgin halluks valgus deformitesi. Medial
eminenste dudaklasma ve karelesme mevcut.

Sekil 20. A- medial eminenste erozyon. B- ayni vakanin medial eminensinde ¢ikinti gérilmekte.

Sesamoidlerin deplasmani iyi bilinmekle birlikte cerrahinin basarisinda bu
deplasmanin diizeltilme miktar1 6nemli bir kriterdir (Silver 1923). Truslow 1925°de

sesamoidlerin birinci ve ya ikinci metatarsa yapisabilecegini 6ne siirmiisse de Inge ve
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Ferguson’un ikinci metatarsla eklemlesen bir sesamoid olgusu (sekil 19A) disinda

bdyle bir olgu bildirilmemistir (19).

Sekil 21. 54 yasinda bayan hastada ciddi halluks valgus. Sesamoidler metatarsal araliga dogru yer
degistirmis

Sekil 22. 53 yasinda erkek hastada ciddi deformite. Metatars basinin lateralinde yeni kemik olusumu
ve deplase sesamoidler
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Sekil 23. 64 yasinda belirgin halluks valgus deformitesine sahip erkek hasta. Medial eminens tahrip
olmus.

Sekil 24. 57 yasinda bayan. Biyuk bunion ve metatars basi lateralinde yeni kemik olusumu

2.3. Medial Eminensin Dogasi

Eski caligmacilar medial eminensin egzositoz gibi patolojik bir yeni olusum
oldugunu diisiinmiislerdir. 1834°’de Froiep bagparmak deviasyonunun metatars
basinin medialindeki ligamentleri gerdigini, inflamasyonuna sebebiyet verdigini,
buna bagli olarak fibrokartilejenoz asir1 biiylime oldugunu ve bunun ilerde ossifiye
oldugunu 6ne siirmiistiir. Volkman 1856 yilinda bu ¢ikintinin intrakapsiiler oldugunu
ve falanksin mediale itilmesinde ikincil bir etken oldugunu desteklemistir (19).

Lane 1887°de bu cikintiy1 falanks ile eklemlesen, metatarsin anatomik bir
parcas1 olarak tanimlamis ve bagparmagin lateral deviasyonunda aciga ciktigint one

stirmiistiir.  Falanks ile eklemlesmeyen belirgin kikirdak, beyazligin1 kaybetmis,
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yumusak, inelastik kivamdadir ve sesamoidlerdeki dejeneratif degisiklikler de bunun
bir benzeridir. Anderson 1891°de metatars bas1 ile 90 derecelik acgilanmaya sahip
falanks1 olan ileri bir vakayr incelemis ve ¢ikinti bolgesinde yeni kemik olusumu
yerine doku hasarmna rastlamistir. Payr (1894) ve Heubach’in (1897) detayh
anatomik c¢aligmalari, Lane’in teorisinin dogrulugu hakkinda siiphe birakmamaiglardir
(19).

14 ve 16 nolu sekillerde de goriildiigii gibi metatars baginin medialinde yeni bir
kemik olusumu olmamakla beraber cikintinin nedeni Lane’in savundugu gibi
falanksin mediale deplase olup metatars basinin belirginlesmesidir. Sekil 22 ve 24°de
metatars distali lateralinde falanks ve sesamoidlerin deplasmanina bagl yeni kemik
olusumlari goriilmektedir fakat medial kisimda bu s6z konusu degildir (19).

Hafif vakalarda medial eminens iizeri kikirdak yapi korunmustur fakat ileri
vakalarda kikirdak kaybi, fibrilasyon ve dalgalanmalar olup altindaki spongioz
kemik aciga c¢ikabilir. Neticede Lane’in vakasinda oldugu gibi tim c¢ikinti
kaybolabilir (19). (sekil 23)

Medial sesamoidal ligament, {iizerine uygulanan gerilime bagl olarak
genellikle kalin ve gergindir. ileri vakalarda ise iizerindeki advensiydz bursadaki
kronik inflamasyona bagli olarak ince ve yumusak olur (sekil 24), bursa ve eklem
kavitesi temas halinde olabilir veya bursada kalsifikasyon goriilebilir. Saglikli
kisilerde ligament giigliidiir ve eminensin {izerine basing uygular, inflamasyon
durumunda ise zayiflar ve eminensiada atrofi goriliir (19).

Sagital olugun, iizerinde basing olmayan kikirdak dejenerasyonuna bagl
olustugu savunulmaktadir. Olugun altindaki kemik trabekiillerin zayif olmasi ve
yiizeye paralel yerlesimleri, buranin minimal basinca maruz kaldigini ve yeterli

stimulasyonun olmamasina bagli olustugunu desteklemektedir (19).
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kollateral ligament

medial eminens

sagital oluk
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Sekil 25. 29 yasinda kadinda ciddi halluks valgus. Operasyonda metatars basi agiimis.

2.4. Halluks Valgusta Birinci Kuneo-metatarsal Eklem

Halluks valgusta birinci metatarsin deviasyonuna ragmen cuneo-metatarsal
eklem kikirdagi normaldir, ligamentler gii¢liidiir ve kisitl bir harekete izin verirler
(sekil 27A). Ewald 1912 yilinda radyografileri inceleyerek yaptig1 bir ¢calismada 20
vaka icinde 16 vakada kuneiformun eklem yiiziiniin oblisitesine bagli varus
deviasyonu tespit etmistir, dort vakada ise genu valgumdaki tibia basinin durumuna
benzer sekilde metatars tabaninda oblik yapiya rastlamistir. Normal kisilerde ise bu
eklem genellikle transvers yapidadir. Cok nadiren (%10) oblik olabilir. Berntsen
1930 yilinda 37 valgus vakasinin 25’inde, 165 normal vakanin 11’inde eklem
oblisitesi tespit ederek bu ¢alismayr dogrulamistir. Fakat Simon 1918’de ayn1 ayagin
dorso-ventral ve ventrdorsal grafilerini incelemis ve birinde oblik digerinde transvers
goriinlime rastlamistir (sekil 26A, 26B). Daha sonralar1 ¢alismacilar eklemle ilgili

yeni arastirma ve yorum yapmamislardir (19).
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Sekil 26. 26 yasinda kadin. Ayni ayagin degisik agida ve basparmagin degisik pozisyonlarinda c¢ekilen
grafileri. A- Kuneo-metatarsal eklem oblik, sesamoidler ayni hizada B- Kuneo-metatarsal eklem
transvers, sesamoidler ayni hizada degil.

metatars faceti

_dorsal ligament tibizalis
plantar anterior faceti

ligament

tibialis anterior
faceti

metatars
faceti

" tibialis
anterior faceti

Sekil 27. 1. kuneiform kemik kuneo-metatarsal eklem. A- Halluks valgusta eklemin mediali. B- Normal
ayakta kuneiform. C ve D- Halluks valgusta kuneiformlar
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Eldeki kisith istatistiksel verilere ragmen Ewald’in teorisi desteklenmektedir.
Normal ayak eklemlerine diseksiyon yapildiginda eklem yiiziiniin ¢ok kiiclik bir
miktar1 goriilebilirken (sekil 27B) halluks valgus deformitesine sahip ayaklarda
cuneiform eklem yiizii medial ve distale yonelmistir (sekil 27C, 27D). Benzer sekilde
metatarsal eklem yiizii de oblik olabilir fakat degismez sekilde boyle olacagi seklinde
kesin bir bulgu yoktur. Metatars taban1 degisikliklere ¢cok biiylik bir sekil degisikligi
gecirmeksizin adapte olabilmektedir. Eklemin primer lezyonunun halluks valgusa
sebebiyet verecegi veya halluks valgusun bir sonucu olabilecegi hakkinda

kanitlanmis bir bilgi yoktur (19).

2.5. Metatars Baslarimin Birbirine Baglanma Mekanizmasi

Normal bir ayagin medial yiiziinden diseksiyon yapilacak olursa
metatarsofalangial eklemin kismen, bir miktar kasin yayilimiyla kaplandig1 goriiliir.
Uzun ekstansor tendonun medial lifleri, tendonu, plantar yastik¢iga, proksimal
falanks periostuna, ve fibroz fleksor tiinele baglayan kare seklinde fibroz bir kiliftir.
Kisa ekstansorlerin proksimal falanksa insersiyo yaptigi bolgeyi kaplayarak tiimii
proksimal falanksa yapisan abduktér ve kisa fleksoriin medial basindan olusan

birlesik tendona uzanir ve plantar aponevroza dogru kayarlar (19).

tibialis anterior

ekstansor longus tendonu
4
ekstansor brevis tendonu

abduktor 3 . : tibialis anterior kihifi

" medial sesamoidal ligament
kollateral ligament

4. hoodligament
= g ">, konjointtendon
A

I
plantar aponevroz

~ bursa
| fleksor hallucis brevisin medial basi

1. parmagi medizalinden gecen
sinir

Sekil 28. Normal ayagin medial gériinimu
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Sekil 29. 28. sekildeki ayagin plantar aponevruzu kaldirildiktan sonraki gorintisi

Her ne kadar bu yapilar eklemin medialinde yer alsalar da, eklemin gevresini
sarmak icin birlesirler ve tiimii bazal falanksa yapisir, metatarsin kendisine
yapismazlar. Bu nedenle falanks abduksiyon yaptiginda tiim bu yapilarida lizerinde
tagidig1 i¢in 6ne dogru yonlendiginde eklemin bir kismi1 agiga c¢ikabilirken lateralize
edildiginde bu daha belirgin olur (sekil 7B). Eklemin medialinde metatars basini
yerinde tutan tek yap1 eklemin kendi ligamentleri olan kollateral ligament ve medial
sesamoidal ligamentlerdir (19).

Plantar aponevroz incelendiginde diizgiin bandlar seklinde sonlandig1 goriiliir
(sekil 29). En gii¢lii olani, medial sesamoid ve kismen birlesik tendonun derininden
gecerek bazal falanksin medialinde sonlanir. Ikinci band lateral sesamoide yapisir ve
bir kisim lifleri birinci bandla birleserek uzun tendon iizerinde koprii yaparak fibroz
fleksor tiinelin girisini olustururlar. 3 band dijital sinir ve damarlarin oldugu
kompartmani, birinci lumbrikal kas kompartmanindan ayirir. Diger bandlar da
kompartmanlarda benzer gorevler yapar. Aponevroz kalin ve giiglii bir yapidir.
Liflerinin biliyilk kismi uzunlamasina dizilerek  uzun arkin temel destek
elemanlarindan biri olarak gorev yaparlar. Sadece az bir kisim lif transvers dizilerek

tabanin siiperfisiyal transvers ligamanini olusturur (19).

21



aponevroz uzantilan

\ / 4/
[ / ‘
1. lumbrikal } A \
. | / 4 Y

‘
adventitious bursa ML

l - dijital sinir

b ' -
birlesiktendon k | S A R 4} dijital damar

3. aponevroz uzantisi &‘ LY ~plantar yastikgik

2. aponevroz uzantisl i" ™

1. aponevroz uzantisi adventitious bursa

i\

abduktor hallucis

adduktorun transvers bag

lumbrikal 4

X

addluktorun oblik bas ) e
fleksor hallucis lumbrikal 3 siniri

brevisin lateral bagi
fleksor hallucis

brevisin medial basi

Sekil 30. 28. sekildeki 6rnegin derin diseksiyonu

Fleksor tendon ve lumbrikal kaslarin derininde metatars baslarini transvers
olarak gecen yapilarin olusturdugu bir band mevcuttur (sekil 30). Fleksor dijitorum
longusun her bir tendonu birinci parmaginki ile ayn1 uzunlukta fakat daha dar olan ve
kendiliginden kemiklesen fibroz yastik¢igin iizerindeki bir oluktan gecer. Yastik¢igin
medial ve lateralindeki aponevroz bandlar1 uzun ve kisa fleksor tendonlar1 hapseder
ve bu bandlarin yirtilmasi i¢in yiiksek giiglere ihtiyag vardir (19).

Bes yastik¢ik birbirlerine ayak tabanimin derin transvers ligamenti ile
baglanirlar (sekil 31). Bu yap1 nérovaskiiler ve lumbrikal kompartmanlar1 daha derin
intermetatarsal alandan ayirir. Derin intermetatarsal alan, interosseoz kaslari, birinci
aralikta adduktor hallusisin oblik ve transfers basinin bilesik tendonunu, fleksor
hallusis brevisin lateral basini, lateral sesamoid kemik {izerinde birleserek icerir. Her
ligamentin superfisyal yiiziinden, lumbrikalleri norovaskiiler kompartmandan ayiran
aponevroz bandlar ¢ikar. Bu ligamentler, birbirine gevsek bag dokusu ile bagl,
ligament ve tendonlarin dogal yapisinda bulunan paralel lif demetlerinden olusur.
Yastikeiklarin i¢inde lifler sikica paketlenmistir ve diizensiz dizilimli olduklarindan

herhangi bir yonde kolayca yirtilmazlar (19).
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Kaslarin c¢ikarilmasiyla yastikciklara sikica yapisan fakat direkt kemige
yapigsmayan ligamentler aciga cikar. Yastik¢iklar sirasi ile falankslara baglidirlar
fakat diger yandan plantar yastik¢iklarin ligamentleri ile metatarslara da baglanirlar.
Bu nedenle metatars baglarinin ayrilmasina transvers ligamentler, yastikgiklar
¢ekerek direng gosterirler (19).

Yastik¢iklarin dorsal yiizleri, en iyi, metatarslarin oturdugu bosluklar kalacak
sekilde metatarslar ¢ikarildiginda incelenir (sekil 32). Birinci eklemde 2 sesamoid ve
iki bilesik tendon bulunurken digerlerinde yastik¢iklarin konkav dorsal yiizleri
tarafindan olusturulan yumusak metatars bast oluklarinin yaninda ligamentler ve

interossedz kaslarin insersiyolar1 bulunur (19).

interfalangesl
eklemin sesamoidi

medial sesamoidal
ligament

plantaryastikciklar

Sekil 31. Plantar yastikgiklar ve derin transvers ligamentler
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Sekil 32. Plantar yastikgiklarin dorsal gérinimu

2.6. Halluks Valgusta Ligamentler

Volkman (1856) her ne kadar aksini savunsa da siklikla derin transvers
ligamentlerin metatars baslarina direkt olarak baglandigi ve kemikler yayildiginda
ligamentlerin gerildigi desteklenmektedir. Kasli bir erkege ait olan Ornekte
metatarslarda belirgin acilma, bagparmakta deviasyon, diger li¢ parmakta pencelesme
olurken transvers ligamentin ¢ok gerilmedigi ve deplase olmadigi goriilityor (sekil 4).
Ikinci, iiglincii ve dordiincii yastikgiklarin arasinda bulunan ikinci ve iigiincii
ligamentler orijinal yerlerini koruyorlar. Birinci ligament, ikinci yastikgik ile deplase
birinci yastik¢ik arasinda sesamoidleri de igererek bulunuyor. Birinci metatars
basinin mediale deplase olmasi, sesamoidleri eski pozisyonlarinda, ligament ve
adduktor hallucisin birlesik tendonu germesiyle arkada birakiyor. Oncelikle direnci
kirillan ligament transvers ligament degil medial sesamoidal ligamenttir. Bu
ligamentin lifleri lateral ligamente gore daha gergin ve uzundur (19).

