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GIRIS

Halluks Valgus (HV), en sik goriilen 6n ayak deformitelerinden biridir. HV, proksimal
falanksin laterale dogru sapmasi ile birinci metatars baginin mediale sapmasi sonucu metatarsus
primus varus ad1 verilen birinci metatarsusun adduksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar (1). 18 - 65
yas arasi yetigskinlerin yaklasik %23'inde, 65 yas {sti yetiskinlerin ise %36'sinda
goriilir. Eriskin disilerde bakildiginda %30'a varan oranda HV deformitesi ortaya ¢ikar (3).
Ayakkab1 veya topuklu ayakkabi giyenlerde ¢iplak ayakla karsilastirildiginda goériilme sikligi
daha ytiksektir.

HV deformitesi cerrahi tedavisinde yiizden fazla osteotomi tiirli tanimlanmistir.
Mann&Coughlin smiflamasina gore hafif ve orta dereceli deformitelerde en sik kullanilan
osteotomilerden biri distal Chevron osteotomisidir. Bu osteotominin de kaynamama, osteolizis

ve rediiksiyon kaybi gibi komplikasyonlar1 mevcuttur.

HV cerahi tedavisi i¢in tanimlanan Cetin ve ark. tarafindan tanimlanan ve 2010-2014
yillar1 arasinda Istanbul Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi’ nde uygulanan Parmaksizoglu osteotomisi i¢cin AOFAS skoru ve osteotomi hatti temas

yiizeyi agisindan olumlu sonuglar bildirilmistir.

Biz de ¢aligmamizda bu tanimlanmuis iki teknigi; ayn1 kemik model, standardize edilmis
kesi bloklari, ayn1 kalinliktaki bagsiz kompresyon vidalari ile modelleyip biyomekanik olarak

rijidite, dorsal angulasyon ve deforme edici kuvvet yoniinden karsilagtirdik.



Calismamizin amaci; literatiirde ayni1 osteotomi tiirlerine uygulanan tespit yontem
farkliliklar1 karsilastirilmistir. Fakat; HV osteotomi tiirlerinin karsilagtirildigr biyomekanik
caligmalarin az olmasi sebebiyle biyomekanik olarak en uygun osteotomiyi bulmaya yardimci

olmak amaciyla literatiire katkida bulunmaktir.



GENEL BIiLGILER
HALLUKS VALGUS

Halluks Valgusun Tanimi

HV, en sik goriilen 6n ayak deformitelerinden biridir. HV, proksimal falanksin laterale
dogru sapmasi ve birinci metatars basinin mediale sapmasi ve metatarsus primus varus adi
verilen birinci metatarsusun adduksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar. Ancak kesin etiyolojisi tam
olarak anlasilamamistir. HV, kadinlarda erkeklerden daha sik goriilme egilimindedir; bir
calismada bu oran 15:1 kadar yiiksektir. Dar ayakkabi veya topuklu ayakkabi giyenlerde daha
sik goriiliir (1).

Halluks valgus deformitesi genellikle fizik muayene ile teshis edilebilir ve goriintiileme,
birinci metatarsofalangeal (MTF) eklemde hasar olup olmadigim1 degerlendirebildigi icin
onemlidir. Tedavi; daha genis ayakkabilar, ortez kullanimi1 ve gece splintleme gibi cerrahi
olmayan yaklagimlarin ilk kez denenmesine dayanir. Konservatif tedavinin etkisiz oldugunda
onerilen bir sonraki eylem sekli cerrahi tedavidir. Hastalar ameliyat1 iyi tolere eder ve kemik

kaynamasi genellikle ameliyat sonrasi 6 ila 7 hafta civarinda gergeklesir (1).
HV Etiyolojisi

Kesin etiyolojisi tam olarak anlasilamamistir ancak 6nerilen bir¢ok teori vardir. HV
deformitesi biiyiikk olasilikla genetik, kisa birinci metatars, dorsifleksiyonu artmis birinci
metatars, esnek veya sert 6n ayak varusu, sert veya esnek pes planovalgus, anormal ayak
mekanigi ve eklem hipermobilitesi dahil olmak iizere birgok faktoriin bir sonucudur. Gut artriti,
psoriatik artrit ve romatoid artritin hastalar1 HV deformitesine yatkin hale getirdigi
gosterilmektedir. Ayrica HV deformitesi, Down sendromunun yani sira Marfan sendromu ve

Ehlers-Danlos sendromu gibi bag dokusu bozukluklarinda da daha sik goriilmektedir. (2)



Inme, serebral palsi veya miyelomeningosel gibi durumlar nedeniyle ayaktaki herhangi

bir kas dengesizligi de HV deformitesine neden olabilir.

HV deformitesi, sik sik dar ayakkabi ve topuklu ayakkabi giyen kisilerde sik goriliir ve
bu da siklikla bunun nedeni olarak gosterilir. Bununla birlikte, genis tabanli rahat ayakkabi
giyen erkeklerde siklikla belirgin HV deformitesi goriiliirken, ayaklarini 6nemli o6l¢iide
sikistiran ayakkabi1 giyen kadinlarda herhangi bir deformite goriilmez. Bu durum, ayakkabilarin
birincil neden olmak yerine, altta yatan kemik patolojiyi siddetlendirdigi diisiincesinin ortaya

¢ikmasina neden olmustur.
HV Epidemiyolojisi

HV deformitesi yaygin bir durumdur. 18 ila 65 yas arasi yetigskinlerin yaklasik
%?23'linde, 65 yas Ustii yetiskinlerin ise %36'sinda goriiliir. Erigkin disilerde bakildiginda %30'a
varan oranda HV deformitesi goriiliir (3). Ayakkab1 veya topuklu ayakkabi giyenlerde ¢iplak
ayakla karsilastirldiginda goriilme siklig1 daha yiiksektir. Ilging bir sekilde, ¢iplak ayakli gezen
poptilasyondaki kadin ve erkekleri karsilastirirken kadinlarda HV deformitesine iki kat daha sik

rastlandig1 bulunmustur.
HV Etiyolojisi
Intrinsik ve ekstrinsik faktdrler olarak 2 grupta incelenebilir.

Tablo 1. HV etiyolojik faktorleri (4)

Intrinsik Faktorler Ekstrinsik Faktorler
Genetik Yiiksek Topuklu Dar Ayakkabilar
Ligamentoz Laksite Metatarsa Asir1 Yiik Binmesi

Metatarsus Primus Varus

Pes Planus

Fonksiyonel Halluks Limitus

Seksiiel Dimorfizm

Yas

Metatarsal Morfoloji

Metatarsal Hatta Hipermobilite

Sert Asil Tendonu




HV Patofizyolojisi

HV'nin patofizyolojisi karmasiktir, ancak genel varsayim, ayagin derin ve yiizeyel
kaslar1 arasinda, baglarin da tutulumuyla birlikte bir dengesizligin mevcut oldugu
yoniindedir. 1.metatars aksinin korunmasi, m. adductor hallucis’ in lateralde ve m. abductor
hallucis kasinin medialde yarattig1 gerilimle saglanir. Kollateral baglar, 1. MTF eklemde enine
diizlem boyunca hareketi engeller. M. abductor hallucis zamanla zayiflar ve birinci metatars
basinda artan basing, metatarsin dorsomedial yonde hareket ettirir. Bu kuvvet, halluks agisini
artirir ve yiirlime sirasinda kas stabilizasyonu da koétiilesir. Bu kuvvetler birinci metatarsi
mediale ve falanksi laterale dogru ittiginde, medial kollateral ligaman ve medial kapsiil gerilir

ve sonunda yirtilir (5).

EHL

Sesamoids FHL

Sekil 2. HV Patofizyolojisi (aksiyel goriiniim) (7)



HYV Tarihcesi

Cerrahi teknigin ilk tanimlandigi 1871 yilindan bu HV deformitesine yonelik bircok
cerrahi tedavi onerilmistir. 1965 yilina gelindiginde Kelikian (7), calismasinda altmisa yakin
varyant1 da igeren 100'in tizerinde farkli prosediir tanimlamistir. Tiim bu tekniklerde 6n ayagin
mimarisini miimkiin oldugunca normale yakin hale getirmek getirmesi amaclanir. MTF
eklemin subluksasyonunu diizeltmek i¢in yapilan bazi prosediirler tiim bu tekniklerde ortaktir,
digerleri ise dogustan veya edinilmis bozukluklarin diizeltilmesine izin verir. ilk &nce birinci
MTF eklemi eksize eden radikal prosediirleri ve ardindan konservatif prosediirler
tanimlanmaktadir. Sadece yumusak kisimlari i¢erenler ile birinci metatarsal aks osteotomisini

icerenleri ayiracak sekilde gelistirilmistir.

Rezeksiyon artroplastisi: Bu prosediirlerin tiimii medialden gergeklestirilir. Amaglari
metatarsofalangeal artrolizis saglamak, sesamoid bag kompleksini serbest birakmak, yeniden
odaklamak ve medial yapilarin yeniden gerginligini saglamaktir. Tip ve rezeksiyon yeri
bakimindan farklilik gosterirler; Mayo tekniginde proksimal (8) ve Keller tekniginde distaldir
(9). Keller tekniginin prensibi, birinci falanksin proksimal yarisinin rezeksiyonu ile sesamoid
bag kompleksinin lateral serbestlestirilmesine ve ardindan medial kapsiiler giiclendirme
plastisinin uygulanmasina dayanir. Bu artroplasti rezeksiyonlari, birinci metatarsin asiri
kisalmast nedeniyle hastay1 birinci metatars aksinin yetersizligi sendromuna maruz birakmasi
veya agrili metatarsofalangeal sertlige bagli olarak yiliksek oranda komplikasyon iceren
basarisizliklar igermektedir. Bazi cerrahlar i¢in, fonksiyonel olarak zorlayici olmayan veya

ilerlemis dejeneratif hastalig1 olan yaslh hastalarda hala faydali olabilirler.




Sekil 3. Keller teknigi (13)

Metatarsofalangeal artrodez: Bu teknik esas olarak osteoartritli ileri halluks valgus
icin endikedir. Prosediiriin amac1 agrili ve siklikla sert olan bir eklemi kaynasmis, agrisiz ve
stabil bir ekleme doniistiirmektir. Etkili bir artrodez islemi su kriterlerde erkeklerde 10° 15°
valgus ve 15°-20° dorsifleksiyon, kadinlarda 20°-25° dorsifleksiyon uygun goriilmiistiir. Bu
MTF artrodez ¢ok iyi fonksiyonel sonuglar verir. Artrodez tek basina veya metatarsus varus
diizeltme osteotomisiyle birlikte yapilabilir. Literatiirde siddetli halluks valgus, osteoartrit,

romatoid artrit gibi birgok durumun tedavisi ve kurtarma islemi olarak 6nerilmektedir.

Metatarsofalangeal artroplasti: 1979 yilinda Swanson, el cerrahisinde kullanilan ve
basarili bulunan silastikten yapilan bir protez gelistirmistir (10). iki eksenli ¢ubuga tespit
edilerek stabilizasyon, metalik yapilar ve iki veya ii¢ bilesenle gelistirilmistir. Bu protezler
mekanik komplikasyon ve kemik kayb1 nedeniyle ¢ok az kullanilmaktadir. Artroplasti, ylizey
yenileme veya interpozisyonlu implantlarin gelistirilmesiyle birlikte arastirilan bir alan olmaya
devam etmektedir. Osteoartrit temelindeki halluks rijidus i¢in kullanildiginda metatarsal

diizeltici osteotomi de beraberinde gereklidir.

Yumusak doku prosediirleri: Yumusak doku prosediirlerinin gelisimi iki agsamada
incelenebilir. Ilk asama, medial kapsiiler plasti ile lateral artrolizdir. Ikinci asama, MTF
anomalinin diizeltilmesidir. Bu ikinci asama ya Mc Bride ya da Petersen'in tanimladig: gibi
tendinoz plastikleri ya da gesitleri ¢ok fazla olan ve diizeltilmesi gereken deformasyonun tipine

ve ciddiyetine bagli olan osteotomileri igerir.

McBride Prosediirii: Silver'm calismasindan ilham alan bu ydntem, Meary (11)
tarafindan lateral sesamoidektominin baskilanmasiyla birkag¢ kez degistirilmistir. Bu ameliyatin
Ozglinliigli, metatarsus varusta rediiksiyona ve 1. metatars basinin kisaltilmamasina olanak
tantyan, 1. metatarsin medial tarafindaki eklem tendonunun egik bir transvers tiinel yoluyla

transfer edilmesine dayanmaktadir.



Sekil 4. McBride prosediirii (13)

McBride teknigi 1990'lara kadar tercih edilen teknikti, ancak halluks valgus veya
iyatrojenik HV riskinin olmasi nedeniyle planlanmasi zor bir teknik olup bu risk genellikle ayak
bagparmaginin deformasyonu ile kompresyon geriliminin asir1 oldugu durumlarda ortaya

¢cikmaktadir.

Smith Petersen prosediirii: 1888 yilinda tanimlanan bu teknik; McBride teknigine
benzer sekilde, kapsiiliin serbestlesmesini igerir, ancak metatarsus varustaki azalma bu kez ilk

iki MTF eklem arasindaki kapsiiller aras1 bir noktaya emanet edilir.

Lateral sesamoidi koruyan Lelievre (12) tarafindan degistirildi. Stabilizasyon, 1.
metatars bagmin medial yiiziindeki bir noktaya sabitlenen adduktoér tendonun tenodezi ile
saglanir. Bu teknikle komplikasyon olarak halluks varus gelisme riski olduk¢a yaygin olarak

literatiire yansimaktadir.

Metatarsal osteotomiler: Konvansiyonel osteotomiler; lateral gevsetme, sesamoidlerin
yeniden orta hatta yerlestirilmesi ve medial kapsiiloplasti ile birlikte kullanilir. Cesitli
deformasyon tiirlerine gore uyarlanan ve yeniden emilebilen veya bir osteo-siitiir ile metalik bir

osteosentez ile stabilize edilen bir diizeltmeye izin verirler.



Proksimal osteotomiler: Proksimal osteotomiler; metatarsus varusun diizeltilmesinde
cok etkilidir, ancak asil riski birinci metatarsin distal eklem yiizeyinin disa dogru
yonlendirilmesidir. Tarih boyunca; proksimal a¢ik kama veya kapali kama osteotomileri (13),
Kotzenberg chevron osteotomileri (14), Mann'in arkiform osteotomileri (15), ve diizlem egik
osteotomiler (16), metatars proksimalinden tanimlanmis osteotomilerdir. Dezavantajlar1 ise

tespitin zor olmasi, metatarsus elevatus riski ve DMAA agisinin artma riskidir.

—

Sekil 5. Proksimal metatarsal osteotomi (13)

Diyafizel osteotomiler: Tarihsel olarak, ilk diyafiz osteotomisi Ludlof'un (1918) (17)
uzun oblik plan osteotomisinden olusan ve 1926'da Mau (18) tarafindan modifiye edilen
osteotomisiydi. Bu osteotomiler, Scarf osteotomisiyle gergek bir patlama yasadi1 (19) 1990'larda
Weil ve daha sonra Barouk tarafindan popiilerlestirildi. Uzunlamasina bir osteotomiyi iki kisa
on osteotomi ile birlestirir. "Le feature de Jupiter des charpentiers” teriminin Ingilizce gevirisi,
marangozlar tarafindan ahsap kirisleri uzunlamasina birlestirerek girisin boyutunu artirmak i¢in
kullanilan bir tekniktir. Osteotominin sekli ve uzunlugu iyi bir stabilite saglar ve iki vidayla
sabitleme gerektirir. Intermetatarsal aciyr azaltmak igin osteotomize metatarsin
lateralizasyonuna izin verir, eklem uyumunu ve dolayisiyla ilk MTF ekleminin hareketini korur
ve metatars baginin elevasyonuna veya plantarizasyonuna, uzamasina veya kisalmasina ve artan

distal metatarsal eklemi diizeltmek i¢in transvers diizlemde rotasyona izin verir.



Sekil 6. Scarf osteotomisi (13)

Distal osteotomiler: Cok sayida distal osteotomi tanimlanmistir ve hepsi birinci
metatarsin distal eklem yiizeyini yeniden yonlendirerek DMAA'y1 diizeltmeyi amaglamaktadir.
Eklem dis1 i¢ kapatma osteotomisinden olusan Baker osteotomisinden, Baker'inkini kopyalayan
Reverdin osteotomisinden (20), ancak ekzostosektomide sefalik seviyeden bahsedilebilir.
Degisiklikler arasinda Hohmann'in (21) eklem dis1 pozisyonda osteotomi prosediiriinii dikkate
almaktadir. 1945'te Mitchell (22), lateral yer degistirmenin kapanmasma izin veren bir

acilandirma eklenmistir.

Sy =S

Sekil 7. Chevron osteotomisi (13)

Austin (23) 1962'de artroliz ve falanks kisalmasini da i¢eren bir chevron osteotomisini
onerdi. On ayag1 daraltmak icin metatars bas1 yana dogru kaydirilir ve chevron osteotomisi
dogas1 gere8i stabil olmasina ragmen, bir vidayla i¢ sabitleme, yanlis kaynama veya
kaynamamanin 6nlenmesine yardimei olur. Anormal bir DMAA, ilave olarak medialden kapali

kama osteotomisi ile giderilebilir.
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2007 yilinda Academy of American Orthopaedic Surgeons (AAOS) tarafindan HV

cerrahi tedavisinde chevron osteotomisi altin standart olarak kabul edildi.

Bifokal osteotomiler: Bifokal osteotomiler; Baker tipi medial kapali kama
osteotomisini, distal osteotomiden alinan bir grefti implante ederek medial agik kama
osteotomisi ile birlestirir. Bunlar Fransa'da Schnepp osteotomisi adi altinda bilinmektedir (24).

Perkiitan tekniklerin ortaya ¢ikisindan bu yana bu osteotomilere yeniden ilgi duyulmustur.

Falanks osteotomileri: Ilk kez 1925'te minimal fiksasyonla proksimal falanks medial
kapali kama osteotomisi olarak tanimlandi. Giinliimiizde siitiir, tel, vida ve zimba tespitini igeren
coklu tespit teknikleri rapor edilmistir. Bir¢ok kez degistirilen ve degisen derecelerde
varyasyon, kisalma ve supinasyonla birlestirilen cesitli osteotomilerle sonuglanan Akin
varizasyon osteotomisidir (25). Halluks valgusun diizeltilmesi igin tek basina yeterli
goriilememekle birlikte; McBride prosediirii veya metatarsal osteotomilerle birlikte

giincellenmistir.

Sekil 8. Akin osteotomisi (13)

Tarsometatarsal eklem artrodezi: Lapidus'un (26) tanimladigi bu yontem Amerika ve
Almanya'da da yaygin olarak kullanilmaktadir. Amerika'da Myerson tarafindan tanitilan bu
tiriinlin Fransa'da kullanim1 daha sinirhidir. Tarsometatarsal eklemin (TME) belirgin osteoartriti
veya bazal eklem hipermobilitesinin goriildiigii metatarsus varusta kullanilir. Lapidus ilk olarak
halluks valgus deformitesi olan hastalarda metatarsus primus varusu diizeltmek igin birinci ve

ikinci metatars tabani ile ilk TME arasinda bir fiizyon tanimladi. Modifiye Lapidus prosediirii
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tipik olarak birinci TME’nin izole bir fiizyonu ile medial kuneiformun lateral ve plantar kapali

kama osteotomisinden olusur.

Sekil 9. TME artrodezi (13)

AYAK ANATOMISI

Ayak, karmasik koordineli yliriiyiis hareketlerinden ve dik durma yetenegimizden
sorumlu ¢ok sayida kemik, eklem, bag, kas ve tendondan olusan karmagik bir anatomik
yapidir (27). Tanim olarak ayak, ayak bilegi ekleminin distalindeki alt ekstremitedir. Ayak
bilegi eklemi (tibiotalar eklem), talus ile distal tibia ve fibula tarafindan olusturulan girintinin
birlesiminin sonucudur. Ayakta, arka ayak, orta ayak ve on ayak olarak adlandirilan gruplara
ayrilan 26 kemik (tarsal, metatarsal ve falanks) bulunur. Kemiklerin eklem yiizeyleri eklem
kikirdagiyla kaplidir. Eklemler, eklemlere stabilite kazandiran eklem kapsiilleri ve baglarla
cevrilidir. Ayrica ayak ve ayak bilegindeki kemik yapilarin hareketinden sorumlu 29 kas
vardir. Kaslar kemik yapilara tendonlar araciligiyla baglanir. Baglica arteriyel yapilar anterior

tibial, posterior tibial ve peroneal veya fibular arterleri igerir.