Dorsalden bakilinca (sekil 33) birinci yastikeik, {ic sesamoidi igeren bolgedir
ve 3 parlak alan dikkate ¢arpar. Daha dikkatli incelendiginde {igiincii fasetin, medial
sesamoidal ligamentin iizerinden dondiigi eminensia ile iliskisinden kaynaklanan
parlak alan oldugu anlasilir (sekil 6A). Modelde ayn1 zamanda besinci metatarsta
deviasyon oldugu goriiliir. Hohmann (1925) ve Gottlieb (1930) bunun cerrahi olarak

diizeltilmesini savunurlarken Bankart (1935) amputasyon Onermistir. Tekrar etmek
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gerekir ki dordiincii transvers ligament halen saglamdir ve besinci yastik¢igin lateral

ligamenti iyice gerilerek metatars baginin yastik¢igi terk etmesine izin verir (19).

2.7. Halluks Valgusta Kaslar

Bagparmagi harcket ettiren kaslarin tendonlar1 metatarsofalangial eklemlerin
cevresinde 4 grup seklinde dizilirler. Uzun ve kisa ekstansorler dorsalden gecerken
uzun fleksor, plantar yiizeydedir. iki birlesik tendon, medial ve lateralden plantar
yiize daha yakin gecerler. Bu nedenle eklemin dorsomedial ve dorsolateral yiizleri,
sadece uzun ekstansorii yiizeye baglayan hood ligamentler ile kaplidir (sekil 28).
Normal ayakta uzun fleksor ile iki ekstansor tendonlar oblik sekilde uzanirlar ve bu
uzanim, ana gorevlerine ek olarak birinci parmagin ikinci tizerinde adduksiyon
yapmasina olanak saglar (19).

Ciddi valgusu olan, bunion olusumuna sahip bir 6rnekte kaslar dogal olarak 1yi
kondisyona sahip fakat deplasedirler. Medial hood ligament gergin (sekil 34) ve uzun
ekstansor laterale deplasedir. Tendon ¢ekildiginde sadece ekstansiyon degil ayni
zamanda adduksiyon da yaptirir. Sesamoidler deplasedir ve abduktor hallucis

metatarsin plantar yiiziine deplase oldugu icin tiim abduksiyon giiclinii kaybeder
(19).
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Sekil 33. Plantar yastikgiklari ve derin transvers ligamentlerin dorsal gériinimd
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Sekil 34. Bunionla birlikte ciddi halluks valgus deformitesi, kaslarin dorsalden gérinimi

Uzun fleksor tendon sesamoidlerle laterale deplase oldugundan eklemde kiris
gorevi gorerek gerilimi artirir ve valgus artar (sekil 35). Kisa fleksoriin iki bast da
ayrica metatarsa gore rolatif olarak laterale deplase olmustur. Normal bir ayakta
basparmagin valgusa c¢ekilme egilimi mevcuttur fakat ligament ve sesamoid
mekanizmas1 saglam oldugundan bu egilim gergeklesemez. Parmak bir kez yer

degistirmeye baslarsa deformitenin progresif olma ihtimali yiiksektir (19).

abduktor hallucis
fleksor hallucis brevisin

medial bagi

= 2
y adventitious bursa
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plantar =
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birlesik tendon

adduktorun oblik

adduktorun transvers bas
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Sekil 35. 34. 6rnegin plantar goriintlsl, adduktor hallucisin pozisyonu eklenmis.

Parmakta wvalgus gelisirken birinci falanks ve sesamoidler adduktorler
tarafindan yerinde tutulmaktadir. Fakat adduktorlerin yaninda medial ligamentlerin
gerilmesi ve transvers ligament de goz ardi edilmemelidir. Bunun bir 6rnegi;
besinci parmak da birinci gibi etkilendigi halde adduktor tendonu olmamasidir. Eger

metatars sadece falanks tarafindan kontrol edilseydi halluks rijidusta uygulanan
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Keller operasyonu gibi hemifalangiektomi sonrasi falanksin yerinde kalmamasi
gerekirdi (19).

2.8. Halluks Valgusta Dijital Arterler

Adduktor hallucisin transvers basi, derin transvers ligamentin proksimal kenar1
ile plantar yastik¢iktan koken alir ve plantar metatarsal arterlerin gecebilecegi
araliklart igerir. Bu araliklardan gecen plantar metatarsal arterler plantar yiizde
devam ederek norovaskiiler kompartmana ulasir ve ortak dijital arteri olustururlar
(sekil 24, 32). Araliklardan ayn1 zamanda lumbrikallerin sinirleri de geger. Nissen
1951 yilinda bu aralikta arterin sikisip iskemik agriya sebebiyet verebilecegini
saptamistir. Bu durum halluks valgusta, ligament ve kaslarin gerilmesiyle 6zellikle

birinci arterde olusabilir. Agri, siklikla birinci ve ikinci parmaklar arasindaki agda
hissedilir (19).
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3. GENEL BILGILER

3.1. Etyoloji

Halluks valgusun etiyolojisinde hem intrinsik hem de ekstrinsik faktorler yer
almaktadir. Intrinsik faktorler igerisinde pes planus, metatarsus primus varus,
romatoid artrit, asil tendonu kontraktiiri, kollajen ve noéromuskiiler hastaliklar,
birinci tarsometatarsal eklem hipermobilitesi ve ailesel kaliim yer almaktadir(11).
Coughlin 1995°de halluks valgusu olan 31 c¢ocugun 29’unun annesinde (%94)
halluks valgus tespit etmistir(20).

Siki ve / veya yiiksek topuklu ayakkabi giyilmesi halluks valgus etiyolojisinde
ekstrensek rol oynamaktadir. Coughlin ve Thompson Amerikan kadinlarinda
dordiincii, besinci ve altinct dekadlarda halluks valgus prevalansini oldukga yiiksek
bulmus ve buna ayagi sikan ayakkabi giyilmesinin neden oldugunu
diisiinmiislerdir(10). Kadinlarda goriilme orani erkeklerden {i¢ ila 15 kat daha

fazladir (11).

3.2.  Klinik Degerlendirme

Klinik muayene hastanin hikayesinin alinmasi ile baglar. Primer semptom
medial eminensia iizerinde agr1 olmasidir. Ayakkabinin bu bdlgeye basi yapmasi bu
rahatsizligin en sik sebebidir. Ayakta derin plantar bolgede agr1 olmasi da siklikla
sesamoid tutulumuna baghdir (20). Inspeksiyonda, distal medial metatarsal bolgede,
bursa enflamasyonuna bagl sigkinlik, cilt irritasyonu goriilebilir(10). Ciplak ayakla
yiriirken agrinin devam etmesi, daha fazla eklem tutulumu veya metatarsofalangeal
ya da metatarsosesamoidal eklemde artriti diistindiiriir. Agr1, ayn1 zamanda, medial
eminense basi sonucu dorsal kutandz sinirin yayilim alaninda da hissedilebilir (20).

Fizik muayenede hastanin yliriiylisii dikkatle izlenir. Halluks valgus hastasinin
fizik muayenesi otururken ve ayakta ayr1 ayri1 yapilmalidir. Deformite, hasta ayakta
iken siklikla artar. Ayak, asil kontraktiirii varliginin saptanmasi i¢in pes planus
deformitesi gibi muayene edilmelidir. Halluks valgus deformitesinin biiyiikligl ve
bagparmak pronasyonu varligt degerlendirilmelidir. Birinci metatarsofalangial
eklemin pasif ve aktif eklem hareket acikligi Olgiilmelidir. Eklemde dejeneratif

osteoartrit varligmma isaret eden ve cerrahi prosediirii etkileyen agri, krepitasyon
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varligi  da  dikkatlice  arastirllmalidir(10).  Metatarsokuneiform  eklem
hipermobilitesini kontrol etmek i¢in birinci metatars bagsparmak ve isaret parmagiyla
tutularak plantar lateral pozisyondan dorso medial pozisyona dogru hareket ettirilir
(21). Dokuz milimetreden fazla hareket olmasi hipermobiliteyi gosterir(21). Mann ve
Coughlin’e gore bu durum, hastalarin % 5’inden azinda mevcuttur(2). Ayagin
norovaskiiler durumu da degerlendirilmelidir. Eger dolasimla ilgili kusku varsa
doppler ultrasonografi yaptirilmalidir. Ayak, diger parmaklarin rahatsizligina neden
olabilecek deformiteler agisindan da degerlendirilmelidir. Diger sik rastlanabilecek
semptomlar arasinda, ikinci parmakta ¢ekic parmak deformitesi ve diger
metatarsofalangial eklemlerde metatarsalji gelmektedir. Ayagin plantar yiiziinde
keratoz ve kallozite varligi da arastirilmalidir(10).

Birinci metatarsofalangial eklemi, halluks valgus deformitesini pasif olarak
diizelterek rediikte etmeye ¢alisilmalidir. Eger bir yumusak doku kontraktiirii mevcut
ise bu zor olacaktir. Bu manevra eklemin uyumlu olup olmadigi hakkinda fikir
vermektedir(10).

Hasta ile yapilan diyalog, sadece hastanin major semptomlarini
degerlendirmekle kalmayip ayni zamanda hastay1 problem karsisinda egitmek, tedavi
alternatiflerini, riskleri ve komplikasyonlar1 anlatmak agisindan da Onem
tagimaktadir. Hastanin preoperatif donemdeki beklentileri, postoperatif donemdeki
tatmininde 6nemli rol oynamaktadir. Agrinin gecirilmesi ana hedeftir fakat ayagin
goriiniimiindeki diizelme, daha kiiciik ve dar ayakkabi giyebilmenin saglanmasi da
siklikla miimkiin olmaktadir. Hastaya, ayak rekonstriiksiyonunun smirlart iyi
anlatilmalidir(10). Aym1 zamanda relaps ihtimali, dar uglu ve yiiksek topuklu
ayakkabilar1 giymede giicliik olusabilecegi ve bunun tekrarlama riskini artirabilecegi
de vurgulanmalidir. Postoperatif donemde basmada gii¢liik ve agri olacagi, bir
miiddet kismi yiik verilecegi ve bir siire sonra, eger implant konulacaksa onun

cikarilabilecegi de hastayla paylasilmalidir.

3.3.  Radyolojik Degerlendirme

Ayakta basarak ¢ekilen, ayagin anterior-posterior, lateral ve oblik radyografiler
halluks valgus deformitesinin degerlendirilmesi i¢in gereklidir. Spesifik Ol¢limler,
halluks valgus agisi, distal metatarsal eklem agis1 ve intermetatarsal aciy1 igerirler.

Ayni zamanda eklem uyumlulugu ve artritin degerlendirilmesi de tedavinin

29



planlanmasi agisindan gereklidir. Halluks valgus a¢is1t (HVA) (sekil 36A), Hardy ve
Clapham’mn teknigi kullanilarak o6l¢iiliir (20,22). Proksimal falanksin ve birinci
metatarsin saftlarinin ortasindan gecen, safta paralel birer ¢izgi ¢izilir. Bu iki ¢izgi
arasindaki ac1 halluks valgus acisidir. Bu ac1 igin iist stnir 15° dir. Intermetatarsal ac1
(IMA) (sekil 36B), birinci ve ikinci metatarslarin saftlar1 arasindaki acgidir. Bu ag1
icin st sinir 9° dir. Postoperatif olarak birinci metatarsin aksi, metatarsin proksimal
ve distal eklem yiizeylerinin orta noktalarin1 birlestiren dogrunun olusturdugu
fonksiyonel akstir (23). Distal metatarsal eklem agis1 (DMEA) (sekil 37), birinci
metatars baginin eklem yiizeyi ile birinci metatars safti1 arasindaki iligskiyi tanimlar.
Normali 10° altidir. Birinci metatars bast ile sesamoidler arasindaki iligki, medial
eminensin ebatlari, kemik proliferasyonu ve dejenerasyon varligi, lateral grafide
birinci metatars distalinde dorsal osteofit varligi ve birinci metatarsal eklemin
uyumlulugu da grafilerde degerlendirilmelidir. Eger hastanin sesamoidal bolgeye
bagli bir sikayeti varsa sesamoidal grafi (sekil 38) ile subluksasyon ve
dejenerasyonun degerlendirilmesi uygun olacaktir (20). Proksimal falanksin
proksimal yiiziinde kondilleri birlestiren ¢izginin proksimal falanksin uzun aksi ile
yaptig1 ag1 ile proksimal falangeal eklem agisi (PFEA) degerlendirilebilir. Bu agi,
bagparmagin proksimal falanksinin deviyasyonu sonu goriilen halluks valgus
interfalangeus deformitesini (sekil 39) hesaplamada kullanilir. Baz1 olgularda izole
temel deformite olacagi gibi bazen diger patolojilere de eslik edebilir (24).

X 1511 tlipilinlin degisik agilarda tutulmasi, eklem yiizlerinin konumlanmasini
degistirdigi i¢in metatarso-kiineiform eklemin radyografik degerlendirilmesi zordur.
Ancak, bu eklemin laterale asir1 egimi, metatarso-kiineiform eklemin instabilitesi

acisindan hekimi uyarmalidir.
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Sekil 36. A- Halluks valgus agisi. B- intermetatarsal aci.

Sekil 37. Distal metatarsal eklem agisi Sekil 38. Sesamoidal grafi.

Sekil 39. Halluks valgus interfalangeus
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Uyumlu Eklem: Proksimal falanksin metatars basina goére lateral deviyasyonun

olmadigi tam uyumlu eklem.

Uyumsuz Eklem: Proksimal falanksin metatars basina gore lateral deviyasyonunun

oldugu eklem.

3.4.  Halluks Valgusta Siniflandirma

Halluks valgus smiflamasinda temel amag, deformitenin tedavisinde secilecek
yonteme karar vermeyi kolaylastirmaktir. Higbir siniflama miikemmel olmayip
dereceleri gostermek i¢in kullanilan rakamlar gorecelidir. Siniflama, genel bir rehber
olarak kullanilmalidir. Klinik tecriibe arttikca klinisyen hasta i¢in tatminkar olan

yontemi, gerekirse limitlerin bir miktar disina da ¢ikarak daha kolay sececektir (2).

3.4.1. Mann ve Coughlin Siiflamasi

Hafif bunion deformitesi: Halluks valgus acist 20 derecen kiigliktiir ve
deformitenin ~ bir kismi  halluks valgus interfalangeus deformitesinden
kaynaklanabilir. Metatarsofalangeal eklem siklikla uyumludur ve intermetatarsal agi
siklikla 11 derece ve altindadir. Bu hastalar siklikla, keskin ¢ikintili ve agrili medial
eminense sahiptir. Radyografilerde sesamoid kemikler siklikla anatomik
yerlerindedir. Buna ragmen bazen fibular sesamoidde % 50 subluksasyon goriilebilir
(2).