Ayag1 ve ayak bilegini innerve eden ana sinirler, her biri ¢ok sayida dala sahip olan
tibial, derin peroneal ve sural sinirleri icerir. Son olarak ayak ve ayak bileginin anatomik
bilesenlerini tamamlayan deri alt1 yag dokusu, fasya ve deri bulunur. Akut yaralanma, kronik
tekrarlayan yaralanma ve dejeneratif veya inflamatuar artropatinin, acil servislere veya birinci
basamak saglik hizmeti saglayicilarina bagvurunun yaygin nedenlerindendir. Uygun sekilde

tedavi edilmezse bu rahatsizliklar kronik sakatliga neden olabilir.
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Sekil 10. Tibiotalar Eklem (30)

Avyak bilegi veya tibiotalar eklem, alt bacak ile ayagin birlesimini olusturur. Ayak bilegi
ekleminin kemik bilesenleri arasinda distal tibia, distal fibula ve talus bulunur. Distal tibia ve
fibula birlikte talus i¢in bir girinti olusturur. Distal tibianin eklem yiizeyi, medial malleol ve
distal tibial eklem ylizeyinin yatay kismi olan tibial plafond tarafindan olusturulur. Fibulanin
distal kismina lateral malleol denir. Talus kubbesi, distal tibia ve fibula tarafindan olusturulan
girintinin i¢inde yer alan talusun proksimal eklem yiizeyidir. Bag yapilar1 ve eklem kapsiilleri

eklemlere stabilite kazandirir.

Medial ligamanlar ortak olarak deltoid ligaman kompleksi olarak anilirlar. Eklem i¢i ve
yiizeysel katmanlardan (tibionavikiiler, tibiospring, tibiokalkaneal ve yiizeysel posterior
tibiotalar) olusan derin bir katmandan (6n ve arka tibiotalar baglar) olusur. Ayak bileginin yan
tarafinda, "yiiksek" ayak bilegi burkulmalarinda rol oynayan baglar olan sindesmotik baglar (6n
alt tibiofibular, arka alt tibiofibular ve interosse6z) ve alt yan baglar (6n talofibular, arka

talofibular ve kalkaneofibular) bulunur.
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Sekil 11. Deltoid ligaman kompleksi (30)

Alt baglar, ozellikle anterior talofibular ve kalkaneofibular olmak {izere daha sik
yaralanir. "Yiiksek" ayak bilegi burkulmalarinda rol oynayan baglar olan posterior alt
tibiofibular, interossedz, 6n talofibular, arka talofibular ve kalkaneofibular baglardir (28). Alt
baglar, ozellikle anterior talofibular ve kalkaneofibular olmak ilizere daha sik yaralanir. Alt

baglar, 6zellikle anterior talofibular ve kalkaneofibular olmak {izere daha sik yaralanir (27,29).

Ayak bilegi ekleminin altindaki anatomik yapilar 26 kemikten olusan ayagi olusturur; 7
adet tarsal, 5 adet metatarsal ve 14 adet de falankslardir. Ayak arka ayak, orta ayak ve 6n ayak

olarak alt boliimlere ayrilir.
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The bones of the right foot
Donal view

Sekil 12. Ayak kemiklerinin dorsal ve plantar goriiniimii (30)

Ayagin en arka kismi olan arka ayak, yedi tarsal kemikten ikisi olan talus ve
kalkaneustan olusur. Talus ve kalkaneusun eklemlenmesi, talus ve kalkaneusun her birinde ¢
faset bulunan subtalar eklem olarak adlandirilir. Posterior subtalar eklem, subtalar eklemin en
bliylik bilesenini olusturur. Subtalar eklem, ayak bilegi ve arka ayagin inversiyonuna ve

eversiyonuna izin verir (28).

Orta ayak, yedi tarsal kemikten besinden olusur; navikiiler, kiiboid ve medial, orta ve
lateral kuneiformlar. Talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemleri igeren arka ve orta ayak
arasindaki baglantiya Chopart eklemi adi verilir. Navikiiler kemik aym1 zamanda distalde
medial, orta ve lateral kuneiform kemiklerle de eklem vyapar. Kiiboid ayaklarin lateral
kolonunun tabanini olusturur ve distalde dordiincii ve besinci metatarsal kemiklerin tabani ile
eklemlesir. Kalkaneonavikiiler baglar, posterior tibialis tendonuyla birlikte orta ayak ve ayak

kemerinin stabilitesine katkida bulunur (28,31).
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On ayak, ayagin en 6n kismidir ve metatarslari, falankslari ayak parmaklari ve sesamoid
kemikleri igerir. Yalnizca iki falanks igeren ayak bagparmagi disinda her parmakta bir metatars
ve {i¢ falanks bulunur. Orta ayak ve 6n ayagin eklemlenmesi Lisfrank eklemini olusturur. Ug
kiineiform kemik 1., 2. ve 3. metatarsal kemiklerin tabaniyla eklemlenirken, kiiboid 4. ve 5.
metatarsal kemiklerin tabaniyla eklemlenir. Orta kiineiform, ikinci metatarsin Lisfrank
ekleminde birbirine kenetlenmesine olanak tanir ve stabiliteye katkida bulunur. Lisfrank
ligamaninin ikinci metatars tabanini medial kuneiforma baglayan ¢ bileseni (dorsal,
interosse0z ve plantar) vardir. Lisfrank baglarinin yaralanmasi orta ayak instabilitesine yol
acabilir ve tedavi edilmezse kronik deformite noropatik ekleme ilerleyebilir. Lisfrank baglarina
ek olarak orta ve 6n ayagin stabilitesine katkida bulunan intertarsal ve intermetatarsal baglar da

vardir.

On ayak ayrica medial ve lateral siitunlara ayrilir. Her siitun, bir metatarstan ve onunla
iligkili falankslardan olusur. Birden iice kadar olan hatlar orta siitunu, dordiincii ve besinci
metatarsal hat ise yan siitunu olusturur. Birinci ve ikinci metatarsal hat 6n ayagin ana agirlik
tasiyan bilesenleridir. Birinci ve ikinci MTF eklemleri, 6n ayagmn denge, agirlik tasima ve
yiriyliste kritik rol oynayan temel bilesenleridir. MTF eklemlerinin karmasik kapsiiler ve
ligaman anatomisine genellikle plantar plaklar denir. 1. MTF eklem kapsiiloligament6z
yapilarinin yaralanmasina “’turf toe’” adi verilir (32).

Compression
axial loading

J Compression injury
to dorsal articular
surface of the
metatarsal head

Hyperdorsiflexion
of first MTPJ

Capsular
tearing

Sekil 13. “’Turf toe’” olusum mekanizmasi (32)
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Kaslar ve tendonlar, ayak ve ayak bilegindeki kemik yapilarin koordineli
hareketlerinden agirlikli olarak sorumludur, ancak ayni zamanda kemik ve bag anatomisine

stabilite kazandirmak i¢in ikincil bir islev de goriirler.

Ayagin ve ayak bileginin bu karmasik anatomisi, alt ekstremitenin geri kalaniyla birlikte
viicut agirligimi verimli bir sekilde destekleme ve hareket etme islevi goriir. Ayak ozellikle
durus i¢in bir platform, ylriiylis sirasindaki darbe i¢in bir amortisér ve adim atma sirasinda

viicudu ileri iten bir kaldira¢ gorevi goriir (33).

Yiiriiylis, ayak yerdeyken durus fazinin (ayak vurusu, orta durus ve terminal durus) ve
ayak havadayken sallanma fazinin tekrarlayan dongiilerinden olusur. Kosarken ek bir asama

daha vardir: Her iki ayagin da yerden kalktig1 siiziilme asamas1 (34).

AR5

Double Support | Single Support Double Support |1
Initial Loading Mid Terminal Pre- Initial Mid Terminal
Contact Response Stance Stance Swing Swing Swing Swing

Stride
(Gait Cycle)

Sekil 14. Yiirtyts fazlar (34)

Yiirlime fazlarinda ayak vurusu sirasinda ayak supinasyona ugrar ve Chopart eklemi
kilitlenir, boylece topuk ilk yere indiginde ayagin sertlegsmesi saglanir. Ayak, durusun ortasinda
yiizeyle tam temas halinde pronasyon ve diizlesme gosterir. Terminal durusu daha sonra topuk
kaldirma ve ayak parmagi kaldirma yoluyla itme ile karakterize edilir. Lisfrank eklemi hafif
dorsifleksiyon ve plantarfleksiyona izin verir. Daha sonra adim atmanin parmak ucu kaldirma
asamasinda kuvvet 6n ayagin orta kolonuna aktarilir ve 6n ayak supinasyona ugrar. Yan siitun,
adim atarken itmenin son asamasinda hareket ederek oncelikle duyusal girdi saglar. Besinci
metatarsin tabani tek basina dnemli miktarda kuvvet ve agirligi absorbe eder. Sabit orta ayak,
hafif esnek Lisfrank eklemi ve esnek metatarsofalangeal eklemlerin kombinasyonu, yliriiyiis

sirasinda itme icin bir kaldirag olusturur (33).
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Ayagin Vaskiiler Yapisi

On tibial ve arka tibial arterler ayagin ana kan akimini saglar. Anterior tibial arter,
ayagin dorsumunu beslemek i¢in dorsalis pedis arterine (dorsal ve medial) ve lateral tarsal
artere (lateral) ayrilir. Bunlar distalde birleserek enine uzanan kavisli arterle bir halka olusturur.
Arkuat arterin dallar1 dorsal hatlar1 besler (35). Ayagin plantar tarafinda, posterior tibial arter
medial plantar arter ve lateral plantar artere ayrilir. Bu iki arter distalde birleserek enine uzanan
derin plantar ark ile bir halka olusturur. Derin plantar arkin dallar1 plantar isinlari besler.
Anterior ve posterior tibial arterlerin gidisleri transvers diizlemde birbirini yansitir. Fibular
(peroneal) arter, arka yan ayak bilegi ve arka ayak boyunca uzanir. Fibular ve posterior tibial
arterleri birbirine baglayan iletisim kuran bir dal vardir. Fibular arter, ayak bilegi seviyesinde
derin delici dallar ve distal sindesmozun yani sira lateral malleol dal1 da verir. Kalkaneal dallar

fibular arterin terminal damarlaridir (36).

Anterior tibial a.

Perforating
branch of
peroneal a.

Anterior lateral
malleolar a.

Posterior

Dorsalis tibial a,

pedis a.

Anterior
lateral
tarsal a,

Artery of

tarsal sinus Artery

of tarsal
canal

Deltoid a.

Sekil 15. Ayak arterleri (30)
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Sekil 16. Ayagin arteryel plantar dallar1 (37)
Ayagn Sinir Yapisi

Ayagin ve ayak bileginin sinirleri, safen, yiizeysel fibular, derin fibular, medial plantar,

lateral plantar, sural ve kalkaneal dallari igerir.

Safen sinir femoral sinirden dallanir. Ayak bileginin medial derisini ve birinci

metatarsin distal kisminin duyusunu alir.

Siiperfisial ve derin fibular sinirler ortak fibular sinirden kaynaklanir. Siiperfisial fibular
sinir, dorsolateral birinci basamak, dorsomedial ikinci basamak ve lateral besinci basamak
disindaki ayak dorsalinin ve parmaklarin duyusunu alir. Derin fibular sinir, ekstansor dijitorum

brevis kasini ve dorsolateral birinci parmak ile dorsomedial ikinci parmagin duyusunu alir (38).
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Sekil 17. Peroneal sinir ve dallar1 (30)

Medial ve lateral plantar sinirler tibial sinirden kaynaklanir. Boliinme tarsal tiinel iginde
ayak bilegi seviyesinde meydana gelir. Medial plantar sinir, abduktor hallusis kasinin
derinliklerine dogru ilerler. Birinci ve dordiincii parmaklarin ortak plantar ve uygun plantar
dijital sinirlerine dallanacaktir. Medial plantar sinir ve terminal dallar1, fleksor dijitorum brevis,
birinci lumbrical, abduktor hallusis ve fleksor hallusis brevis kaslarini innerve eder. Ek olarak,
ilk lic parmagin, orta dordiincli parmagin ve ayagin orta kisminin plantar yiizeyinin cildine
duyusal innervasyon saglar. Lateral plantar sinir, plantar ayagin lateral tarafi boyunca, fleksor
digitorum brevis ve quadratus plantae arasinda egik olarak uzanir. Flexor digiti minimi brevis,
abduktor digiti minimi, quadratus plantae, adduktor hallusis, lateral ii¢ lumbrikal ve
plantar/dorsal interossei kaslarini innerve eder. Lateral plantar ayn1 zamanda besinci ve lateral
dordlincii parmagin ve ayagm lateralinin lateral plantar ylizeyinin cildinin duyusal

innervasyonundan da sorumludur.
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Sekil 18. Medial ve lateral plantar sinir (30)

Sural sinir, hem ortak fibular sinirin hem de tibial sinirin dallarindan kaynaklanir. Yan
arka ve orta ayag1 besler. Kalkaneal dallar, tibial ve sural sinirlerden ve topuk derisinin duyusal

innervasyonundan kaynaklanir (39).
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Sekil 19. Sural sinir (30)
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Ayaga etki eden kaslar, digsal ve icsel kaslar olarak siniflandirilabilir (toplam 29; 10
stiperfisial ve 19 derin). Dis kaslar ayagin digindan kaynaklanir, ancak ayaga destek saglarken,
derin kaslar igeriden kaynaklanir ve tamamen ayagin i¢inde yer alir ve ince motor hareketi

saglar.
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Sekil 20. Ayak 1. katman kaslar1 (30)

Yiizeyel kaslar bolmelere gére organize edilebilir. On bacak ayak dorsifleksorleri
tibialis anterior, ekstansor digitorum longus ve ekstansor hallucis longus'u igerir. Ayak bileginin
arka yan bolmesinde ayagin plantar fleksiyonunda rol oynayan peroneus longus ve peroneus
brevis kaslart bulunur. Ayak bileginin arka medial boliimiinde, fleksor retinakulumun
derininde, plantar fleksiyonda da rol oynayan tibialis posterior, fleksor dijitorum longus ve
fleksor hallucis longus kaslar1 bulunur. Son olarak, arka ayak bilegi ve arka ayagin iginde
fleksor retinakulumun yiizeysel kisminda soleus kast ve Asil tendonunu olusturan
gastroknemius kaslarinin birlesik tendonu bulunur. Asil tendonunun bitisiginde, her ikisi de

arka kalkaneusa baglanan ve ayagin plantar fleksiyonunda rol oynayan plantar tendon vardir
(40).
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Sekil 21. Ayak 2. katman kaslar1 (30)

Ayak bagparmagmin kaslar1 arasinda abduktor hallusis, fleksor hallusis brevis ve
adduktor hallusis kaslar1 bulunur. Abduktor hallusis, kalkaneal tiiberoziteden kaynaklanir ve
ilk parmagin proksimal falanksina eklenir. Ayak kemerinin korunmasina yardimer olmak igin
bagparmagi kagirir. Birinci parmagin fleksiyonunda rol oynayan fleksor hallusis brevis, lateral
kuneiform ve kiiboidden kaynaklanir ve ayrica birinci parmagin proksimal falanksina da
yapisir. Adduktor hallusis'in iki bag1 vardir. Bir kafa orta ayagin proksimal ikiden dorte kadar
metatarsal kismindan egik bir sekilde ¢ikar, digeri ise ticten bese kadar MTF ligamanlardan
kaynaklanir. Birinci proksimal falanksa girerler. Bu kas ayak bagparmaginin adduksiyonunu

yapar (41).
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Sekil 22. Ayak 3. katman kaslar1 (30)

Merkezi ayak parmaklarinin kaslari arasinda dort lumbrikal kas, quadratus plantae,
flexor digitorum brevis ve dorsal ve plantar interossei bulunur. Lumbrikaller fleksor digitorum
longus tendonundan kaynaklanir ve ekstansor digitorum longus tendonuna yapisir. Bu kas,
interfalangeal eklemleri uzatmak ve metatarsofalangeal eklemleri esnetmek i¢in hareket eder.
Quadratus plantae, plantar kalkaneustan kaynaklanir ve fleksor dijitorum longus tendonuna
yapisir, boylece distal falankslari esnetir. Flexor digitorum brevis, kalkaneal tiiberoziteden
kaynaklanir ve ikinci ila besinci parmaklarin fleksiyonuna yardimer olan orta ii¢ falankslara
eklenir. Parmaklar1 birbirine baglayan interossedz kaslar, ii¢ ila bes arasindaki metatarslardan

kaynaklanir ve ayrica ortadaki {i¢ parmak kemigine de yapisir (40,42).
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Sekil 23. Ayak 4. katman kaslar1 (30)

5. ayak parmaginin kaslar1 arasinda abdiiktor digiti minimi, fleksor digiti minimi ve
opponens digiti minimi bulunur. Abdiiktor digiti minimi, kalkaneal tiiberoziteden orijin alir ve
besinci metatars tabanina yapisir. Fleksor digiti minimi besinci metatarsal tabandan baglar ve

kiigiik parmagin proksimal falanksinda sonlanir.

Ayagin Fizyolojik Varyasyonlari

Ayagin ¢ok sayida anatomik varyanti vardir; bunlardan bazilar1 rastlantisal olarak
saptanir ve klinik agidan ¢ok az dneme sahiptir. Anatomik varyantlar kemikgikler, kaslar ve
hizalamadaki varyasyonlari igerir. Bu anatomik varyasyonlara asina olmak, onlari patolojik bir
stirecle karistirmamak veya patolojik bir siirece zemin hazirlayabilecek olanlar1 tantmlamamak

acisindan 6nemlidir.

Literatiirde kemikgiklerin gercek dogasina iliskin bir miktar tartisma vardir. Bazi
kanitlar, en azindan bazilarinin dogustan gelisimsel varyantlar oldugunu 6ne stirerken, digerleri
bunlarin daha Onceki travmatik yaralanmalarin sekeli olduguna inaniyor. Ayak ve ayak
bileginin en sik karsilasilan aksesuar kemikleri os trigonum, os navicularis, 0s peroneum, 0s

supranaviculare ve os intermetatarseumdur (43).

Os Trigonum: Os trigonum, bale dansgilarinda yaygin olarak os trigonum sendromu
olarak da adlandirilan arka ayak bilegi sikismasina neden olur. Os navicularis'in {i¢ tiirii vardir;

tip I ve III asemptomatiktir, tip II ise bitisik navikiiler kemikle yalanci eklemlenmeye sahiptir
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ve semptomatik olabilir. Konservatif tedavinin basarisiz oldugu agir vakalarda kemik eksizyona

tabi tutulabilir (44).