Orta bunyon deformitesi: Distal metatarsal eklem agis1 anormal degilse siklikla
metatarsofalangeal eklemin subluksasyonu ile birliktedir. Halluks valgus agis1 20 ile
40 derece arasindadir ve bagparmak ikinci parmaga basi yapabilir. Halluks, tipik
olarak pronasyondadir. Intermetatarsal ag1 11 ile 16 derece arasindadir. Fibular
sesamoid siklikla %75-100 oraninda deplasedir (2).

Siddetli bunyon deformitesi: Halluks valgus deformitesi 40 dereceden fazladir.
Halluks siklikla ikinci parmagin altinda ya da iizerinde ve pronasyondadir. Birinci
metatarsofalangeal eklem fonksiyonu kayboldugundan ikinci metatars basi altinda
agrili transfer lezyonu mevcut olabilir. Radyografide metatarsofalangeal eklemde
ileri subluksasyon ve fibular sesamoidde %2100 lateral subluksasyon mevcuttur.

Intermetatarsal ag1 genellikle 16 ila 18 derecenin iizerindedir (2).
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3.4.2. Turan Siiflamasi

Ibrahim Turan halluks valguslu hastalar1 6 gruba ayirmaktadar.

Evre 1: Halluks valgus grade 1 (basparmak hafif valgus pozisyonunda,

rotasyon yok, hafif bursit mevcut), artroz yok
Evre 2: Halluks valgus grade 1 ve hafif artroz mevcut
Evre 3: Halluks valgus grade 1 ve asir1 artroz mevcut

Evre 4: Halluks valgus grade 2 (bagparmakta asir1 valgus ve rotasyon, medialde

bursit mevcut) ve artroz yok
Evre 5: Halluks valgus grade 2 ve hafif artroz mevcut

Evre 6: Halluks valgus grade 2 ve asir1 artroz mevcut (17,25)

3.4.3. Piggott Simflamasi

Piggott, metatarsofalangeal eklemi, normal, uyumlu, deviye ve sublukse olmak
iizere dort grupta incelemistir.

1- Normal grup: Metatarsofalangeal eklem rediikte ve halluks valgus agist 10°
nin altindadir.

2- Uyumlu grup: Metatarsofalangeal eklem rediikte ve halluks valgus agis1 15°
nin iizerindedir.

3- Deviye grup: Metatarsofalangeal eklem mediyalinde agilma mevcuttur ve
halluks valgus agis1 normalin iizerindedir. Bu grupta halluks valgus acisinda

artma beklenir.

4- Sublukse grup: Metatarsofalangeal eklemde subluksasyon ve halluks valgus
acisinda artis mevcuttur. Parmakta ve sesamoidlerde luksasyon beklenir

(1,16).
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Sekil 40 Piggott siniflamasi

3.5.  Halluks Valgusta Tedavi

Halluks valgus deformitesinin tedavisinde oOncelikle konservatif mi yoksa
cerahi yontemlerin mi uygulanacaginin karari verilmelidir. Oncelikle konservatif
yontemler denenmelidir, ¢iinkii cogu hasta cerrahi tedaviden kaginacaktir. Ancak
deformitenin ¢ok ciddi ve agrili oldugu durumlarda hastanin konservatif tedaviden
fayda gormeyecegine inaniliyorsa dogrudan cerrahi tedaviye yonelinebilir. Hasta
islevlerini rahat bir sekilde yerine getirebiliyorsa cerrahi girisim hastanin istegi
dogrultusunda ertelenebilir. Halluks valgusta deformitenin ilerlemesini onlemek
amaci ile cerrahi girisim endikasyonu yoktur. Ayrica tedavi yoOntemine karar
verilirken, hastanin asil sikayeti, meslegi, hobileri ve sosyal aktiviteleri géz Oniinde
bulundurulmalidir. Belkide en Onemlisi hastanin beklentilerinin ne oldugu ve
uygulanacak yOntemin hastanin beklentilerini karsilayip karsilamayacaginin

degerlendirilmesidir (24).

3.5.1. Konservatif Tedavi

Halluks valgusun konservatif tedavisi, medial ¢ikinti izerine uygulanan basinci
azaltmak amaci ile ayakkab1 modifikasyonunun yapilmasi ile baslar. Algak topuklu,
genis uclu, yumusak deri ayakkabilarin kullanilmasi semptomlar1 azaltabilmektedir
(20). Bazen ileri derecede halluks valgus deformitesi olan ve cerrahi tedaviye isteksiz
olan hastalarda 1smarlama ayakkabi kullanimi faydali olabilmektedir (2). Halluks
valgus splintleri, parmak ayiraglari, bunion yastiklar1 ve gece atellerinin kullanimlari
da semptomlarin azalmasina yardimci olabilir. Eger bunionun irritasyonuna bagh

olarak bursit gelismis ise lokal anestezik ve kortikosteroid uygulamalarinin da kismi
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faydalar1 olabilir. Ortezlerin kullanimmin deformitenin ilerlemesinde herhangi bir
onleyici etkisi yoktur (2,20). Ortezler, ayakkabi igerisinde yer kapladiklarindan
rahatsiz edici olabilirler. Bazen bunion lizerindeki basinci artirarak semptomlari

azaltmak yerine artirabilirler (2).

3.5.2. Cerrahi Tedavi
Eger konservatif yontemlerle semptomlar azalmiyor veya deformite artiyorsa
tedavide cerrahi yontemler diisiiniilebilir. Her ne kadar kozmetik sikayetler cerrahi
endikasyon olustursa da agri1 ve rahatsizlik cerrahi i¢in major endikasyonlardir (2).
Cerrahiye karar verme esnasinda dikkate alinmasi gerekenler asagida

siralanmustir:

e hastanin asil sikayeti, meslegi, atletik durumu,

e tibbi hikayesi ve en son saglik durumu,

e fizik muayene bulgulari,

e radyografik degerlendirme bulgular1 (HVA, IMA, DMMA, MTP eklem
uyumu),

e hastanin yas1 ve beklentisi,

e ayagin norovaskiiler durumu (20).

Hiperelastisitesi, ligamet laksitesi ve néromuskuler hastalig1 olanlarda yiiksek
niiks oranlarindan dolayi cerrahi tedaviden kagmilmalidir .

Cerrahi tedavi i¢in kesin kontrendikasyonlar; yetersiz periferal dolagim, yakin
tarihte gecirilmis sepsis (ameliyattan 3 ay Once) veya enfekte bursit varlig
(tedaviden 3 ay sonra opere edilmelidir), kontrolsiiz diabetes mellitus ve belirgin
periferal noropatidir.  Rolatif kontrendikasyonlar ise, atletler ve dansgilar,
hipersensitif ayaklar1 olan kisiler ve ndrotik hastalar olarak tanimlanabilir (26).

Halluks valgus tedavisinde cerrahi tedavi acil degildir. Cerrahi tedavi
uygulanacak hastalarda dikkatlice karar verilmesi postoperatif niiks oranimni
azaltacaktir (2). Hastalar ameliyat oncesi detayli bir sekilde bilgilendirilmelidirler.
Oncelikle tiim hastalara ameliyat sonrasi dénemde, ameliyat oncesi donemdeki
aktivite seviyelerine donememe ihtimalleri oldugu anlatilmalidir. Hastalarin,

gelisebilecek kalici eklem sertligi, agr1 ve cerrahi sonrasi deformite konularinda
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bilgilendirilmeleri onemlidir. Profesyonel olarak dans veya sporla ugrasanlar,
gecimleri i¢in ayaklarimi kullananlar karar verme asamasinda zorluk yasayabilirler.
Cogu cerrah, bu hastalarda bunion cerrahisini, hastalar kendi alanlarinda
aktivitelerini icra edemeyecek seviyeye gelene kadar ertelemektedir. Tedavi
planlamas1 yapilirken hastanin yasina da ozellikle dikkat edilmelidir. Immatiir
iskelete sahip hastalarda cerrahi tedavi, miimkiinse birinci metatars fizisi kapanana
kadar ertelenmelidir. Bu hastalarda rekiirrens ihtimali oldukga yiiksektir (20).

Halluks valgus cerrahisi planlandiginda hastanin postoperatif doneme
hazirlanmas1 gereklidir. Hastalarin bastonlara veya diger yardimci cihazlarin
kullanimina preoperatif donemde alistirilmast faydali olacaktir. Ayni1 zamanda
postoperatif donemde siklikla goriilen 6dem ve agri kontrolii de anlatilmalidir. Ayak
ve ayak bileginde siskinliklerin beklendigi ve siklila 1-3 ay sonrasinda
sonlanabilecegi, bunun kontrolii i¢in postoperatif donemde bacak elevasyonunun
onemi, erken postoperatif donemde normal ayakkabi giymenin miimkiin olmayacagi
da vurgulanmalidir (20).

Literatiirde, halluks valgus tedavisi i¢in 100’iin iizerinde cerrahi prosediir
tanimlanmigdir ve bunlarin higbirisi hastaligin tiim komponentlerini tam olarak
tedavi edememektedir (2). Halluks valgus deformitesinin cerrahi tedavisinde hangi
yontem uygulanacagi konsunda genel yaklagim tablo 1’de 6zetlenmistir. Tabloda
Ozetlenen algoritma kullanilirken Oncelikle birinci metatarsofalangeal eklemin
durumu belirlenmelidir. Bu esnada eklemin uyumlu, uyumsuz yada sublukse olma
durumuna bakilir. Uyumlu bir eklemde proksimal falanks, metatars basi iizerinde
sublukse degildir. Uyumsuz bir eklemde ise proksimal falanks metatars basi tizerinde
laterale sublukse durumdadir.

Halluks valgusun cerrahi tedavisi dort komponentten olusur: distal yumusak
doku prosediirii, distal metatarsal osteotomi, proksimal metatarsal osteotomi,
metatarsalkuneiform/metatarsalfalangeal ~ fiizyon. Halluks  valgusun cerrahi
tedavisinde siklikla bu prosediirlerin kombinasyonlart kullanilir. Cerrahinin genel
amaci, uyumlu metatarsofalangeal eklem elde etmek, intermetatarsal ve halluks
valgus acilarini azaltmak, sesamoidleri metatars basinin altina yerlestirmek, agriy1

azaltmak ve eklem hareket agikligini korumak yada artirmaktir.
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Tablo 1. Halluks valgusun cerrahi tedavisinde dizin (27)

Uyumlu eklem

Metatarsal osteotomi-distal veya proksimal: chevron, kubbe, transvers,
kapali kama
Distal yumusak doku gevsetmesi

Proksimal falangeal osteotomi (segilmis olgularda)

Uyumsuz eklem

Intermetatarsal ag1 <15°, halluks valgus ag1s1 <30°

-Distal Chevron osteotomisi

-Mitchell girigimi

-proksimal veya distal metatarsal osteotomi ile birlikte yada izole distal
yumusak doku girisimi, bunyon eksizyonu

Intermetatarsal ag1 >15°, halluks valgus agis1 <40°

-Proksimal metatarsal osteotomi ile birlikte yada izole distal yumusak
doku girisimi

-Bunyon eksizyonu

-Mitchell veya Sharf osteotomisi

Intermetatarsal ag1 >20°, halluks valgus acis1 >40°

-Proksimal metatarsal osteotomi ve bunyon eksizyonu ile birlikte yada
izole distal yumusak doku girigimi

-Metatarsofalangeal eklem artrodezi

-Secilmis hastalarda rezeksiyon artroplastisi

Dejeneratif eklem hastalig

Metatarsofalangeal eklem fiizyonu
Rezeksiyon artroplastisi

Implant artroplastisi
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Cerrahi Prosediirler

Keller Girisimi

Bu teknikte proksimal falanksin yaklasik iicte biri rezeke edilir. Bu yontemle
eklemdeki basing azaltilarak gerilmis olan yumusak dokularin gevsemesi saglanir.
Gecgmiste yaygin kullanilmigtir. Deformitede niiks siktir ve intermetatarsal acida
diizelme saglanamaz (28,29). %20-40 oraninda birinci metatars digindaki

metatarlarda metatarsalji goriilebilir (30,31).

Distal Yumusak Doku Girisimi

Birinci dorsal veb iizerinden yapilan bir insizyonla m. Adduktor hallucis
tendonu ve “ lateral sesamoid asici ligament” olarak da bilinen lateral eklem kapsiilii
gevsetilmektedir. Boylece laterale sublukse durumda olan sesamoidlerin birinci
metatars basi altinda yer alan oluklarina rediikte olmasi saglanir. Lateral kollateral
ligament, halluks varus deformitesine egilimi artiracagi icin gevsetilmez ve intakt

birakilir. Bunyon eksize edilerek medial eklem kapsiiliinde plikasyon yapilir.

Birinci Metatars Osteotomileri
Osteotomiler proksimal, distal ve saft osteotomileri olarak ele alinabilirler.
Distal osteotomiler hafif ve orta siddette deformitelerde kullanilirken daha agir

deformitelerin tedavisinde proksimal osteotomilerin kullanilmas1 gerekmektedir.

Mitchell Osteotomisi

Mitchell, birinci metatarsin distal ucunun lateral ve plantare deplasmani ile
birlikte metatarsta kisalmayr da igeren distal metatarsal biplanar osteotomiyi
popiilarize etmistir. Wilson ise bu bolgede oblik metafizyel osteotomiyi tariflemistir
(10). Mitchell’in tekniginde metatars boynundan lateral kortekste bir basamak
kalacak sekilde ikili bir osteotomi yapilir. Bu teknik sonrasi stabilizasyon, proksimal
ve distal fragmandan acilmis olan deliklerden gecen siitiirlerle saglanir. Olusan

kisalik nedeniyle transfer metatarsalji goriilebilir (32).
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Distal Chevron Osteotomisi
Bu teknikte metatars boynu V seklinde osteotomize edilerek basa yakin
fragman laterale deplase edilir. Bu girisimde kisalik gelisimi minimaldir ve plantar

veya dorsal deplasmana kars1 stabilite mevcuttur.

Lindgren-Turan Osteotomisi

Bu teknikte birinci metatarsin distal-medialinden proksimal-laterale dogru
yaklasik 30 derecelik agiyla bir osteotomi uygulanir. Distal fragman lateralize edilir.
Bu esnada gerekirse distal fragmana rotasyon da uygulanarak sesamoidlerin
deplasmanlart diizeltilmeye c¢aligilir. Metatarsal kisalma Chevron osteotomisine gore
daha fazladir.

Magnan (33) hafif ve orta dereceli halluks valgus tedavisinde perkiitan distal

transvers metatarsal osteotomi uygulamis ve teknigi tanimlamistir.

Diafizyel Osteotomiler

Modifiye Ludloff osteotomisi

Bu teknikte metatarsokuneiform eklemin 2 mm distalinde dorsal korteksten
plantare dogru ve proksimalden distale dogru, metatarsin uzun aksina sagital planda
30 derece ag¢1 yapacak sekilde osteotomi yapilir. Osteotomi sonrasi, osteotomi
hattinin proksimali diizeltme merkezi olarak alinacak sekilde, distal parca lateralize
edilerek deformite diizeltilir ve dorsal ve plantarden iki vida ile fikse edilir. Bu

teknikte metatarsal kisalma minimaldir.

Skarf Osteotomisi

Mimari ve dogramacilik terminolojisinde “scarf”, iki par¢anin oyularak, oluk
acilarak veya kesilerek eklem haline getirilmesi ve st iiste koyulup birbirine
baglanarak tek bir par¢a haline getirme anlamina gelir. Bu konfigiirasyon, yiiksek
oranda, 6zellikle intrinsik stabiliteye sahip olup kemik iyilesmesi i¢in genis bir ylizey
saglar (34). Skarf osteotomisi, diafiz seviyesinden yapilan Z osteotomisinin
horizontal yonde deplasmanidir. Plantar deplasmana izin veren, lateralden gecerken
plantar yonde egimlenen ve diyafiz boyunca yapilan longitudinal bir osteotomidir.
Metatars bag1 ve plantar kortikal parcalar laterale transfer edilerek osteotomi hatti iki
adet vida ile tespit edilir. Teknik daha ¢ok translasyona dayali oldugundan bu

teknikle kisaligin ve distal metatarsal artikiiler agidaki artisin 6niine gecilmis olunur
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(35). Kesilerin geometrisini degistirerek metatars1 kisaltmak ve anormal olarak
artmis olan distal metatarsal artikiiler agiy1 azaltmak miimkiindiir (36).

Diyafizyel osteotomiler zordur ve genis bir cerrahi agilim gerektirir. Bu
tekniklerle ayakta sertligin engellenmesi i¢in ameliyat sonrasi donemde fizyoterapi

onemlidir (37).

Proksimal Osteotomiler

Proksimal osteotomiler genellikle bir distal yumusak doku prosediirii ile
birlestirilmektedir. Osteotominin uzun manivela kolu sayesinde diizeltici etkisi
fazladir. Bu nedenle orta ve agir deformitelerde kullanilabilir. Eger distal metatarsal
artikiiler ac1 preoperatif olarak yiiksek ve uyumlu bir eklem varsa bu osteotomiler

deformiteyi daha da kétiilestirebilmektedir.

Proksimal Kama Osteotomisi

Ac¢ik veya kapali kama osteotomisi seklinde yapilabilir. Acik kama
osteotomisinde metatarsta uzama olur. Medialdeki yapilar gerilir ve grefte ihtiyag
duyulur. Bu teknikte sertlik gelisme ihtimali yiiksektir. Kapali kama osteotomisi ise
daha kolay uygulanabilir bir yontemdir fakat metatarsta kisalia neden
olabilmektedir (28,35). Osteotomi instabildir ve dorsal malunion %38 oraninda

gelisebilir. Bunun sonucunda transfer lezyonlar goriilebilir (28).

Kresentrik Osteotomi

Metatarsokuneiform eklemin bir santimetre distalinden kresentrik sekilli bir
testere ile konkavite proksimale bakacak sekilde dorsal bir insizyondan
yapilmaktadir. Metatars govdesi laterale dondiiriilerek osteotomi hatt1 bir adet lag
vidasi, Steinman ¢ivisi ya da Kirschner telleri ile tespit edilir. Bu teknikle metatarsta
kisalik gelismesinden kacinilabilir. Osteotomi instabildir ve dorsal malunion

sebebiyle % 17 kadar transfer metatarsalji gelisebilir (37).

Proksimal Chevron Osteotomisi
Bu teknik kresentrik osteotomiye gore daha kolaydir ve yapisal olarak daha
stabildir. Daha az transfer lezyona sebep oldugu bildirilmistir (38). Bu teknikte

metatars medialinden proksimal tabanli, V seklinde bir osteotomi yapilir. Metatars
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govdesi kesinin inferior bacagi lizerinde laterale dondiiriiliir ve eksize edilmis olan

medial ¢ikint1 gerekirse greft olarak kullanilir.
Artrodezler

Birinci Metatarsofalangeal Eklem Artrodezi

Enflamatuar eklem patolojisine sahip hastalarda, metatarsofalangeal eklemde
belirgin artrozik degisiklikleri olan hastalarda, c¢ok agir ya da tekrarlayan
deformitelerde ve kismen de yasli hastalarda, néromuskuler hastaliklara sekonder
gelisen halluks valgus deformitesinin tedavisinde ve basarisiz cerrahi girisimleri

takiben kurtarict yontem olarak uygulanir.

Lapidus Girisimi (Birinci Tarsometatarsal Eklem Artrodezi)

Bu girisim, birinci tarsometatarsal eklemde hipermobilite ile birlikte yaygin
ligamentdz laksite varhiginda distal yumusak doku girisimininde teknige
eklenmesiyle birlikte endikedir. Ayn1 zamanda birinci veya ikinci tarsometatarsal
eklemde dejeneratif degisiklikler varliginda ve intermetatarsal aginin 20 dereceden
fazla oldugu agir deformitelerde uygulanabilir. Birinci metatars bazisindeki epifizin
halen ag¢ik oldugu adolesanlarda ve ayrica birinci metatarsinda kisalik olan hastalar
veya birinci metatarsofalangeal eklemde dejeneratif degisiklikler varliginda girisim

kontrendikedir.

3.5.3. Komplikasyonlar

Deformitenin tekrarlamasi: Basarili 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 fazlasini saglayamayacagi igin
deformite niiks ile sonuglanacaktir. Ayrica romatoid artrit, hipotiroidizm, gut gibi
sistemik hastaliklar, herediter predispozisyon, cerrahi sonrasi hasta uyumsuzlugu ve
kotii ayakkabi secimi (¢cok dar ve topuklu ayakkabilar), diabetik ndropati, herediter
noromiiskiiler hastaliklar gibi altta yatan noérolojik bozukluklar, Parkinsonizm,
serebral felg, genel eklem laksitesi, eklem kontraktiirii ve metatarsofalangeal eklem

artriti niiks egilimi yaratan hasta kaynakli patolojilerdir (24).

41



Halluks varus: Bagparmagin medial agilanmasi ile birlikte birinci metatarso-
falangeal eklemin statik yada dinamik medial subluksasyonudur. Statik deformite,
medial kapsiiliin asir1 gerginlestirilmesi, medial ¢ikintinin asir1 rezeksiyonu ve distal
metatarsal osteotomi yapilan olgularda distal par¢anin asir1 lateral deplasmani,
proksimal metatarsal osteotomi yapilan olgularda intermetatarsal acinin asiri
diizeltilmesi sonucu meydana gelir. Dinamik deformite, lateral sesamoidin eksizyonu
ile birlikte adduktor hallusis ve fleksor hallusis brevis kasinin lateral basinin distal
yapisma yerinden serbestlestirilmesi sonucu abduktor hallusis ve fleksor hallusis
brevis kasinin medial baginin dengesiz ¢ekmesi sonucu meydana gelir (24).

Transfer metatarsalji: Uygulanan osteotomilere bagli olarak birinci
metatarsin iyatrojenik kisaligi sonucu gelisir. Ayrica, distal fragmanm dorsal
acilanmasi sonucu metatars basi ylikselir ve yiikler siklikla ikinci metatars basi altina
kayar. Ikinci, bazen de iigiincii metatars bas1 altinda agr1 ve nasirlasma ile sonuglanir
(24).

Nonunion, malunion, kaynama gecikmesi: Birinci metatarsin diafizyal
kismina uygulanan transvers osteotomi, yetersiz internal fiksasyon, koti kemik
kalitesi, cerrahi sirasinda kemigin beslenmesinin iyatrojenik olarak bozulmasi,
osteotomi sonrasi distal par¢anin asir1 deplase edilmesi ve osteotomi sahasinda
kemik temasinin az olmasi sonucu olusabilir (24).

Avaskiiler nekroz: Distal metatarsal osteotomi yada enfeksiyon sonrasi
metatars baginin dolagiminin bozulmasi sonucu goriilebilir. Aslinda, distal metatarsal
osteotomi sonrasi hastalarin onemli bir boliimiinde avaskiiler nekroz gelismesine
ragmen tutulum metatars basinin belirli bir bolgesine smirli ve klinik olarak

asemptomatik oldugu i¢in cogu zaman saptanamamaktadir (24).
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4. GEREC VE YONTEM

4.1.  Hastalar

Caligmamiza, Saglik Bakanligi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, halluks valgus tanisi ile 2007 ile
2011 yillar1 arasinda opere edilen ve Lindgren-Turan osteotomisi uygulanan 30
hastanin 43 ayagi dahil edilmistir. Bu hastalarin bilgilerine arsiv dosyalar1 taranarak
ulasilmis ve retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat edilen 30 hastanin ortalama yas1 44,4 olup en genci 17 en yaslisi ise
72 yasindaydi. Hastalarin 26°s1 (%86,6) kadin, 4’1 (%13,4) erkektir. Ameliyat edilen
43 ayagin 20’si sag, 23 i sol ayaktir. Hastalarin 13 tanesi her iki ayagindan ameliyat
edilmistir. Ortalama takip siiresi 13,2 aydir. En kisa siireli takip edilen hastanin takip
stiresi 3 ay, en uzun siire takip edilen hastaninki ise 42 aydir. Opere edilen
ayaklardan altis1 Mann-Coughlin siiflamasina gore siddetli, 35°1 orta, ikisi ise hafif
bunion deformitesine sahipti.

Hastalarin  degerlendirilmesinde preoperatif, erken postoperatif ve gec
postoperatif olarak ¢ekilen ayakta basarak AP ve lateral grafiler kullanildi. Bu
grafilerde halluks valgus acisi, intermetarsal ag¢i, distal metatarsal artikiiler agi,
Grace’in (39) yontemine gore metatars uzunlugu, Smith ve ark.(40)in yontemine
gore eklem subluksasyonu ve eklemin uyumlu veya uyumsuz oldugu, Mann ve
ark.(41)in yontemine gore de eklemde artroz olup olmadigi degerlendirildi. Klinik
olarak degerlendirmede ise AOFAS Halluks metatarsofalangeal-interfalangeal
skalas1 ve visuel analog skala (VAS) kullanildi.

Lindgren-Turan osteotomisinde kullanilan farkli vida tipleri de g¢alismamizda
klinik sonuglarina gore AOFAS ve VAS skorlari kullanilarak degerlendirildi.

Bu c¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical

System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmustir.
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4.2.  Cerrahi Teknik

Ameliyat dncesi tiim hastalara profilaktik olarak 1 gr. IV sefazolin sodyum
verildi. Turnike uygulamasi rutin olarak gerekli olmamasma ragmen biz
vakalarimizin bir kisminda turnike uyguladik. Hastalara anestezi doktorunun goriisii
dogrultusunda genel veya spinal anestezi uygulandi. Ameliyat supin pozisyonda
yapildi.

Uygun cerrahi cilt temizligini takiben alt ekstremite diz alt1 ve distali agikta
kalacak sekilde steril ortiildii.

Operasyona, ekstansor hallucis longus tendununun medial sinirinda,
metatarsofalangeal eklemden baslayip yaklasik 5 cm kadar proksimale uzanan diiz,

dorsal bir cilt insizyonuyla basland (sekil 41).
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Sekil 41. Dorsal insizyon.

Medial kapsiilotomiyi takiben medial kollateral ligament disseke edildi (sekil
42).

Sekil 42. Medial kapstilotomi sonrasi medial kollateral ligament disekiyonu
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Birinci metatarsin distal medial ¢ikintisi, sagital sulkusun medialinden motorlu
testere ile kesildi (sekil 43).

Sekil 43

Birinci metatarsa yaklasik 30 derecelik distal metatarsal oblik osteotomi

uygulandi (sekil 44,45,46).
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Sekil 45
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Sekil 46

Osteotomiyi takiben distal fragman basparmagin yardimiyla laterale deplase
edildi (sekil 47).

Sekil 47
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Bizim serimizde ii¢ ¢esit vida kullanildi. Bunlar gémiilebilen HCCS (Bassiz
kaniillii kompresyon vidalari), herbert vidast ve minikortikal vida idi (sekil 48).
Distal fragman mediale deplase edildikten sonra vida ile fikse edildi (Sekil 49).

2,7 mm kortikal vida Herbert vidasi Bassiz kanile kompresyon vidasi

Sekil 48
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Sekil 49

Proksimal fragmanin arda kalan ¢ikintisi testere ile kesildi (sekil 50).

Sekil 50
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Vida ile fiksasyon sonrast medial kollateral ligament gerdirilerek proksimal

fragmanin periostunun medialine suture edildi (sekil 51, 52, 53).

Sekil 51

Sekil 52
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Sekil 53

Ardindan kanama kontrolii yapildi ve cilt alti ve cilt dokusu kapatilarak

operasyon sonlandirildi.
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Sekil 54. Ayagin preoperatif gorlintlsii  Sekil 55. Ayagin postoperatif goriintlisi

Operasyon sonunda yara yeri pansumani yapilip birinci parmagin valgusa
gitmesini onleyecek sekilde, kapsiile destek olmasi amaci ile ikinci parmakla arasina
uygun kalinlikta gazli bez konularak bandajlama yapildi.

Postoperatif agr1 tedavisinde nonsteroid antienflamuar ilaglar veya parasetamol
kullanildi. Ik bir hafta hastalara ayaklarini eleve etmeleri, yatarken altina yastik
koymalart ve miimkiin oldugunca ayakta kalmamalar1 tavsiye edildi.

Hastalar postoperatif donemde herhangi bir atel veya ortez kullanmadi.
Hastalarin bandajlart haftalik aralarla degistirilerek dordinci hafta sonunda
sonlandirildi. Dort hafta boyunca hastalarin, ayaklarinin topuk ve lateral kisimlarina
basarak yiirlimelerine izin verildi. Dordiincii haftadan sonra tam yiik vererek

basmalarina izin verildi.
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5. OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
OLGU 1. S.E. 39 yasinda, kadin

Sol ayak basparmaginda agri ve ayakkabi giyememe sikayetiyle ameliyat
edildi. Takip siiresi 6 aydir.

Sekil 56. Hastanin rontgen goriintileri. A- Preoperatif B- Erken Postoperatif C- Geg Postoperatif.
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Tablo 2. Hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan radyografik bulgulari

Pre-operatif | Son kontrol
HVA 24,89° 12,80°
IMA 14,29° 4,40°
DMEA 22,30° 10,20°
MTF eklem artrozu | Yok Yok
Eklem uyumu Uyumlu Uyumlu
1.Metatars uzunlugu | 46,2 mm 46 mm

Tablo 3. Hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan AOFAS ve VAS skala bulgulari

Pre-operatif Son kontrol
AOFAS skoru | 49 80
VAS skoru 7 2

Ameliyattan 6 ay sonra hastanin herbert vidas ¢ikarildi. Hastanin agrisi, eklem
hareket kisitliligi ve ayakkabi giyme problemi yok. Hasta ameliyat sonucundan

memnun.
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OLGU 2, H.D., 27 yasinda, erkek

Sol ayak bagparmaginda agri ve ayakkabi giyememe sikayetiyle ameliyat

edildi. Takip siiresi 6 aydir.