Post-op

Sekil 24. Os trigonum radyolojik goriintiisii (44)

Os Peroneum ve Os Intermetatarsum: Os peroneumun, agrili os peroneum
sendromunun (POPS) yan1 sira peroneal longus tendon patolojisiyle (tendinoz veya yirtiklar)
da iliskili oldugu gosterilmistir. Os intermetatarsum'un bir Lisfrank yaralanmasinda benek
isareti (Fleck bulgusu) olarak yorumlanmasi veya os supranaviculare'nin dorsal navikulanin

kapsiiler kirig1 ile karistirilmasi gibi patolojilerle karistirilabilir (45,46).
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Sekil 25. Os intermetatarseum radyolojik goriintiisii (45)

Sekil 26. Lisfrank eklem yaralanmasi fleck (benek) bulgusu radyolojik goriintiisii (46)

Sesamoidler yapisal olarak aksesuar kemiklere ¢ok benzer. En yaygin sesamoidler,
birinci metatarsofalangeal eklemle iliskili medial ve lateral halluks sesamoidlerdir. Halluks
sesamoidler neredeyse evrensel olarak bulunurken, daha kii¢iik metatarsofalangeal eklemlerle
iliskili sesamoidler daha az yaygindir. Halluks sesamoidler, klinisyenlerin avaskiiler nekrozla
iliskili sesamoid kirig1 veya pargalanmasindan ayirt etmesi gereken normal anatomik varyantlar

olarak iki parcali veya ¢ok pargali olabilir (47).
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Fleksor digitorum accessorius longus (FDAL): Ayak ve ayak bileginin en sik goriilen
yardimci kaslar1 ayak bileginde goriiliir. Bunlar arasinda peroneus tertius, peroneus quartus,
aksesuar soleus ve fleksor digitorum accessorius longus (FDAL) bulunur. Peroneus tertius
anterior kompartmanin lateralinde yer alir ve nadiren klinik 6neme sahiptir. Peroneus quartus,
peroneus longus tendonunun posteromedial sinir1 boyunca posterolateral kompartmanda yer
alir. Ayrica genellikle asemptomatik olmasina ragmen peroneus brevis veya longus
tendonlarindaki yirtiklarla karigtirilabilir. Ayrica kalabaliklagsma ve kitle etkisi nedeniyle
longus ve brevis yirtiklarina da neden oldugu ileri siiriilmektedir. Fleksor retinakulumun
altindaki posteromedial kompartmanda, diger aksesuar kaslar gibi genellikle asemptomatik

olan ancak tarsal tiinel sendromunun bir nedeni olabilen FDAL bulunur (48).

Superior

Anterior 0 g . Fosterior

Sekil 27. FDAL kadavra goriintiisii (48)

Tarsal koalisyonlar: Tarsal koalisyonlarda en sik goriilenleri talokalkaneal ve
kalkaneonavikiilerdir. Koalisyonlar yalnizca yumusak doku veya kemik ile iliskili olabilir.
Yumusak doku ile olusan koalisyonlar sahte eklemlenmelere benzer ve semptomatik olabilir.
Kemik koalisyonlar1 diger kemik yapilarinin yanlhs hizalanmasina neden olabilir ve agirhik
tastmanin degismesine neden olabilir; bu da semptomatik olabilir veya erken osteoartritle
sonuglanabilir. Kemik yapilarinin normal rtiigmesi nedeniyle radyografilerde koalisyonlarin
degerlendirilmesi zor olabilir. Siirekli "C" isareti talokalkaneal koalisyondan kaynaklanan
radyografik goriinimii ifade eder. Bu isaret posterior subtalar eklemin flizyonu oldugunda

ortaya ¢ikar. Fibroz veya kikirdak koalisyonlarin bu radyografik isareti vermeyebilecegi ve BT
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ile de degerlendirmek faydalidir. Kalkaneonavikiiler koalisyon, navikula ile birlesen veya

yalanci eklem olusturan uzun bir 6n ¢ikintinin sonucudur (49).

Sekil 28. Talokalkaneal koalisyon grafi ve BT gotiintiisii (49)

Kalkaneonavikiiler koalisyonla tanimlanan radyografik bulgu, karincayiyen belirtisidir;
bu en ¢ok ayagmn yan veya egik goriiniimlerinde goriiliir. Iki parcali kemikler, kemiklesme
merkezlerinin konjenital eksik flizyonundan kaynaklanir. Boyle bir 6rnek, iki parcali medial

kiineiformdur. Bunlar genellikle tesadiifen saptanir (50).

Sekil 29. Talonavikiiler koalisyon grafi gotiintiisii (50)
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HALLUKS VALGUS MUAYENESI
Hasta Hikayesi

Hastanin tibbi dykiisiiniin alinmasi, herhangi bir hastanin degerlendirilmesinde 6nemli
bir husustur, ancak HV ile basvuran hastada 6zellikle 6nemlidir. Pek ¢ok klinisyen, tanilarin %
95'inin dikkatli bir hasta Oykiisii alinarak konulabilecegine inanmaktadir (51). Hasta
oykiisinden elde edilen bilgiler, hastanin semptomlarinin kapsami ve hastaligin gelisimi ile
ilgili karar vermede kullanilabilecek degerli veriler saglayacaktir. Akilci bir tedavi planinin
olusturulmasi ve gerektiginde hastanin cerrahi girisime gereksiniminin degerlendirilmesinde

kullanilir.

Anamnez, mevcut hastaligin gegmisine vurgu yaparak, ana sikayetin oldugu alanlara
odaklanmalidir. Semptomlarin baslangici, semptomlarin ilerlemesi ve agirlastiric1 faktorlerin
yani sira lokal semptomlarin giderilmesini saglayan unsurlar hakkinda bir kayit yapilmalidir.
Agrimin tiirii, agr1 semptomlarinin yeri ve siiresi, sislik veya duyusal degisikliklerle ilgili 5nemli
degisikliklerin yani sira not edilmeli ve belgelenmelidir. Hastanin yasadigi, yiiriime, ayakkab1
giyme, aktivite kisitlilig1 gibi sorunlar mevcut hastaligin gegmisinin dnemli bir pargasi oldugu

unutulmamalidir.

HV ve bunyon sikayetlerinde onceki tedavi sekline iliskin 6nemli bilgilerin elde
edilmesi agisindan gegmis tibbi oykii onemlidir. Daha Once cerrahi tedavi uygulanmigsa bu
ozellikle onemlidir. Cerrahi sonuglar ve hastanin bu tedaviye iliskin algis1 ortaya ¢ikarilmali ve
belgelenmelidir. Daha 6nce cerrahi miidahale yapilmigsa, kullanilan anestezi tipinin, hastanin
anesteziye reaksiyonunun ve hastanin ameliyat sonrasi iyilesme donemine iliskin gegmisinin

kaydedilmesi 6nemlidir.

HV tedavisinde daha 6nce konservatif bir tedavi yaklasimi kullanilmigsa, etkili veya
etkisiz olan tedavi planlar1 ve hastanin semptomlarinin alevlenmesine neden olabilecek planlar
hakkinda 6nemli bilgiler elde edilebilir. Yalnizca hastanin mevcut problemine ve ge¢gmis tibbi
gegmisine kapsamli bir yaklagimla, hekime hastanin yasadig1 deformite ve sakatligin boyutunu

degerlendirmede yardimci olacak ve gerekli i¢gdriiyii saglayacak dogru bir resim elde edilebilir.

Iyi bir tibbi dykiiniin alinmas: her tiirlii degerlendirmenin énemli bir parcasidir, ancak
cerrahi tedavi planmin diisiiniilecegi hasta i¢in de son derece 6nemlidir. Halluks abdiikto
valguslu bir¢ok hastanin cerrahi miidahale gerektirdigi gerceginin 1s18inda, herhangi bir

tedaviyi dnermeden veya tedaviye baglamadan 6nce tiim potansiyel risklerin tartilabilmesi i¢in
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Oykiiniin ameliyat Oncesi degerlendirmede gerekli olabilecek bilgileri icermesi mantikl

goriinmektedir.

Gegmis tibbi gecmis, hastanin yakin zamanda kullandigi mevcut ilaglar veya ilaglar
hakkinda bilgi edinmek i¢in 6zellikle hayati 6neme sahiptir. Recetesiz satilan ilaglar (6rnegin,
steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar, aspirin, antiasitler, soguk alginlig1 preparatlari), keyif

verici ilaglar, kafein, nikotin ve alkol kullanim1 goz ardi edilmemelidir.

Alerjiler 6zel bir 6neme sahiptir. Spesifik alerji (6rn. gida, ilag, metaller) ve alerjik
yanitin dogas1 (6rn. senkop, solunum, dermatolojik) ayrintili bir sekilde belgelenmelidir. Dogru
ve giivenilir bilgi elde etmek i¢in Onceki tibbi kayitlarin incelenmesi veya hastanin tip

doktoruyla iletisim kurulmasi gerekli olabilir.

Hastanin gegmis cerrahi gegmisine gore durumu arastirilmalidir. Hastanin kiiclik veya
ayakta tedavi girisimlerini gergek cerrahi deneyimler olarak gérmeyebilecegi ve bu alginin
Oykii alma siirecinde Ozellikle ortaya c¢ikarilmasi gerekebilecegi akilda tutulmalidir. Yine
geemis cerrahi prosediirlerin ge¢misiyle iliskili olarak, daha dnce kullanilan anesteziyle ilgili

bilgiler ve 6zellikle de hastanin anestezik maddeye verdigi yanit bulunmalidir.

Sistemlerin gozden gegirilmesi muhtemelen gegmis tibbi dykiiniin en 6nemli yoniidiir.
Gegmis tibbi dykiiniin bu kismi, her organ sisteminin organize bir sekilde derinlemesine
incelenmesini igerir. Sorular, daha Once ortaya ¢ikarilmamis olabilecek ve hastanin cerrahi
girisim ag¢isindan riskini belirlemede bir faktor olarak ortaya cikabilecek olas1 gegmis verileri
ortaya cikaracak sekilde tasarlanmalidir. Cocuk dogurma ¢agindaki kadin hastalara ilag
tedavisi, ameliyat veya anestezi tedavinin bir parcasiysa hamilelik olasiliginin sorulmasi

ozellikle onemlidir (51).

Gerekli tarihsel bilgilerin son alani, hastanin aile ge¢misi ve sosyal ge¢cmisine iliskin
bilgilerdir. G6z 6niinde bulundurulmas1 gereken 6nemli hususlar, hastanin mevcut sorunu veya
ameliyat sonrasi iyilesmesi {izerinde etkisi olabilecek veya morbidite ve mortalite riski

tastyabilecek bariz hastaliklar olacaktir.

Sosyal gegmis veya hasta profili, bazen de ifade edildigi gibi, hastanin mevcut ¢alisma
durumu, ailesi veya destek sistemi, cografi yasam durumu ve muhtemelen aktivite diizeyi ve
ilgi alanlart hakkinda degerli bilgiler sunacaktir. Bu bilgi, olas1 cerrahi tedaviyle ilgili olarak

hastayla iletisim kurmanin yani sira, hekime hastanin beklentileri, tedavi gereklilikleri ve
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onerilen tedavi planini basarili bir sekilde yiiriitme becerisi hakkinda bilgi saglamada ¢ok

degerli olabilir.