Sekil 57. Hastanin (A) pre-operatif, (B) erken-postoperatif, (C) ge¢ postoperatif AP grafileri

Tablo 4. Hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan radyografik bulgular

Pre-operatif | Son kontrol
HVA 36,40° 22°
IMA 10,8° 6°
DMEA 26° 15,5°
MTF eklem artrozu | Yok Yok
Eklem uyumu Uyumsuz Uyumlu
1.Metatars uzunlugu | 74 mm 70 mm

Tablo 5. Hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan AOFAS ve VAS skala bulgulari

Pre-operatif Son kontrol
AOFAS skoru | 54 93
VAS skoru 7 1
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Hastanin agrisi, eklem hareket kisitliligt ve ayakkabi giyme problemi yok.
Hasta ameliyat sonucundan memnun. Postoperatif dordiincii hafta sonrasinda hasta

isine geri donmiistiir.
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OLGU 3. E.K. 41 yasinda, kadin

Sol ayak basparmaginda agri ve ayakkabi giyememe sikayetiyle ameliyat

edildi. Takip siiresi 12 aydir.

Sekil 58. Hastanin (A) pre-operatif, (B) erken-postoperatif, (C) ge¢ postoperatif AP grafileri

Tablo 6. Hastanin sag ayaginin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan radyografik bulgulari

Pre-operatif | Son kontrol
HVA 29° 14,2°
IMA 10,2° 2,3°
DMEA 10,4° 11,2°
MTF eklem artrozu | Yok Yok
Eklem uyumu Uyumlu Uyumlu
1.Metatars uzunlugu | 59 mm 56 mm
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Tablo 7. Hastanin sol ayaginin ameliyat dncesi ve sonrasi saptanan radyografik bulgular

Pre-operatif | Son kontrol
HVA 28,5° 12,5°
IMA 10,1° 2°
DMEA 20,50° 18°
MTF eklem artrozu | Yok Yok
Eklem uyumu Uyumlu Uyumlu
1.Metatars uzunlugu | 59 mm 56,2 mm

Tablo 8. Hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan AOFAS ve VAS skala bulgulari

Pre-operatif Son kontrol
AOFAS skoru | 49 93
VAS skoru 6 1

Hastanin yapilan kontrollerinde sag ayagin medialinde agri sikayeti oldu.
Cekilen grafilerde sag herbert vidasinin geriye dogru yer degistirdigi izlendi. Herbert

vidalar1 ¢ikarildi. Vidalar ¢ikarildiktan sonra hastanin agr1 sikayeti geriledi. Hasta

ayakkabisini rahatlikla giyebilmektedir.

Sekil 59. Hastanin ayaklarinin postop gorintiisi
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OLGU 4.K.A. 17 yasinda, kadin

Her iki ayak bagparmaginda agr1 ve ayakkabi giyememe sikayetiyle ameliyat

edildi. Takip siiresi 8 aydir.

Sekil 60 Hastanin (A) pre-operatif, (B) erken-postoperatif, (C) ge¢ postoperatif AP grafileri
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Tablo 9. Hastanin sag ayaginin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan radyografik bulgulari

Pre-operatif | Son kontrol
HVA 33° 19,5°
IMA 15,9° 8,5°
DMEA 19,8° 12°
MTF eklem artrozu | Yok Yok
Eklem uyumu Uyumlu Uyumlu
1.Metatars uzunlugu | 72 mm 68 mm

Tablo 10. Hastanin sol ayaginin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan radyografik bulgular

Pre-operatif | Son kontrol
HVA 40,2° 13,8°
IMA 16,7° 8,7°
DMEA 22,2° 7,2°
MTF eklem artrozu | Yok Yok
Eklem uyumu Uyumlu Uyumlu
1.Metatars uzunlugu | 72 mm 68 mm

Tablo 11. Hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan AOFAS ve VAS skala bulgulari

Pre-operatif Son kontrol
AOFAS skoru | 49 75
VAS skoru 7 3

Hastanin yapilan kontrollerinde sag ayaginin medialinde agr1 sikayeti oldu.
Cekilen grafilerde sag 2,7 mm’lik kortikal vidanin geriye dogru yer degistirdigi
izlendi. Lokal anestezi altinda vida ilerletildikten sonra hastanin agri sikayeti

geriledi.
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6. BULGULAR

Calismamiza konu olan 30 hastanin 43 ayagina ait radyografik, klinik ve
bunlara bagl istatistiksel degerlendirme sonucu ortaya konan bulgularimiz asagidaki

gibidir.

Degerlendirme kriterlerimiz:

HVA : Halluks valgus agis1

IMA  : Intermetatarsal ac1

DMEA : Distal metatarsal eklem acis1
MU : Metatars uzunlugu

AOFAS: Amerikan ortopedik ayak ve ayak bilegi dernegi Halluks

metatarsofalangeal-interfalangeal skalasi

VAS : Vizuel analog skala
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Tablo 12. Hastalara ait genel bilgiler ve ameliyat 6ncesi ve sonrasi degerlerin ortalamasi, standart

sapmasi ve minimum, maksimum degerleri.

Ort+SS Min. Max.
YAS 44,4+14,2 17 72
PREOP. HVA 31,8+7,13 18 47,83
ERKEN POSTOP. HVA 11,15+7,16 0,2 29
GEC POSTOP. HVA 16,55+6,83 4 33
PREOP. IMA 14,74+3,31 8,5 24,3
ERKEN POSTOP. iMA 5,18+2,56 0,6 9
GEC POST OP. IMA 6,44+3,41 0 15
PREOP DMEA 17,98+9,72 4,1 49,79
ERKEN POST OP. DMEA 9,07+6,21 0 25,8
GEC POST OP. DMEA 9,42+5,73 0 23
PREOP. 1.MU(MM) 63,35+6,18 46,2 74
POSTOP. 1.MU(MM) 60,16+6,56 44 72
TAKIP SURESI(AY) 13,21£10,88 3 42
PREOP. AOFAS 49,3+6,6 40 77
POSTOP. AOFAS 86,49+10,41 62 100
PREOP. VAS 6,95+0,93 6 9
POSTOP. VAS 1,19+1,39 0 5
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Tablo 13. Preop degerlerin erken ve postop degerlerle karsilastiriimasi.

HVA iMA DMEA

Preop 31,8£7,13  14,74+3,31 17,9849,72

Erken Postop  11,15+£7,16 5,18+£2,56  9,07+6,21

Geg Postop 16,55+6,83 6,44+3,41  9,42+5,73

F 249,22 176,28 26,22

p 0,0001 0,0001 0,0001

Tablo 14. Preop/Erken postop, Preop/Geg postop, Erken postop/ Geg postop degerlerin coklu
karsilastiriimasi.

Newman Keuls Coklu Karsilastirma Testi HVA IMA DMEA

Preop / Erken Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Preop / Geg Postop 0,0001 0,0001 0,0001
Erken Postop / Ge¢ Postop 0,0001 0,001 0,712

Preop, erken postop ve gec postop HVA ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gézlenmistir (p=0,0001).
Preop HVA ortalamalar1 erken postop ve ge¢ postop ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmus (p=0,0001),
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Erken postop HVA ortalamalar1 ge¢ postop ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

Preop, erken postop ve ge¢ postop IMA ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001). Preop IMA ortalamalar1 erken
postop ve ge¢ postop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (p=0,0001), erken postop IMA ortalamalar1 ge¢ postop ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,001).

Preop, erken postop ve ge¢ postop DMEA ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001). Preop DMEA ortalamalar1 erken
postop ve ge¢ postop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
bulunmus (p=0,0001), Erken postop ve ge¢ postop DMEA ortalamalar istatistiksel
olarak anlaml farklilik g6zlenmemistir (p=0,712).
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Grafik 1. Preop, erken postop ve geg postop HVA, IMA, DMEA ortalama degerleri
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Tablo 15. Preop ve postop birinci metatars uzunlugu, AOFAS skoru ve VAS skorlarinin
degerlendirilmesi

1L.MU(mm) AOFAS  VAS

Preop  63,35+6,18 49,3+6,6 6,95+0,93

Postop 60,16+6,56 86,49+10,41 1,19+1,39

t -20,75 30,72 8,44

p 0,0001 0,0001 0,0001

Preop MU (mm) ortalamalar1 postop ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).

Preop AOFAS ortalamalar1 postop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

Preop VAS ortalamalar1 postop ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001).
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Grafik 2. Preop ve postop birinci metatars uzunlugu, AOFAS skoru ve VAS skorlarmin

degerlendirilmesi

66



Tablo 16. Preop ve postop artroz derecelerinin degisimi

Preop MTF Artroz

Yok Evrel Evre2 Evre3 Evred

Yok 27 90,00% 0 0,00% 0O 0,00% 0 0,00% 0 0,00%

Evrel 1 3,30% 4 80,000 0 0,00 0 0,00% 0 0,00%

Evre2 2 6,70% 1 20,00% 3 75,00% 0 0,00% 0O 0,00%

Postop MTF Evre3 0 0,00 0 0,00 1 25,00% 4 100% 0 0,00%

Artroz Evre4 0 0,00% 0 000% 0 000% 0 0,00% 0 100%

Mc nemar=5,00, p=0,287

Preop ve postop MTF artroz gruplari arasinda istatistiksel olarak anlaml

degisim gézlenmemistir (p=0,287).

Tablo 17
Preop SUBLUKSASYON
Evre 0 Evre 1 Evre 2
Evre0 21 100,00%0 17 81,00 1 100,00%
Postop

SBLXYN Evrel 0 0,00% 4 19,00 0 0,00%
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Hastalarimizin metatarsofalangeal eklem subluksasyonu Smith ve ark.nin
yontemine gore Olgilildii. Preoperatif evre 1 olan dort hastamiz postoperatif donemde
evre 1 olarak degerlendirildiler. Bu dort hastamiz da ciddi halluks valgus
deformitesine sahipti. Diger tiim hastalarimiz evre 0 olarak degerlendirildi ve uyumlu
ekleme kavustular.

Calismamizda Lindgren ve Turan’in onerdikleri gibi rijid internal fiksasyon
yaptik. Internal fiksasyonda bassiz gomiilen vidalar (herbert, HCCS (bassiz kaniillii
kompresyon vidalari)) ile 2,7 mm paslanmaz ¢elik kortikal vidalar1 kullandik. Turan
ve ark. 2,7 mm paslanmaz ¢elik kortikal vidalar1 kullanirken proksimal kemik holiinii
daha genis drilleyerek hem osteotomi hattinda kompresyon yapmay1 hem de vidanin
genis olan basin1 gdmmeyi amaclamislardir . Bassiz gdmiilen vidalarda ise boyle bir
isleme gerek kalmadan vidalarin hem kompresyon yaptigi hem de gomiildiigi
savunulmaktadir. Biz ¢alismamizda 18 ayaga 2,7 mm kortikal vida, 25 ayaga ise
bassiz gomiilebilen vida ile internal fiksasyon sagladik. 2,7 mm kortikal vida
fiksasyonda tamamen stabil olurken Herbert vidasi kullandigimiz 4 ayakta osteotomi
hattinda perioperatif rotasyonel instabilite nedeni ile vidalarn yanina ayrica bir
Kirschner telini de ilave ederek stabiliteyi sagladik. Bu Kirschner tellerini
postoperatif 4. haftada cikarttik.

Tablo 18. Kullanilan vida tipleri degerlendirilmesi

n %
Kortikal Vida Grubu 18 419
Vida
Bassiz Gomiilen Vida Grubu 25 58,1
Erkek 5 11,6
Cinsiyet
Kadin 38 88,4
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Tablo 19. Kortikal vida ve Bagsiz gomiilen vida kullaniminin AOFAS skoru Uzerine etkileri.

Kortikal Vida Bassiz Gomiilen

AOFAS  Grubu Vida Grubu MW p
Preop 47,67+5,05 50,48+7,39 1735 0,176
Postop  86,06+11,47 86,8+9,82 223,5 0,970
Z -3,73 -3,78

p 0,0001 0,0001

Kortikal Vida ve Bagsiz Gomiilen Vida gruplarinin preop ve postop AOFAS
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,176,
p=0,970).

Kortikal Vida grubunun preop AOFAS ortalamalar1 postop AOFAS

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001)

Bagsiz Gomiilen Vida grubunun preop AOFAS ortalamalari postop AOFAS

ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001).

AOFAS OPreop B Postop

Kortikal Vida (BD) Grubu  Bassiz Gémiulen Vida Grubu

Grafik 3. Kortikal vida ve Bagsiz gomiilen vida kullanimimin AOFAS skoru iizerine etkileri
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Tablo 20. Kortikal vida ve Bagsiz gdmulen vida kullaniminin VAS skoru uzerine etkileri.

Kortikal Vida Bassiz Gomiilen

VAS Grubu Vida Grubu MW p
Preop 6,61+0,85 7,12+0,93 151,5 0,054
Erken Postop 1,33£1,57 1,08+1,26 208,5 0,666
z -4,35 -4,41

p 0,0001 0,0001

Kortikal Vida ve Bassiz Gomiilen Vida gruplarmin preop ve postop VAS

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,054,

p=0,666).

Kortikal Vida grubunun preop VAS ortalamalari postop VAS ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001)

Bagsiz GOmiilen Vida grubunun preop VAS ortalamalar1 postop VAS

ortalamalarindan istatistiksel

(p=0,0001).

olarak anlamli

70

derecede yiiksek bulunmustur
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Grafik 4. Kortikal vida ve Bagsiz gomiilen vida kullaniminin VAS skoru iizerine etkileri

Tablo 21. Kortikal vida ve Bassiz gomiilen vida kullaniminin AOFAS ve VAS skorlari ile
degerlendirilmesi.

Kortikal Vida Bagsiz Gomiilen

Preop-Postop Fark Grubu Vida Grubu MW p
VAS 5,28+1,07 6,04+1,43 152 0,062
AOFAS -38,39+9,67 -36,32+13,18 208 0,674

Kortikal Vida ve Bagsiz Gomiilen Vida gruplarinin preop ve postop VAS fark
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,062).

Kortikal Vida ve Bassiz Gomiilen Vida gruplarinin preop ve postop AOFAS
fark ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik gozlenmemistir

(p=0,674).
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Preop-Postop Fark @VAS
BAOFAS

Kortikal Vida (BD) Grubu Bassiz Gomilen Vida Grubu

Grafik 5. Kortikal vida ve Bagsiz gomiilen vida kullaniminin AOFAS ve VAS skorlar ile

degerlendirilmesi.

6.1. Istatistiksel Degerlendirme

Bu caligmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayicr istatistiksel metotlarin (ortalama,standart
sapma) yani sira gruplarin tekrarlayan o6l¢iimlerinde eslendirilmis varyans analizi, ,
alt grup karsilastirmalarinda Newman Keuls ¢oklu karsilastirma testi, ikili gruplarin
karsilastirmasinda bagimsiz t testi , preop ve post op degerlendirmelerde
eslendirilmis t testi, nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi, Mc Nemar’s

testi kullanilmistir. Sonuclar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.

6.2.  Komplikasyonlar

Hastalarimizin hig¢ birisinde halluks varus deformitesi gelismedi. Bir hastada
ameliyat sonrasi erken donemde insizyon yerinde lokal 1s1 artis1 ve kizariklik
bulgular ile ylizeysel enfeksiyon gelisimi goriildii. Bu enfeksiyon oral antibiyoterapi
ve yara bakimu ile tedavi edildi. Iki hastanin toplam ii¢ ayaginda herbert vidalarinda
uzun donemde geriye dogru yer degistirme gozlendi ve agn sikayetleri oldu. Bu

vidalar, osteotomi hatt1 kaynadigindan ¢ikarildi. Bir hastamizin bir ayaginda erken
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donemde mini kortikal vidada geriye dogru yerdegistirme izlendi ve lokal anestezi
altinda vida tekrar yerine yerlestirildi. Bir hastamizin tek ayaginda herbert vidasi
metatars plantarine dogru fazla ilerletilmisti ve ge¢c donemde basmakla agr1 sikayeti
olmasi iizerine, osteotomi hatti da kaynamis oldugundan vida ¢ikarildi. Iki hastada
ikinci parmaklarda agr1 sikayeti izlendi ve bu transfer metatarsalji ile uyumlu

bulundu.
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7. TARTISMA

Halluks valgusun cerrahi tedavisi i¢in primer endikasyon, 6 ila 12 aydir
devam eden ve konservatif tedaviye cevap vermeyen agridir. Baz1 durumlarda agri
belirgin degildir fakat fonksiyonel problemler ve hastalifin hizli ilerlemesinden
dolay1 cerrahi tedavi gerekebilir. Agrinin major semptom olmadigi durumlarda,
hastaligin, 6 ila 12 ay igerisinde bir veya daha fazla evre ilerlemesi cerrahi tedavi
endikasyonu dogurur. Bu durumlar idiopatik halluks valgus tanisi alan hastalardan
¢ok noromuskuler hastaliga bagli yada travmatik halluks valgus tanili hastalarda
gecerlidir (42).

Halluks valgus tedavisinde cerrahi tedavi karar1 verilirken, hastanin temel
sikayeti, meslegi, atletik ilgi alani, tibbi hikayesi ve mevcut tibbi durumu, fizik
muayene bulgulari, radyografik bulgulari, yasi ve beklentileri ile ayagin
noromuskuler durumu kesinlikle degerlendirilmelidir (20).

Halluks valgus cerrahisinde hedef, uyumlu metatarsofalangeal eklem elde
etmek, intermetatarsal ve halluks valgus agilarimi diisiirmek, sesamoidleri metatars
basinin altmma yerlestirmek, agriy1 yok etmek yada azaltmak ve birinci
metatarsofalangeal eklem hareket agikligini korumak yada arttirmaktir (20).

Halluks valgusun cerrahi tedavisinde 130°u askin operasyon teknigi
tanimlanmistir. Tekniklerin fazlaligi, higbir teknigin tek basina miikkemmel
olmadigini ve tiim hastalara hitap etmedigini gostermektedir (37).

1923 yilinda Silver, medial eminensia rezeksiyonu, lateral kapsiilotomi ile
adduktor hallucis tendonunun gevsetilmesi ve medial kapsiilin V-Y seklinde
kuvvetlendirilmesini i¢eren yeni bir prosediir tariflemistir (2,10,11,12,13). Silver, 31
hastada yaptig1 49 cerrahi girisimde, 2 yillik takip sonrasi, 2 halluks varus vakasi
bildirmistir (13). 1928’de McBride fibuler sesamoid ve birlesik adduktor tendonun
metatarsofalangeal eklemi deforme eden major giicler oldugunu bildirmistir. Medial
eminensin rezeksiyonunu, adduktor hallucis birlesik tendonunun gevsetilerek
metatarsin  lateral basma nakledilmesini igeren 2-insizyonlu yaklagimin
bildirmistir(2,13). Daha sonra McBride, fibuler sesamoidin eger sekil degisikligi,
erozyon ve deplasmana ugradiysa ¢ikarilmasint onermistir (13). 1959°da DuVries,
McBride’1n yontemini lateral sesamoidi koruyarak modifiye etmistir (2,13). Mann ve
Coughlin  (43) 1981’de, Mann ve Pffeffinger ise 1991°de DuVries’in
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modifikasyonunu degerlendirmisler, eriskinlerde yaptiklar1 degerlendirmeler sonrasi
fibuler sesamoid eksizyonunun halluks varus deformitesine neden olabilecegini ve
uygulanmamasi gerektigini vurgulamislardir (2). Medial osteofitin yada metatars
basinin asir1 rezeksiyonu, medial sesamoidin desteginin yok olup mediale sublukse
olmasma ve haluksun varus pozisyonunda kilitlenmesine yol acabilmektedir (27).
Lindgren ve Turan kendi yoOntemlerinde medial bunionun ¢ikarilmasin
onermemisler, medialdeki basing azaldiginda bunionunda kendiliginden
kayboldugunu savunmuslarsa da biz kendi vakalarimizda, hastalar buniondan da
sikayet ettikleri icin bunionektomi uyguladik. Higbir hastamizda takipleri sirasinda
halluks varus komplikasyonu gelismedi. Lindgren-Turan osteotomisi sonrasi
metatars basindaki rotasyon deformitesine de miidahele edip diizeltme imkan1 oldugu
icin lateral sesamoidi, deplasmanindan dolay1r ¢ikartma gereksinimi ortadan
kalkmaktadir.

Metatarsus primus varusun biiyiikliigline bagli olarak distal yumusak doku
prosediirlerinin uygulanabilirligi kisitlanmaktadir. intermetatarsal a¢1 10 derecenin
izerindeyse bu yontemle uzun siireli diizeltme saglanamamaktadir (2). Distal
yumusak doku prosediiri 30 derecenin altinda halluks valgus acgis1 olan,
intermetatarsal agist  11-14  derecenin altina olan uyumsuz (sublukse)
metatarsofalangeal ekleme sahip hastalarda endikedir (2,13). Bu degerlerin tizerinde
vakalarda veya niikslerde distal metatarsal osteotomi ile birlikte uygulanmalidir (2).
Chiodo ve ark.(13), 14-16 derece intermetatarsal agisi bulunan vakalarda da bu
yontemi, eger metatarsus primus varus deformitesi fleksible ise uygulamislardir.
Kitaoka ve ark. 33 eriskin hastada yaptiklar1 ¢alismalarinda, lateral kapsiilotomi
uygulanan veya uygulanmayan basit bunionektomi sonrasi uzun dénemde halluks
valgus ac¢isinda yaklagik 5 derece, intermetatarsal acida yaklasik 2 derece diizelme
bildirmislerdir. Tekrarlama orani % 24 olarak belirtilmistir (2,44). Bonney ve
Macnab basit ekzostektomi sonrasi genellikle basarisiz sonuglar bildirmis, %37
oraninda ek tedaviye ihtiya¢ duymuslardir (2,45). Meyer ve arkadaslar1 ise hafif ve
orta dereceli halluks valgus tedavisinde distal yumusak doku ameliyatiyla ytliksek
basarili sonuglar bildirmislerdir (2,14). Mann ve Coughlin halluks valgus acisinda
ortalama 15 derece, 1-2 intermetatarsal agida ise 5,2 derece diizelme bildirmislerdir

(14). Ciddi halluks valgus deformitesinde distal yumusak doku prosediirii
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deformitede sadece % 50 diizelme saglayabilmektedir. Bu nedenle yumusak doku
prosediirii endikasyonu sadece hafif halluks valgus vakalari igin sinirhidir (2). Eger
12 derecenin altinda intermetatarsal agiya sahip vakalarda cerrahi esnasinda bu
acimin rediiksiyonuna direng varsa veya birinci metatarsin tabaninda lateral faset
mevcutsa osteotomi endikasyonu dogabilir. Uyumlu metatarsofalangeal eklem
varliginda distal yumusak doku prosediirinden kaginilmalidir ¢ilinkii rekiirens,

dejeneratif artroz ve postoperatif sertlik gelisebilmektedir (2).

Sekil 61. Lateral facet goriinimd.

Distal yumusak doku prosediirii tecriibelere dayali olarak go6zden
gecirildiginde, intermetatarsal a¢1 12 derecenin lizerinde olan vakalarda tek basina
yeterli diizeltmeyi saglayamadigi goriilmiistiir. Bunun {izerine Coughlin ve
arkadaglar1 bu prosediire proksimal kresentrik metatarsal osteotomiyi eklemislerdir.
Kresentrik osteotomi, metatarstaki uzunluk kaybini azaltmak ve stabil bir ostetomi
yapist saglamak igin segilmistir (2). Proksimal Chevron osteotomisi de proksimal
kresentrik osteotomiye benzer sonuglar vermistir (46,47). Her ne kadar kapali yada
acik kama ostetomileri alternatif olsalar da birinci metatarsin kisalmasi yada uzamasi
nadiren gerekli olmustur (2). Haris ve Beneath 7000 ayak {iizerinde yaptiklari
calismalarinda birinci ve ikinci metatarslarin siklikla ayn1 uzunluga sahip olduklarinm
yada birbirinden birka¢ milimetre farkli olduklarin1 gérmiislerdir (48). Lateral kapali

kama osteotomisi 1-2 intermetatarsal eklem agisini diisiirmek i¢in yapiliyorsa da
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osteotomi esnasinda metatarsin dorsalinden plantarine gore daha fazla kemik
fragman c¢ikarildig1 i¢in bunun sonucunda metatarsal dorsifleksiyon goriilebilir.
Osteotomi kapatildiginda metatarsda gelisen dorsifleksiyon ve kisalma sonucunda
transfer metatarsalji gelisebilir. A¢ik kama osteotomisinde ise iki kemik fragman
arasina greft konulmakta ve osteotomi hattinda instabilite izlenmektedir. Halluks
valgusun ileri ciddi vakalarinda metatarsofalangeal eklemi caprazlayan ekstrinsik
tendonlar ve diger yumusak dokular ciddi gerilim altinda kalmaktadir (2). Goldner ve
Gaines birinci metatarsin agik kama osteotomisinin ekstansér mekanizmay1
gerginlestirdigini ve deformitenin niiksiine sebep oldugunu bildirmislerdir (49).
Proksimal metatarsal kresentrik osteotomi i¢in uyumsuz ekleme sahip olan orta yada
ciddi halluks valgus deformiteleri ana endikasyondur. Bu prosediir i¢in kesin bir {ist
limit olmamasina karsin 55 derecenin {iistiinde halluks valgus agis1 veya 25 derecenin
listlinde intermetatarsal agilara sahip vakalarda tam diizeltme siklikla miimkiin
olmamaktadir. Bu prosediir tiim yas gruplarina uygulanabilir. Distal yumusak doku
prosediirii ile proksimal birinci metatars osteotomisi, ciddi artrozis varliginda, ciddi
metatarsus  adduktus varlifinda ve herhangi bir spastisite varliginda
uygulanmamalidir (2).

Chevron osteotomisi teknigi ilk olarak Austin, Leventen ve Corless tarafindan
tarif edilmistir (50,51,52). Distal chevron osteotomisi tarif edildiginden itibaren
birden fazla modifikasyondan ge¢mistir. Agisal diizeltmeye fayda saglamasi
agisindan Akin prosediirii de bazilar1 tarafindan teknige eklenmistir (2). Distal
chevron prosediirii, birinci metatarsofalangeal eklemin sublukse oldugu hafif ve bazi
orta dereceli (HVA<30°, 1.IMA<12°) halluks valgus vakalarinda endikedir. Meier ve
Kenzora 50 hastalik serilerinde, 1-2 metatarsal agilar1 12 derecenin iizerinde olan
distal metatarsal osteotomi yaptiklar1 hastalarda %74 hasta tatmini orani bildirirken
bu orami 1-2 metatarsal acilart 12 derece ve altinda olanlarda %94 olarak
bildirmislerdir (53). Distal chevron osteotomisi ekstraartikiiler diizeltme
sagladigindan uyumlu metatarsal ekleme sahip ve distal metatarsal eklem acis1 ciddi
olmayan (<15°) wvakalarda da uygulanmasi diisiiniilebilir. Distal chevron
osteotomisinde  basparmagin  pronasyonu  diizeltilemez ve sesamoidlerin
subluksasyonunu diizeltmeye etkisi simirlidir (10). Lindgren-Turan osteotomisinde

ise distal fragmana rotasyonel olarak yon verilebildiginden pronasyonun
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diizeltilmesine katkis1 fazladir. Distal chevron osteotomisinde halluks valgus
acisindaki ortalama diizelme miktar1 yaklagik 12 ila 13 derece, intermetatarsal
acininki ise 4 ila 5 derecedir (10). Lindgren ve Turan’in 1981 yilindaki orijinal
makalelerinde bu diizelme miktar1 halluks valgus agisinda ortalama 13 derece,
intermetatarsal agida ise ortalama 5 derece olarak bildirilmistir (54). Distal chevron
prosediirii ciddi hallux deformitelerinde, halluks wvalgus ile iliskili dejeneratif
osteoartritlerde, distal metatarsal eklem agis1 15 dereceden fazla olan uyumlu
metatarsofalangeal ekleme sahip vakalarda ve 60 yasin {izerindeki vakalarda
kontrendikedir.  Falangeal osteotomi ile kombine edildiginde uyumlu
metatarsofalangeal ekleme sahip (DMAA<20°) ve basparmak pronasyonu olan
vakalara da uygulanabilir (10). Distal chevron prosediirii sonrasi on ayakta 3 ila 6
mm arasinda bir daralma belirtilmistir (2). Harper kural olarak 1 derece kadar
diizelme i¢in bas fragmanimnin 1mm lateral translasyonunu sunmustur (55). Stienstra
ve ark.1 bag fragmanin1 10 mm laterale kaydirmislardir. Higbir vakada kaymamama,
gec kaynama yada avaskiiler nekroz gormemislerdir (23). Trnka ve ark. ise tedavide
bas fragmanmin 3 ila 6 mm kaydirildigit 100 ayagi inceledikleri retrospektif
caligmalarinda %87 oraninda iyi veya milkemmel sonu¢ bildirmislerdir (56). Bu
caligmada, vakalarda lateral kapsiil, adduktor tendon ve transvers intermetatarsal
ligament gevsetilmistir. Donatto ve Mann 17 hastanin 23 ayaginda yaptigi
calismalarinda, chevron prosediirii sonrasi halluks valgus agis1, intermetatarsal ac1 ve
fibuler sesamoidin pozisyonunu incelemislerdir (57). Once halluks valgus ve
intermetatarsal agilari, birinci ve ikinci metatarsin saftlarii ortadan ikiye bolen
cizgilerle 6lgmiisler ve sonra bu agilar1 basin merkezi metoduyla yapilan Olgiimle
kiyaslamiglardir. Bu metotda birinci metatars basinin orta noktasi ile tabaninin orta
noktasini birlestiren ¢izgi ile ikinci metatars saftin1 ortadan bolen ¢izginin yaptigi aci
kullanilmistir. Her iki metatars1 bolen cizgilerin kullanildig1 metotda preoperatif ve
postoperatif intermetatarsal aci1 11 derece , basin merkezi metodunda ise bu aci
preoperatif olarak 9 derece, postoperatif olarak ise 7 derece kadar 6l¢iilmiis. Halluks
valgus ag1s1 birinci metatarsin longitudinal aksina paralel ¢izgi ve proksimal falanksa
dogru ¢izilen ¢izgi ile Olgiiliince 5 derece, birinci metatarsin merkezi ve tabanina
cekilen c¢izgi ve proksimal falanksa dogru cekilen ¢izgi ile Olciiliincede 8 derece

kadar bir diizelme oldugu goriilmiis. Bu sonuglar chevron osteotomisiyle yapilan
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diizeltme miktarinin az oldugunu gostermistir. Fibular sesamoidin pozisyonunda
degisiklik goriilmemistir. Lindgren-Turan osteotomisinde ise metatars basina
rotasyon yaptirma imkani bulundugundan sesamoid pozisyonunda degisiklik
goriilebilir. Sungur ve ark (58), McBride prosediirii, proksimal metatarsal osteotomi,
distal metatarsal osteotomi ve Keller rezeksiyon artroplastisi yaptiklar1 hastalar
karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, sesamoid pozisyonunda en fazla diizelmenin
McBride ve distal metatarsal osteotomi grubunda oldugunu gérmiislerdir.