Fizik Muayene

Kapsamli bir klinik 6ykii alindiginda, iyi yapilmis ve iyi belgelenmis bir fizik muayene
tamamlanmalidir. Cerrahi tedavi 6nerilen veya konservatif tedaviyi bile zorlastirabilecek tibbi
Oykii faktorlerine (6rn. diyabet, néropati, damar hastaligi) sahip olan tiim hastalarin kapsamli
ve ayrintilt bir tibbi fizik muayeneden ge¢mesi gerekir. Bu muayenede yasamsal bulgular,
kranial sinirler, kardiyopulmoner sistem, gastrointestinal ve genitoiiriner sistem, dermatolojik
ve norolojik sistemlerin yan1 sira kas-iskelet sistemi de degerlendirilmelidir. Yakin zamanda
tam bir tibbi muayene veya tibbi degerlendirme yapilmamis olan hastanin da HV tedavisi

Onerilmeden 6nce tam bir tibbi muayeneden gecmesi gerekir.

HV podiatrik bilesenlerinin degerlendirilmesi, HV ve ilgili durumlari olan hastalarda
karar verme siireci agisindan birinci derecede 6nem tasimaktadir. Dogru ve gegerli bilgilerin

elde edilebilmesi i¢in podiatrik tibbi muayenenin kapsamli ve eksiksiz olmas1 gerekir.

Podiatrik vaskiiler muayene: Hastanin vaskiiler durumunun degerlendirilmesi her
zaman Onemlidir ve Ozellikle halluks valgus tedavisinde cerrahi degerlendirmeler de dahil

edilebileceginden, herhangi bir tedaviye baslamadan 6nce bu degerlendirmeye erisilmelidir.

Muayene edenin en 6nemli becerilerinden biri, ayak ve bacagin periferik arterlerindeki
nabizlarin durumunu belirleme yetenegidir. Genellikle degerlendirilen primer periferik arterler
dorsalis pedis, posterior tibial ve muhtemelen femoral ve popliteal arterlerdir. Yararli bir
uygulama, arteriyel nabizlar1 0'dan 4'e kadar derecelendirmektir; 0, nabizlarin tamamen
yoklugunu gosterir; 1, arteriyel nabizlarda belirgin bozulma; 2, orta derecede bozulma; 3, hafif

bozulma ve 4, normal nabiz sayisidir (52).

Dolagimin incelenmesinin ardindan bacaklardaki kil sekli ve 6zellikle bacaklarda 1s1
farki olup olmadig1 ve bu farkin hangi diizeyde olabilecegi not edilir. Ayagin ve alt bacagin
rengi, sicakligi ve hissi degerlendirilir ve bir ayak digeriyle karsilagtirtlir. Kapiller dolum,
parmagin ayagin parmaklarinin distal kismina sikica bastirilmasi ve basincin kaldirilmasindan
sonra normal rengin geri donmesi icin gereken siirenin gézlemlenmesiyle degerlendirilir. 3-5

saniyeden uzun bir siire bulgusu damar hastaligina isaret edebilir.

Bacaklar yiikseltilmeli, ayaklardaki asir1 solgunluk fark edilmeli ve vendz veya kapiller

dolum siiresindeki herhangi bir gecikmeyi degerlendirmek i¢in bacaklar hasta oturma
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pozisyonundayken muayene masasinin kenarindan sarkmalidir. Bu pozisyonda reaktif

hiperemiyi gosteren bagimli rubor bulgusu kapiller iskemi belirtisi olabilir (53).

Podiatrik norolojik muayene: Derin tendon reflekslerinin degerlendirilmesi patellar
ve asil reflekslerinin yani sira ayak bilegi klonusu ve patolojik reflekslerin incelenmesini de
icermelidir. Her iki alt ekstremite, hastanin keskin ve donuk uyaricilari, propriyoseptif
uyaricilarl ve titresim testini ayirt etme yetenegini de igeren duyusal bulgular agisindan
incelenmelidir. Alt ekstremitenin ana kas gruplarmin kas testi, bir ekstremitenin digeriyle
karsilagtirilarak iki tarafli olarak yapilmalidir. Kas testi, degerlendirilen kaslarin kuvveti ve

hacmine iliskin degerlendirme ve belgelemeyi igermelidir.

Podiatrik dermatolojik muayene: Her iki ayak da herhangi bir cilt lezyonu, tiimér
veya llserasyon agisindan incelenmelidir. Cildin dokusu ve turgoru gozlemlenmeli ve
kaydedilmelidir. HV ile basvuran hastada 6nemli olan, ayagin plantar yiizeyinde veya halluks
bolgelerinde herhangi bir hiperkeratotik lezyonun varligi ve yeridir. Bu lezyonlarin tipi,

biiytikliigii, yerlesimi ve lezyonlarin semptomatik olup olmadigi not edilmelidir.

Hiperkeratotik lezyonlarin konumu ve kapsami, eger mevcutsa, ayagin fonksiyonunun
ve buna bagli halluks deformitesinin degerlendirilmesinde degerli olabilir. Bu hiperkeratotik
lezyonlar, HV tedavisini 6nermeden ve tedaviye baglamadan once her hastada biyomekanik

degerlendirmenin bulgulariyla yakindan iliskilendirilmelidir.

Podiatrik HV muayenesi: HV hastasinin semptomlarinin olagan sikayeti, ayagin
birinci metatars bag1 bolgesinin medial bolgesindeki agridir. Lokal deformite incelemesinin ilk
asamasinda ele gelen hassasiyet alaninin kapsamli bir degerlendirmesi yapilmalidir. Bolgedeki
bir bursadan kaynaklanan sislik veya enflamasyon not edilmeli ve belgelenmelidir. Bazen
sesamoid-metatarsal artikiilasyondaki dejeneratif degisikliklerin bir sonucu olarak metatarsal
falangeal eklem bolgesinin plantar tarafinda agri ortaya cikabilir. Semptomatik parestezi
olusturan bolgede duyu siniri {izerindeki baskiya bagli olarak halluksun medial tarafinda da

uyusuklukla karsilasilabilir (54).
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Sekil 30. Kronik 1. MTF eklem bursiti (54)

Halluks valgus deformitesinin degerlendirilmesi hasta hem yiik tasiyan hem de yiik
vermeyen durumdayken yapilmalidir. Genellikle halluks valgus deformitesi hasta ayakta
dururken ve ayaga agirlik verirken daha da belirginlesir. Bu muayene i¢in ayni derecede 6nemli
olan, agirlik verme sirasinda mevcut olan ilgili deformitelerin (6rn. ¢eki¢ parmaklar, dijital

subluksasyon, hiperkeratotik lezyonlar) degerlendirilmesidir.

Ayak bagparmaginin laterale dogru sapmasi, MTF eklem icindeki luksasyonun bir
sonucu olabilir veya halluksun kendi yapissal bir sorunu olabilir. Laterale kagir MTF eklem
icindeki yapisal degisikliklerden kaynaklanabilir. Bu sapma ayni1 zamanda proksimal falanksin
yapisal sekil bozuklugundan da kaynaklanabilir (55). Uygun diizeltici prosediir veya
prosediirlerin secilebilmesi i¢in bu lateral sapmanin diizeyini ve etiyolojisini klinik olarak ayirt

etmek 6nemlidir.

Birinci MTF eklemin genel olarak kabul edilen normal hareket araligi yaklasik 70°-90°
dorsifleksiyon ve yaklagik 30° plantar fleksiyondur. Dorsifleksiyon veya plantar fleksiyondaki

herhangi bir sinirlama not edilmeli ve kars1 ekstremiteninkiyle karsilagtirllmalidir. Sinirlama,
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osteofitik kayma ile eklem i¢i dejenerasyonun bir gostergesi veya birinci metatarsal falangeal

eklemin periartikiiler yapilarinin kontraktiirlerinin bir sonucu olabilir.

Birinci MTF eklemin hareket agikliginin kalitesi degerlendirilmelidir. Normal harekette
sagittal diizlemden medial veya lateral sapma yoktur. 1. parmak tiim hareket agikliginda hareket
ettirildiginde hareket agriya neden olmaz. Hareket kisitliligi, hareket sirasinda agri veya

krepitasyon eklemin eklem ylizeylerinde bozulma veya dejenerasyona isaret edebilir.

Birinci MTF eklemin hareket agikligi, eklem dogal veya deviasyon pozisyonunda ve
diizeltilmis veya rektus pozisyonunda, 1. metatars adduksiyonunun sagittal diizlem
deformitesini azaltarak ve proksimal falanks tabanini tam bir hareket aralig1 boyunca hareket
ettirerek degerlendirilmelidir. Fibular sesamoidin lateral liikksasyonu ve buna bagli olarak
plantar lateral yapilarin kontraktiirii oldugunda bu hareket araligmin diizeltilmelidir. Bu
sapmanin derecesi, kontraktiiriin boyutu ve birinci metatarsofalangeal eklemin plantar lateral

yapilarinda mevcut olan deforme edici kuvvetler hakkinda degerli bilgiler saglayacaktir.

Bazi durumlarda, halluksun diizeltilmis veya nétral pozisyonda tutuldugunda hicbir
dorsifleksiyon araligma sahip olmadigi ve dogal veya deviasyon pozisyonunda
degerlendirildiginde olagan dorsifleksiyon araligina sahip oldugu gozlemlenecektir. Bu, pek
¢ok klinisyen tarafindan iz siirme veya eklem takibi olarak tanimlanir. Birinci metatars basinin
eklem yiizeyinde lateral deviasyona neden olan eklemdeki adaptif degisikliklerin bir sonucu
oldugu diisiiniilmektedir. Eger mevcutsa, uygun diizeltmeyi saglamak ve deformitenin
tekrarlama olasiligin1 en aza indirmek amaciyla bu lateral eklem yiizeyi sapmasini azaltmak
icin bir osteotominin endike olup olmayacagini belirlemek amaciyla dikkatli radyografik ve

klinik intraoperatif degerlendirme gereklidir.

HV deformitesinin transvers diizlem yoniinii degerlendirmek igin ¢ok ¢aba harcansa da,
minimum ¢aba ve deformitenin valgus bileseninin frontal diizleminin belgelenmesi genellikle
kuraldir. Halluksun valgus pozisyonunun degerlendirilmesi ve belgelenmesine yonelik bir

girisim Onerilmistir ve garantili gériinmektedir.