Chevron osteotomisi sonrast en sik goriilen komplikasyonlar, %10 ile %20
arasinda degisen oranlarda rekiirrens ve diizeltme yetersizligidir (2). Eger chevron
prosediiriiniin endikasyonu daha ciddi deformiteleri icerecek sekilde genisletilirse
rekiirens goriilebilir. Bu onlenirse rekiirens %10 oraninda azalir (2). Hattrup ve
Johnson preoperatif ortalama 37 derece olan halluks valgus ag¢isini postoperatif
olarak ortalama 31 derece bildirmislerdir (59). Bu ciddi deformitelerdeki
basarisizliga isaret etmektedir.

Mitchell, bas fragmaninin lateral ve plantar deplasmani ile birlikte birinci
metatarsta kisaliga neden olan biplanar metafizyel osteotomiyi tariflemistir (32,60).
Wilson ise ayn1 bolgede oblik metafizyel osteotomiyi tariflemistir (10). Mitchell’in
onemli prensipleri arasinda metatarstaki kisalmanin minimum seviyede tutulmasi
gerektigi, bas fragmaninin plantar fleksiyonunun kesinlikle saglanmasi gerektigi ve
distal metatarsal eklem yliziiniin diizeltilmesi, saft ile dik agiya getirilebilmesi i¢in
medialden daha fazla kemik fragman kesilerek bas fragmanina rotasyon yaptirilmasi
gerektigi bulunmaktadir (2,10). Transvers yada oblik distal metatarsal osteotomi
endikasyonu orta ve orta-ciddi seviye halluks vakalar1 i¢in mevcuttur. Ust limit i¢in
halluks valgus agis1 40 derece , intermetatarsal ag1 15 derecedir. 60 yas iizeri veya
daha ciddi halluks valgus vakalarinda basar1 oran1 azalmaktadir. Chevron
osteotomisine gore daha proksimalde yapilan distal metafizyel osteotomi, chevron
prosediiriine gore daha fazla diizeltme imkan1 saglamaktadir (2). Lindgren ve Turan
kendi osteotomilerinde, Wilson osteotomisine kiyasla oblisitesi azaltilmis bir
ostetomi uygulamiglardir. Wilson osteotomisi, metatarsin uzun aksinda 45 derecede
acilanma ile yapildig1 i¢in postoperatif metatars kisaligi ve buna bagli metatarsalji

goriilme olasiligi daha fazladir (61). Schemitsch ve Horne’un ¢aligmasinda, Wilson
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osteotomisi sonras1 5 yillik takipte hastalarin en az % 50’sinde ikinci metatarsta
kisaliga bagli metatarsalji gelistigi bildirilmistir (62).

Hafif halluks valgus vakalarinda, kisa birinci metatars1 bulunanlarda, lateral
metatarsalji varliginda ,DMEA 20 derecenin {izerinde olanlarda ve hafif derecenin
lizerinde metatarsofalangeal eklem artrozu olanlarda bu distal oblik metatarsal
osteotomi ve Mitchell osteotomisi prosediirlerinden kagimilmalidir (2).

Blum yaptig1 calismasinda Mitchell prosediiriinde % 91 oraninda yiiksek hasta
memnuniyeti oldugunu goérmiistiir (63). Hawkins, bu memnuniyet oranimni % 97
olarak bildirmistir (32). Halluks valgus agisindaki ortalama diizelme miktar1 10 ila 25
derece arasi, intermetatarsal agidaki diizelme ise 5 ila 10 derece arasinda
bildirilmistir (2,10). Bu sonuglar, distal metatarsal osteotomi ile ortalama 4,3 derece
intermetatarsal acida diizeltme yapilabilecegini savunan Jahss ve ark. (64) ile
uyumludur. Deformiteyi diizeltirken birinci metatarsdaki kisalma, teknigin ana
komponentlerindendir ve postoperatif metatarsaljiye neden olabilir (2,10,37). Merkel
ve ark (65) kendi serilerinde ortalama 7 mm kisalma bildirmislerdir. 10 mm {tizeri
kisalma goriilen vakalarda yiiksek oranda memnuniyetsizlik ve metatarsalji
gorilmiistiir. Lateral metatarsalji ve kallus formasyonu sik¢a rastlanan
komplikasyonlardir. Bazi kallus dokular1 asemptomatik olmakla birlikte zamanla
agrili olabilirler (10). Glynn ve ark bas fragmanin1 deprese edememenin
metatarsaljiye yol acabilecegini belirtmislerdir (66). Bas fragmanmin plantar
fleksiyonu bu komplikasyonun 6nlenmesinde ana unsurdur (2). Yetersiz diizeltme ve
rekiirrens de diger sik komplikasyonlardandir ve yaklasik % 10 oraninda goriilebilir
(10). Avaskiiler nekrozda goriilebilen komplikasyonlar arasindadir (2,10).

Bu tip transvers osteotominin dizayni onu instabil kilmaktadir. Yiiksek
komplikasyon oranlari bu tip prosediiriin az kullanilmasinin nedenidir (2).

Distal metatarsal osteotomi sonuclarini Keller rezeksiyon artroplasti sonuglari
ile karsilastiran Turnbull ve Grange (67)’in ¢alismasinda semptomatik iyilesmenin
iki grupta ayni oldugu, eklem hareket agikligi, valgus deformitesindeki diizelme, 1.-
2.IMA’daki diizelme gibi dl¢limlerin ise osteotomi grubunda anlamli olarak daha iyi
oldugunu tespit edilmistir.

Lindgren ve Turan 1981 yilinda kendi yontemlerini uygulayarak opere ettikleri

42 hastanin 49 ayagmin sonuglarmi yayinlamiglardir (54). Yazarlar, kendi
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yontemlerinde, Wilson oblik osteotomisini modifiye ederek daha az kisaltma ve daha
fazla laterale kaydirma uyguladiklarini ve rijid internal fiksasyonla pozisyon kaybini
onlediklerini vurgulamislardir. Kendi prosediirlerini  Mitchell osteotomisi ile
kiyasladiklarinda, postoperatif enfeksiyon oranlari aynidir. Mitchell prosediiriinde
postoperatif metatarsalji goriillmemis, Turan prosediirinde ise bir hastada
goriilmistiir. Turan prosediirii sonrasi tam fonksiyonu geri kazanma siiresi ortalama
alt1 hafta, Mitchell prosediirii sonrasi ise 10 hafta olmustur. Turan prosediirii sonrasi
hasta tatmin olma orani1 Mitchell prosediiriine gore daha fazla bildirilmistir. Yazarlar,
bu teknigin en Onemli avantajinin kisa postoperatif iyilesme siiresi oldugunu
belirtmislerdir. Caligmalarinin sonucunda hastalarin komforlu ayakkabi bulmalarinin
kolaylastigin1 ve metatarsofalangeal eklemde agrida yiiksek oranda azalma oldugunu
belirtmislerdir. Metatarsofalangeal eklem agrisindaki azalmayi, metatars basindaki
bursadaki basing azalmasina baglamiglardir. Yazarlar bu teknikte, metatarsofalangeal
eklemde latetalizasyona ek olarak, metatarsofalangeal eklemde hareket kisitlilig1 ve
agrist olan vakalarda dorsal angulasyon, orta metatarslarin bagindaki basinci
azaltmak i¢in plantar deplasman, adduktor hallusis ve diger kaslar1 rahatlatmak igin
daha oblik osteotomi ve rotator deformitenin diizeltilmesi gibi degisikliklerin de
yapilabilecegini vurgulamislardir. Yazarlar bu makalelerinde, diger operasyon
tekniklerine aykir1 olarak bunyonektomi yapilmasini Onermemislerdir ¢iinkii
deformitenin diizeltilmesiyle basincin azalacagini ve basinca bagl sekonder olarak
gelisen bursit ve psodoegzositozun diizelecegini savunmuslardir. Tecriibeli bir
cerrahin bu teknikle operasyon yapma siiresini ortalama 15 dakika olarak
bildirmislerdir (54).

Tatar ve ark, Lindgren-Turan teknigini uyguladiklari tim hastalarda bunionun
iki ila dort ayda kayboldugunu ve bunun da bunionun, hastaliga sekonder bir patoloji
oldugunu gosterdigini bildirmislerdir (61). Biz, hastalarimizin hepsi bunionun
kozmetik goriintiisiinden ve agrisindan sikayet¢i oldugu i¢in, tim hastalarimizda
bunionektomi uyguladik.

Lindgren-Turan osteotomisi ile ilgili yapilan degisik caligmalarda, halluks
valgus acgis1 ve intermetatarsal acgida tatminkar diizelme elde edildigi, basarili
fonksiyonel sonuglara ulasildigi konusunda goriis birligi vardir (25,54,61,68,69,70).

Literatiirde ortalama diizelme oranlari yumusak doku isleminde 15° ile 5,2°, chevron
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osteotomisinde 13,5° ile 3,5°, mitchell osteotomisinde 10°-25° ile 5°-10°, olarak
verilmistir. Bizim ¢alismamizda ge¢ donem ortalamasina gore, sirasi ile 15,25 ile 8,3
derece HVA ve IMA diizelmesi olmustur. Bizim ¢alismamizin sonucuna gore de
hastalarin halluks valgus acgilarinda, intermetatarsal agilarinda ve distal metatarsal
eklem agilarinda anlamli bir diizelme olmustur. Hastalarin takiplerinde, geg
donemde, halluks valgus agisinda ortalama 5,4 derece, intermetatarsal agida ortalama
1,26 derece kadar kayip olmustur. Bu agilarin preop degerlerini, ge¢ donemdeki
degerleriyle kiyasladigimizda da anlamli bir diizelme mevcuttur. Distal metatarsal
eklem agilarinda ise erken postoperatif ve ge¢ postoperatif degerlerinde anlamli bir
farklilik bulunamamistir. Bu agida ge¢ donemde bir gerileme goriillmemesi metalik
implantlarla yapilan rijid fiksasyona bagli olabilir. Distal metatarsal eklem agisinin
preoperatif degerlerine gore ise postoperatif degerleri anlamli sekilde diizelmistir.

Lindgren-Turan  ostetomisi  sonrasi, vakalarimizda birinci metatars
uzunlugunda ortalama 3,19 mm kisalik meydana gelmistir ve bu literatiirle uyumlu
sinirlar igerisindedir (10,61,69,71). En ¢ok kisalik Wilson osteotomisinden sonra
goriiliir, 1 lmm’ye kadar ulastig1 bildirilmistir (2). Distal chevron osteotomisi sonrasi
birinci metatarsta kisalma iki seride 2 ila 2.5 mm arasinda bildirilmistir (57,72).
Pring’in serisinde ise 28 vakada ortalama 6 mm kadar yiliksek olarak bildirilmistir
(73). Klosok ve ark. , chevron osteotomisi sonrast %12 oraninda postoperatif transfer
lezyon, %43 oraninda ise postoperatif metatarsalji bildirmislerdir (73). Metatarsal
kisalmadan kaynaklanan en sik sikayet metatarsaljidir. Bizim vakalarimizin ikisinde
metatarsalji goriilmiistiir. Bostan ve ark’nin ¢alismasinda Lindgren-Turan prosediirii
uygulanan 10 hastadan birinde metatarsalji bildirilmistir. Metatarsofalangeal eklem
stabilitesini bozan Keller girisimi gibi teknikler ve ekleme protez uygulamasi gibi
islemler sonucu metatarsalji daha sik goriilmektedir. Zettle ve ark. caligmalarinda
proksimal kresentrik osteotomi teknigi ile ortalama 3 mm metatars kisalmasi ve 96
hastanin 8’inde transfer metatarsalji bildirmislerdir (74). Her ne kadar metatarsal
kisalmadan kacginilsa da Ozellikle eklem sertligi olan durumlarda, eklem hareket
acikligini artirmak icin bazen gerekli olabilmektedir (75).

Saro ve ark.(76) randomize olarak Lindgren-Turan osteotomisi veya distal
chevron osteotomisi yaptiklari elliser hastayr iceren calismalarinda iki teknigi

karsilagtirmiglardir. Calismanin klinik sonuglarinin objektif degerlendirilmesinde bir
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fark gorememislerdir. Iki yontem sonrasi radyolojik goriintiileri karsilastirdiklarinda,
Lindgren-Turan osteotomisinde daha iyi sonuglar saptamislardir. Her iki yontemde
de diizelmede kayip en fazla ii¢ ila alt1 y1l arasinda goriilmiis ve dengeli miktarda
olmustur. Yazarlar halluks valgus agisinin 30° tizerinde ve intermetatarsal aginin 15°

tizerinde olan vakarlarda her iki osteotomiyi de dnermemislerdir.

Calismamizda distal metatarsal eklem agisinda istatistiksel olarak anlamli
derecede azalma oldugunu gordiik. Yiicel ve ark.(70) yaptiklari galismada distal
metatarsal eklem agisinda anlamli bir diizelme olmadigini bildirmiglerdir. Saro ve
ark.(76) da Lindgren-Turan osteotomisi sonrasinda distal metatarsal eklem agisinda
diizelme oldugunu bildirmislerdir. Brodsky (77), Saro ve ark.nin bu ¢aligmalarina
yorumda bulunarak, osteotomi sirasinda herhangi bir medial tabanli kama ¢ikarma
gibi ek cerrahi miidahelede bulunulmadan bu acida azalma goriilemeyecegini ve Saro
ve ark.min bu sonucunun, distal metatarsal eklem acisin1 6lgme tekniklerindeki
hatadan kaynaklandigini One siirmiistiir. Bostan ve ark.(68) da calismalarinda,
Lindgren-Turan osteotomisiyle distal metatarsal agida istatistiksel olarak anlamli bir
azalma gormislerdir. Distal metatarsal eklemde, Brodsky’nin savundugu gibi
koronal planda yon degistirici bir ek cerrahi miidahale yapilmasa da, distal metatarsal
fragman lateralize edildiginde birinci metatars aksi preoperatif aksa gore laterale

kaymakta ve bu da distal metatarsal eklem acisinda azalmaya sebep olmaktadir.

Hastalarimizi, postoperatif donemde klinik olarak degerlendirdigimizde
AOFAS ve VAS skorlarinda preoperatif doneme gore anlamli olarak diizelme
oldugunu gordiik. Esemenli ve ark. (78), Bonney ve Macnab kriterlerine goére
yaptiklar1 degerlendirmede %80 cok iyi, %16 iyi ve %4 kotii sonug, Tatar ve ark.
(61) ise memnuniyet derecesine gore yaptiklari degerlendirmede %81.1 ¢ok iyi,
%13.6 iyi ve %4.6 kotii sonuglar bildirmislerdir. Aksoy ve ark.(25)in ¢alismasinda,
Mitchell siniflamasina gore, sonuglar % 6,25 ¢ok iyi, %87,50 iyi, % 6,25 yeterli
olarak bulundu. Bizim sonuglarimiz da literatiirle uyumludur (68,69,70).

Chevron prosediirii sonrast en ciddi komplikasyon birinci metatars basinin
avaskiiler nekrozudur (10). Baz1 yazarlar lateral gevsetme ile birlikte olan olgularda
insidansin arttigin1  belirtmislerdir (37). Meier ve Kenzora chevron osteotomisi

yapilan 60 ayakta yaptiklar1 caligmada %20 oraninda avaskiiler nekroz bildirmistir
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(53). Bu oran adduktor tenotomi yapilanlarda %40’a ¢ikmistir. Johnson ve ark.1 ise
osteotomi sonrasi avaskiiler nekroza rastlamamislardir (79). Thomas ve ark.i da
plantar insizyondan lateral yumusak doku gevsetmesi ve siklikla fibular
sesamoidektomi uygulamislar, radyografilerinde %76 oraninda vaskiiler tutulumu
destekleyen goriintii izlemisler fakat takiplerinde hi¢ avaskiiler nekroz gelismedigini
gormiislerdir (80). Coughlin’e gore de lateral gevsetme sonrasi avaskiiler nekroz
riski artmaktadir (10). Kesici testerenin laterale asir1 ilerletilmesi, metatars basini
besleyen birinci dorsal metatarsal arteri ve lateral kapsiiler dolasimi bozabilmektedir
(2,37). Literatiire gore, kontrakte lateral yapilarin eklem hizasinda dikkatlice
gevsetilmesi giivenlidir ¢iinkii bu seviye metatars basini besleyen damarlardan daha
distaldedir. Lateral sesamoid eksizyonu da kan akimini hasara ugratabileceginden
bundan kaginilmalidir (2). Glinn ve ark. 72 hastada yaptiklar1 g¢alismalarinda,
Mitchell osteotomisi sonrasi higbir hastada avaskiiler nekroza rastlamamislardir.
Mitchell de (60), 1958 yilinda kendi makalesinde avaskiiler nekroz gelisen 2 hasta
bildirmis ve bunun nedeninin lateral yumusak dokularin siyrilmasi olabilecegini
savunmustur. Lindgren-Turan osteotomisinde lateral yumusak dokulara herhangi bir
miidahelede bulunulmadigindan avaskiiler nekroz gelisme ihtimali diisiiktiir.
Literatiirde Lindgren-Turan osteotomisi sonrasi avaskiiler nekroz bildirilmemistir
(25,54,61,69,70). Yiicel ve ark. lateraldeki yumusak dokular1 hasara ugratmamak igin
osteotomiyi skopi esliginde yaptiklarini bildirmislerdir (70). Biz de ¢alismamizda
higbir hastamizda avaskiiler nekroza rastlamadik.

Tatar ve ark. Lindgren-Turan osteotomisi uyguladiklar1 43 hastalik serilerinde
bir hastada metatarsofalangeal artroz gormiistiir (61). Ertiirer (69) ve Yiicel (70)
opere ettikleri hastalarin postoperatif donemde eklem hareket agikliklarini kiyaslamig
ve herhangi bir kisitlilik gormemislerdir. Bizim hasta serimizde, metatarsofalangeal
eklem artrozu, radyolojik olarak Mann ve ark.in (41) tarif ettigi yonteme gore
Ol¢iilmiis, istatistiksel olarak preoperatif ve postoperatif metatarsofalangeal artroz
gruplar1 arasinda anlamli bir degisim goriilmemistir.

Distal metatarsal osteotomi sonrasi korreksiyon kaybi, osteotomi hattindaki
kaymaya bagl olarak gelisebilir. Internal fiksasyon kullanimi, distal fragmanin
postoperatif deplasman ihtimalini azaltir (10). Internal fiksasyon amaciyla gesitli

implantlar kullanilmigtir. Kullanilan metalik implantlar arasinda degisik vida tipleri
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ve kirschner telleri bulunur. Armstrong ve ark. (81) chevron osteotomisi yaptiklari
hastalarda kirschner tellerini ve 2,7 mm rijid kortikal vidalar1 ayr1 ayr1 kullanmis ve
sonuglarini karsilastirmislardir. Iki grup arasinda postoperatif enfeksiyon, kemikte
yarik olusturma, uzun dénemde korreksiyon kaybi, eklem hareket aciklig1 agisindan
bir fark olmamistir. Bunlarin disinda, biyoemilebilir implantlarin en 6nemli avantaji,
osteotomi hattinda kaynama saglandiktan sonra implanti ¢ikarmaya gerek
kalmamasidir. En 6nemli dezavantaji ise implantin mekanik stabilitesindeki azalma
ihtimali ve implanta karsi gelisen biyolojik reaksiyondur (82).  Emilebilen
implantlarla yapilan g¢aligmalarda yabanci cisim reaksiyonu goriilmiistiir. Poli-L-
lactic asit kullaniminda, osteoliz ve graniiloma gibi yan etkilere daha az rastlanmistir
(83). Gill ve ark emilebilen PDS pinlerde %10 oraninda pin yolu osteolizi
bildirmislerdir (82). Bizim ¢alimamizda 1 hastamizda implant ¢evresinde osteoliz
izlenmistir.

Hastalarimizin bazilarinda ge¢ postoperatif donemde vidalarin baglarinin
bulundugu bolgede agri, basmada ve ayakkabi giymede giicliik sikayeti gelisti. Bu
agn sikayeti, 2,7 mm’lik kortikal vidalarin , gémiilebilen vidalara gore nispeten daha
bliylik kalan vida baslarinin irritasyonuna bagli olabilir mi diye arastirdik. Turan ve
ark. 2,7 mm paslanmaz gelik kortikal vidalar1 kullanirken proksimal kemik holiinii
daha genis drilleyerek hem osteotomi hattinda kompresyon yapmay1 hem de vidanin
genis olan basini1 gommeyi amaglamiglardir (84). Gomiilebilen bagsiz vida kullanilan
2 hastamizin 3 aya@inda, ge¢ postoperatif donemde vidalarin gevseyerek geriye
dogru yer degistirdigini gordiik. Bir hastamizin da bir ayaginda 2,7 mm kortikal vida
geriye dogru yer degistirdi. Istatistiksel olarak gdmiilebilen vida kullanilan grupla
kortikal vida kullanilan grubu klinik fonksiyonel skalalara gore karsilagtirdigimizda
iki grup arasinda, preoperatif ve postoperatif AOFAS ve agn ile iliskili VAS
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir. Hastalarimizin bu
sikayetleri, osteotomi hattinda kaynama saglandiktan sonra vidalarin lokal anestezi
altinda ¢ikartilmasiyla gerilemistir. 2,7 mm kortikal vidalarin, gémiilebilen bagsiz
vidalara kiyasla daha az maliyetli olmasi, internal fiksasyonda oncelikli olarak tercih

edilebilecegi goriisiinii desteklemektedir.
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8. SONUCLAR

Distal metatarsal osteotomi yontemleri, hafif ve orta dereceli halluks valgus
tedavisinde siklikla uygulanan cerrahi tedavi prosediirlerindendir. Lindgren ve
Turan’in tarifledigi osteotomi teknigi de distal metatarsa uygulanan oblik bir
osteotomi yontemidir.

Bu yontemin kolay Ogrenilebilir ve uygulanabilir olmasi, kisa postoperatif
iyilesme stiresine sahip olmasi ve herhangi bir atele ihtiya¢ duyulmamasi, hafif ve
orta dereceli vakalarda radyografik ve klinik parametrelerde diizelme saglamasi, ve
herhangi bir grefte ihtiya¢c duyulmamasi avantajlari arasindadir. Biz de ¢alismamizda
istatistiksel ~ olarak  degerlendirme  yaptigimizda  hastalarin  preoperatif
parametrelerinde postoperatif donemde klinik ve radyolojik olarak iyilesme
oldugunu gordiik.

Bu avantajlarinin yaninda teknigin metatarsta kisalmaya neden olmasi ve
sonrasinda buna bagl transfer metatarsalji olgularinin goriilebilmesi dezavantajlari
arasindadir. Ayrica ciddi seviyedeki vakalar i¢in teknik tek bagina yeterli degildir.

Osteotomi hattinin fiksasyonunda ¢esitli implantlar kullanilabilmektedir.
Gomiilebilen veya 2,7 mm’lik kortikal vidalar bu implantlardan stabilitesi yliksek
olanlar arasindadir. Bu iki implant1 fonksiyonel ve agn ile iligskili VAS sonuclarma
gore kiyasladigimizda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edemedik. 2,7 mm
paslanmaz c¢elik kortikal vidalar, gomiilebilen vidalara goére daha az maliyetli
oldugundan kullanilmas1 oncelikli olarak tercih edilebilecek implantlar arasindadir.

Halluks valgus deformitesinde sesamoidlerin de yer degistirmesi sz konusu
olabilmektedir. Lindgren-Turan osteotomisi, distal metatarsal fragmani rotasyonel
olarak da diizeltebilme imkani sagladigindan sesamoidlerdeki bu yer degisikligi bir
miktar giderilebilmektedir. Bizim c¢alismamizda, hastalarin preoperatif doneme ait
sesamoidal  grafilerinin  olmamasi,  sesamoidlerdeki  yer  degisikligini
degerlendirmemize imkan vermemistir. Daha sonra yapilacak c¢alismalarda bu
parametrenin de degerlendirilmesinde yarar olacaktir.

Sonug olarak Lingren-Turan operasyonunun halluks valgusun cerrahi
tedavisinde, epifizi kapanmis adolesan ve eriskinlerde, fonksiyonel, radyolojik ve
klinik degerlendirmeler sonucunda basarili bir yontem oldugu goriilmiistiir. Hem

agri, kaynama ve deformite diizeltmesinde basarili sonuglar verdigi hem de
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hastalarda yiiksek kisisel memnuniyet sagladigi ortaya konulmustur. Bu yontemin
teknik olarak kolay uygulanabilir oldugu, kisa ameliyat siiresine sahip, dnemli ve
yiiksek oranda komplikasyonu bulunmayan, metatarsta korreksiyon kaybina sebep

olmayan giivenli bir yontem oldugu kanaatindeyiz.
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9. OZET

Caligmamiza, Saglik Bakanligi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, halluks valgus tanisi ile 2007 ile
2011 yillar1 arasinda opere edilen ve Lindgren-Turan osteotomisi uygulanan 30
hastanin 43 ayagi dahil edilmis ve retrospektif olarak degerlendirilmistir.

30 hastanin ortalama yas1 44,4 olup en genci 17 en yaslisi ise 72 yasindaydi.
Hastalarin 26’s1 (%86,6) kadin, 4’1 (%13,4) erkektir. Ortalama takip siiresi 13,2
aydir. Ameliyat edilen 43 ayagin 20’si sag, 23 ii sol ayaktir. Hastalarin 13 tanesi her
iki ayagindan ameliyat edilmistir.

Hastalarda preoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif halluks valgus
acisi, intermetarsal agi, distal metatarsal artikiiler agi, metatars uzunlugu, eklem
subluksasyonu, eklemde artroz olup olmadigi degerlendirilmistir. Klinik olarak
degerlendirmede ise AOFAS Halluks metatarsofalangeal-interfalangeal skalasi ve
visuel analog skala (VAS) kullanilmistir.

Lindgren-Turan osteotomisinde kullanilan farkli vida tipleri de ¢alismamizda
klinik sonuglarina gore AOFAS ve VAS skorlar1 kullanilarak degerlendirilmistir.

Preoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif donem halluks valgus
acilari, intermetatarsal agilar, distal metatarsal eklem agilar1 karsilagtirilmistir. Erken
ve ge¢ postoperatif donemlerde istatistiksel olarak bu agilarda anlamli derecede
azalma oldugu goriilmistiir.

Hastalarin postoperatif donemde metatarslarinda kisalma goriilmiis, iki
hastada tranfer metatarsalji izlenmistir.

Hastalarin AOFAS ve VAS skorlarinda postoperatif donemde preoperatif
doneme gore istatistiksel olarak anlamli oranda iyilesme izlenmistir.

Preoperatif ve postoperatif MTF artroz gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml degisim gozlenmemistir.

Fiksasyonda kullanilan gomiilebilen vidalar ile 2,7 mm paslanmaz celik
kortikal vidalar postoperatif donemde AOFAS ve VAS skorlarina gore klinik olarak
karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark elde edilememistir.

Sonu¢ olarak Lingren-Turan operasyonunun halluks valgusun cerrahi
tedavisinde, epifizi kapanmis adolesan ve erigkinlerde, fonksiyonel, radyolojik ve

klinik degerlendirmeler sonucunda basarili bir yontem oldugu goriilmiistir.
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10. SUMMARY

In our study, we retrospectively evaluated 43 feet of 30 patients with hallux
valgus which were treated by Lindgren-Turan osteotomy between 2007 and 2011 in
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Education and Research Hospital, department of
orthopaedics and traumatology.

The youngest patient was 17 and the oldest was 72, mean age was 44,4. 26
(%88,6) patients were female and 4 (%13,4) were male. The average follow up time
was 13,2 months. 20 of 43 feet were right and 23 were left. 13 patients were operated
on both feet.

Hallux valgus angle, intermetatarsal angle, distal metatarsal articular angle,
the length of the first metatarsal, articular subluxation and arthrosis of first
metatarsophalangeal joint were evaluated in preoperative, early postoperative and
late postoperative periods. AOFAS Hallux metatarsophalangeal-interphalangeal scala
and visuel analog scala were used to evaluate the patients clinically.

Different screw types which are used in the fixation of metatarsal after
Lindgren-Turan osteotomy are evaluated clinically by VAS and AOFAS scores.

Preoperative, early postoperative and late postoperative hallux valgus angles,
intermetatarsal angles and distal metatarsal articular angles are compared. There was
statistically significiant decrease at this parameters postoperatively.

There was metatarsal shortening at the patients postoperatively and transfer
metatarsalgy at two patients.

There was statistically significiant improvement at postoperative AOFAS and
VAS scores.

There was no statistically significiant changes between preoperative and
postoperative metatarsophalangeal arthrosis groups.

There was no statistically significiant difference between postoperative
AOFAS and VAS scores of patients which we used 2,7 mm cortical screws and
headless embedded screws for fixation.

As a result, after functional, radiological and clinical evaluations, we
considered that Lindgren-Turan operation is a succesful surgical procedure in the

treatment of hallux valgus disease in adolescents with closed epiphysis and in adults.
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