Deformitenin bu valgus bilesenini tanimlamak i¢in kullanilan 6nerilen siniflandirma
asagidaki gibidir; rotasyon yok, derece 0; doniis 25°'den az, derece 1; 25°'den biiyiik doniis,
derece 2; ve rotasyon 45°'den biiyiik, derece 3. Degerlendirme hasta ayakta iken yapilir. 45°
noktast dik a¢inin yarisi olarak temsil edilir; 25° noktasi1 dik ac¢inin dortte birinin yaklasik

degeridir (56).

36



Sekil 31. HV rotasyon dereceleri; A: Rotasyon yok, B: 25°den az, C: 25°'den biiyiik
45°'den kii¢iik rotasyon, D: 45°'den biiyiik rotasyon (56)

Ayagin 1. metatarsal aksinin ve hareket aralifinin degerlendirilmesi, HV’nin uygun
tedavisinin secilmesinde esastir ve potansiyel cerrahi prosediirlerin degerlendirilmesinde
ozellikle 6nemlidir. Birinci MTF eklem dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyon subtalar eklem ve
midtarsal eklem notr pozisyonlarindayken degerlendirilmelidir. Bir elin bagparmag: ve isaret
parmagi birinci metatars basinin dorsal ve plantarinda olacak sekilde, diger elin bagparmagi ve
isaret parmagi1 da benzer sekilde ikinci metatars basinin yaklasik bolgesi ilizerine dorsal ve

plantar olarak yerlestirilmelidir. Bu nétr pozisyonda her iki elin basparmaklar1 ve isaret

parmaklarinin iliskisine dikkat edilmelidir.

Sekil 32. 1. MTF eklemin maksimum dorsifleksiyonunun degerlendirilmesi (57)

Birinci MTF eklem hareket araliginin sonuna kadar dorsifleksiyona getirilmeli ve her
iki elin basparmak veya isaret parmaklar1 arasindaki mesafe not edilmeli, Olciilmeli ve

kaydedilmelidir. Benzer sekilde, birinci 151n plantar-fleksiyonel hareket araliginin sonuna kadar
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plantar fleksiyonda olmali ve her iki elin bagparmagi ile isaret parmagi arasindaki mesafe veya

aralik tekrar not edilmelidir.

Sekil 33. 1. MTF eklemin maksimum plantarfleksiyonunun degerlendirilmesi (57)

Dorsifleksiyon  mesafesi  plantar  fleksiyon — mesafesini  astiginda  bulgu
dorsifleksiyondaki birinci metatars veya plantar fleksiyon mesafesi dorsifleksiyon mesafesini
astiginda birinci metatarsal hat hipermobil olarak degerlendirilir. Bu bulgular, hipermobil
birinci hatla iliskili tedavi hususlarinda ve birinci metatarsin osteotomilerini igeren cerrahi

prosediirlerin diisiiniilmesinde 6nemlidir (57).

HV’nin klinik degerlendirmesi her zaman alt ekstremitenin tam biyomekanik
muayenesini i¢cermelidir. Halluks abdiikto valgusun bir¢ok klinisyen tarafindan altta yatan
biyomekanik anormalliklerin bir sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle, halluks abdiikto
valgusun basarili bir sekilde tedavi edilmesi durumunda ayak bilegi, metatarsus adduktus, pes
planus kosullari, hipermobil birinci MTF eklem, 6n ayak varus ve kalkaneal valgus gibi ilgili
durumlar agik¢a tanimlanmali ve dikkate alinmalidir. Tedavinin etkili olmasi i¢in bu

deformitelerin kapsami tam olarak anlagilmalidir.

HV’nin degerlendirilmesinde 6ykii ve fizik muayene 6nemli bir unsur olmakla birlikte,
deformitenin tam radyolojik degerlendirmesi ile birlestirilmelidir. Bu unsurlar, birinci MTF
eklemin biyomekanigi ve fonksiyonunun tam olarak anlagilmasiyla birlikte, HV ile iligkili
semptomlarin hafifletilmesi i¢in uygun ve iyi tasarlanmis bir tedavi planinin formiile edilmesine

ve olusturulmasina yardimci olacaktir.
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HALLUKS VALGUS RADYOLOJIK DEGERLENDIRMESI

Halluks valgus deformitesinde mevcut olan patolojik durumlarin tam olarak bilinmesi
ve anlasilmasi, radyografilerdeki normal 6l¢iimleri anormal 6lglimlerden daha iyi ayirt etmek
icin gereklidir. Halluks valgus deformitesi, tematatars basindaki proksimal falanksin laterale
deviasyonu ile birlikte birinci metatarsin medial deviasyonundan olusur. Deformite ilerledikge,
birinci metatars basi, transvers metatarsal ligaman tarafindan ikinci metatarsala sabitlenen
sesamoidlerden mediale dogru kayar. Birinci metatars basinin medial kemik c¢ikintisinda
genisleme ve medial kapsiiler dokularda zayiflama meydana gelir. Birinci metatars baginin
iizerinde yer alan bursal kalinlasma veya inflamatuar bursit, bu medial {stiinligi
vurgulayabilir. Ayak bagparmaginin ikinci parmaga uyguladigi basing, ikinci
metatarsofalangeal eklemin anormal hizalanmasina, subluksasyonuna veya dislokasyonuna yol

acabilir (58).

Halluks valgustaki bu patolojik gelismeler goz oniine alindiginda, agirlik tagiyan ayagin
radyografilerinde yapilan kesin Olgiimler, uygun cerrahi diizeltme i¢in gereklidir. Bunlar
halluks interfalangeus agisi, HV agis1, metatarsus primus varus agist ve birinci intermetatarsal
aciy1 igerir. Diger onemli 6l¢iimler tibial sesamoid pozisyonu ve birinci ve ikinci metatarslarin
goreceli uzunluklaridir. Ek kriterler, birinci MTF eklemin uyumu, birinci metatars basinin sekli,
birinci metatars-kunaiform eklemin yonelimi, lateral fasetin varligi, medial eminensin boyutu,
dejeneratif eklem hastaliginin derecesi, halluksun pronasyon derecesi ile diger MTF eklemlerin
subluksasyonu veya ¢ikig1 ve ¢apraz ikinci ayak parmagi deformitesinin varligi ile ilgilidir (59-
60).
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Sekil 34. AP ayak grafisinde normal kabul edilen agilar (61)

Halluks interfalangeus acisi(Sekil 34’te 1 numara) : Birinci proksimal falanksin uzun

eksenleri ile birinci distal falanksin uzun eksenleri arasindaki agidir. (N< 8)

Halluks valgus agis1t (HVA)(Sekil 34’te 2 numara): Birinci proksimal falanksin uzun
eksenleri ile birinci metatars arasindaki a¢1 (N < 15). Halluks valgus hafif (16-25), orta (26-35)
veya siddetli (>35) olabilir.

Metatarsus primus varus agist (Sekil 34’te 3 numara): Medial kuneiformun uzun

eksenleri ile birinci metatars arasindaki agidir. (N< 25).

Birinci intermetatarsal ag1 (IMA)(Sekil 34°te 4 numara): Birinci ve ikinci metatarslarin

uzun ekseni arasindaki agidir. (N< 10)
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Sekil 35. AP ayak grafisinde sesamoid kemiklerin pozisyonu (61)

Evre 0 (Sekil 35-A): Birinci metatars govdesinin uzun eksenini ikiye bolen referans

cizgisine gore sesamoidin yer degistirmesi yok.
Evre 1 (Sekil 35-B): Sesamoid referans ¢izgisinin %50'sinden daha az ortiismesi.
Evre 2 (Sekil 35-C): Sesamoid referans ¢izgisinin %50'sinden daha fazla ortiismesi.

Evre 3 (Sekil 35-D): Tibial sesamoidin referans ¢izgisinin lateraline tamamen yer

degistirmesi.

Sekil 36. Birinci ve ikinci metatarslarin goreceli uzunluklarinin degerlendirilmesi (61)
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Birinci ve ikinci metatarslarin goreceli uzunluklar: ikinci metatars mekanik aksinda
dikey c¢izgi ¢izilir ve ikinci metatars basindan birinci metatars basina ¢izilen dikey yatay ¢izgiye

baglanir.

Kisa birinci metatars (eksi derece)(Sekil 36-A): yatay ¢izgi distalden (>2 mm) metatars
basina kadar uzanir. Egit metatars uzunluklari (Sekil 36-B): honzontal ¢izgi ilk metatars basini
2 mm i¢inde keser. Uzun birinci metatars (art1 derece) (Sekil 36-C): yatay ¢izgi proksimalden

(> 2 mm) birinci metatars basina kadar uzanir.

Sekil 37. 1. MTF eklemin degerlendirilmesi (61)

Birinci metatarsofalangeal eklemin uyumu: birinci metatars basinin etkili eklem
ylizeyini ve birinci proksimal falanksin tabanindaki etkili eklem kikirdagini temsil eden iki diiz
cizgi ¢izilir.

Uyumlu eklem (Sekil 37-A): yakin ve uzak eklem yiizeyleri hizalanmistir (paralel
cizgiler). Deviye eklem (Sekil 37-B): distal eklem yiizeyi proksimal eklem yiizeyinin
lateralinden sapmis, proksimal yilizeyin medial siur1 agikta birakilmistir (¢izgiler eklemin
disinda birlesir). Sublukse eklem (Sekil 37-C): Proksimal falanksin tabani metatars bagina gére
lateral olarak subluksedir (eklem iginde gizgiler kesisir). Uyumsuz bir eklemde, daha sonraki

metatarsofalangeal dekompansasyon i¢in 6nemli bir riski ortadan kaldirtyor gibi goriiniir.
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Sekil 38. 1. metatars basinin seklinin degerlendirilmesi (61)

Diiz metatars basi (Sekil 38-A): HV deformitesine kars1 daha dayaniklidir. Yuvarlak
metatars bas1 (Sekil 38-B): HV deformitesine zemin hazirlar. Kubbe seklindeki metatars basi

(Sekil 38-C): ameliyat sonrasi stabilite gosterir.

Sekil 39. 1. Metatars-medial kiineiform ekleminin degerlendirilmesi (61)

Horizontal eklem ¢izgisi (Sekil 39-A) IMA nin artmasi &nleyicidir. Egik eklem cizgisi
(Sekil 39-B) daha az stabildir ve deformasyona yatkindir. Yuvarlak eklem ¢izgisi (Sekil 39-C):

Eklemin hareketliligini ve metatarsin medial sapmasini artirir.
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Sekil 40. Medial eminensia ve eklem dejenerasyonunun degerlendirilmesi (61)

Biiyiik medial ¢ikinti: Birinci metatars basinin medial tarafindaki bu kemik ¢ikintinin
boyutu, genisligi 1 mm'den 5 mm'ye kadar degisebilir. HV derecesi mutlaka bu medial
cikintinin biyiikligi ile iliskili degildir. Birinci MTF eklemde dejeneratif eklem hastalig;
eklem aralig1 daralmasinin derecesi, osteofitik ¢ikintilar ve sertlik, cerrahi diizeltici prosediirii

belirleyebilir. HV ve ciddi dejeneratif eklem hastaligi olan hastalar artrodez ile tedavi edilebilir.

Sekil 41. ileri derece HV ayak AP grafi goriintiisii (61)
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Ikinci ve iigiincii metatarsofalangeal eklemlerin pronasyonlu halluks ve ¢ikiklariyla
birlikte siddetli HV; valgusun artmasiyla, bagparmagin pronasyonunun yani sira kiigiik ayak
parmaklarinin da yana kaymast meydana gelir. Bu, 6zellikle ikinci olmak tizere bitisik MTF
eklemlerin subluksasyonuna veya cikiklarina neden olabilir. Capraz ikinci ayak parmagi
deformitesi; siddetli HV olgularinda, ikinci ayak parmagi basparmagin tizerine binebilir ve bu

da yeni bir deformiteye neden olabilir.

HV i¢in diizeltici prosediiriin secilmesinde temel karar verme siirecinde radyoloji
uzmanlariin énemli bir rolii vardir. Cerrahi tedavi yedi kategoriye ayrilabilir: Anlamli valgus
deformitesi olmayan genis medial eminens igin basit ekzisyonlar endikedir. Yumusak doku
onarimi, 35'ten kiiciik ve intermetatarsal ag1 15'ten kiiciik olan hafif ila orta dereceli halluks
valgus i¢in endikedir. Proksimal birinci metatarsal osteotomi (Mann kresentik osteotomisi),
orta ila siddetli halluks valgus i¢in, birinci metatarsin ikinci metatarsla intermetatarsal aginin
15'ten biiyiik oldugu durumlarda endikedir. Orta derecede HV igin, birinci metatarsalin ikinci
metatarsaldan kisa olmadigi durumlarda distal birinci metatarsal osteotomi (Mitchell
prosediirii) endikedir. Bu ameliyat kisa birinci metatarsalda yapilirsa ameliyat sonrasi
metatarsalji, 6zellikle ikinci metatarsalda gelisebilir. Rezeksiyon artroplastisi (Keller proksimal
falanks rezeksiyonu), kapsamli cerrahinin kontrendike oldugu veya halluks rijidusun
ceilektomi, artrodez veya Silastik implant ile tedaviye uygun olmadigi yash hastalarda
endikedir. Ayn1 zamanda basarisiz bunyon cerrahisi i¢in bir kurtarma prosediirii olarak da
endikedir. Osteotomi (Akin prosediirii), HV interfalangeus ve uyumlu eklemli hafif-orta
dereceli halluks valgus i¢in endikedir. MTF eklem artrodezi, HV deformitesi ile birlikte
ilerlemis dejeneratif veya romatoid artrit i¢in endikedir. Ayrica basarisiz implant durumunda

veya tekrarlayan HV’ta kurtarma prosediirii olarak da endikedir (61).
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GEREC VE YONTEMLER

ARASTIRMA TiPi, YAPILDIGI YER VE TARIiH

Bu c¢alisma, HV tedavisinde kullanilan iki ayr1 osteotominin karsilagtirildigi
biyomekanik bir ¢alismadir. Calisma, Eyliil 2023 ve Kasim 2023 tarihleri arasinda Tekirdag
Namik Kemal Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ile Istanbul Teknik
Universitesi Mekanik ~ Miihendisligi ~ Anabilim  Dali  arastirma  laboratuvarinda

gerceklestirilmistir.
ORNEKLERIN HAZIRLANMASI VE GRUPLANDIRMA

Calismamizda 14 adet biyomekanik testlere uygun 3. jenerasyon sol taraf ayak modeli
kullanilmistir (Selbones®, Kayseri, Tirkiye). 14 adet 3.5mm c¢apindaki bassiz vidalar

(Trumed®, Istanbul, Tiirkiye) ile osteotomilerin tespiti yapilmustir.

Ayak modelleri iki esit gruba ayirilip 1-7 arasi numaralandirilmistir. ’C’* olarak
tanimlanan gruba geleneksel distal Chevron osteotomisi uygulanmis olup “’P*’ olarak

tanimlanan 2. gruba da Parmaksizoglu osteotomisi uygulanmaistir.
CERRAHI TEKNIK
Chevron Osteotomisinin Uygulanmasi

Ayak modelinin 1. Metatars basinin medial tarafindan basin merkezi tespit edilip bir
adet K teli ile isaretlendi. Cetvelle 60° agiklig1 proksimale bakan kama seklinde osteotomi igin

3’er adet K teli dorsal ve plantar ylizden gonderildi.
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Sekil 42. 1. metatars basinin merkezinin belirlenmesi

Sekil 43. Chevron osteotomisi i¢in K tellerinin yerlestirilmesi

Skopide tellerin dizilim uygun bulundu. Kesi standardizasyonunun saglanmasi igin

sement ile tellerin konfigiirasyonu kaliba alind1.
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Sekil 44. Chevron osteotomisi kesi kilavuzu

Olusturulan kalip ile standardizasyonu saglanan K telleri iizerinden ince uglu testere ile

kesiler yapildu.

Sekil 45. Chevron osteotomisi yapilan modelin gegici tespiti
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Sekil 46. Chevron osteotomisi yapilan modelin vida ile tespiti

1 adet K teli ile gecici tespit yapilip 2.7 mm genigligindeki drill ile drilleme islemi

yapildi ve 1 adet 22 mm uzunlugunda ve 3.5 mm kalinligindaki bassiz vida ile tespit yapildu.

.-

Sekil 47. Chevron osteotomisi yapilan modelin tespitinin AP skopi goriintiisii
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Sekil 48. Chevron osteotomisi yapilan modelin tespitinin lateral skopi goriintiisii
Parmaksizoglu Osteotomisinin Uygulanmasi

Ayak modelinin 1. metatars basinin medial tarafindan basin merkezi tespit edilip bir
adet K teli ile isaretlendi. Skopi ile K telinin ekleme paralel oldugu kontrol edilip bir K teli ile
1. telin lateral kenar1 hedeflenerek 45 derece ag1 ile 2. K teli yerlestirildi.

Sekil 49. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin 1. kilavuz teli skopi goriintiisii
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Sekil 50. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin 2. kilavuz teli skopi goriintiisii

2. K teline paralel AP planda 1. K telinin orta hatt1 hedeflenerek 3. K teli ilerletildi.
Skopi ile tellerin son pozisyonu kontrol edildi.

Sekil 51. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin 3. kilavuz teli skopi goriintiisii

K tellerinin pozsiyonu skopide uygun bulundu. Osteotominin standardizasyonu igin

sement ile K telleri tizerinden kesi kilavuzu olusturuldu.
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Sekil 52. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin K telleri

Sekil 53. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin K telleri

2. ve 3. K tellerinin arasinda kalan kemik blok kii¢iik uglu mikrosalinimli testere ile

osteotomize edildi.

Sekil 54. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin osteotomi hatti
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1 adet K teli ile gegici tespit yapilip 2.7 mm genisligindeki drill ile drilleme islemi

yapildi ve 1 adet 22 mm uzunlugunda ve 3.5 mm kalinligindaki bassiz vida ile tespit yapildi.

Sekil 56. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin tespitinin AP skopi goriintiisii
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Sekil 57. Parmaksizoglu osteotomisi yapilan modelin tespitinin lateral skopi goriintiisii

BiYOMEKANIK CALISMA
Biyomekanik Calisma Planlamasi

Numuneler bir ucundan PVC boru igerisine ¢elik macunu kullanilarak gomiiliirken diger
ucu ise agikta birakilmistir. A¢ikta kalan ucuna ¥10.60 mm ¢apli metal bir ug vasitasiyla egilme

kuvveti uygulanmistir.

Cihaz (MTS 858 Mini Bionix Il) iizerine takilan g¢elik malzemeden yapilmis bir
mengene sistemi yardimiyla kemigin dogal pozisyonu olan 15° a¢1 olusturulmustur. Bu sistem
iizerine numunelerin konumlandirilmas: i¢in ¢elik bir pot yerlestirilmis ve ¢elik potun igerisine

ise hazirlanan numuneler PVC boru yardimiyla sabitlenmistir.

Numunenin ucunun kuvvetin uygulandigr mutlak diisey eksende yaptigr sekil degisimi
cihazin kendi LVDT sensorti (MTS LVDT Transducer) ile dlglilmiistiir. Numunenin dorsal
acilanmasi ise dijital kumpas (Mitutoyo Absolute Digital ABS AOS Caliper) ile her numunenin
¢elik macununa gomiilii ucu ile kuvvetin uygulandigi ucu arasindaki mesafe ve LVDT sensorii
(MTS LVDT Transducer) verilerinden elde edilen mutlak diisey eksendeki yer degisimi
kullanilarak hesaplanmistir. Kemik {izerine uygulanan kuvvet ise yiik hiicresi (ESIT SPA 20
kg) ile 6l¢lilmiistiir.
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Sekil 58. Chevron osteotomi modeli MTS 858 Mini Bionix Il cihazindaki goriintiisii

Numuneler cihaza baglandiktan ve gerekli enstriimantasyon yapildiktan sonra her
numune i¢in dorsal angulasyon hesaplanmasinda kullanilmak tizere dijital kumpas (Mitutoyo
Absolute Digital ABS AOS Caliper) ile 6lgtim alinmistir. Bu 6l¢iim kaydedildikten sonra
testlere baglanmigtir. Her iki 6rnek grubundan da birer numune maksimum yiiklenme ile test
edilmis yapilan testler sonucunda 10 N degerine kadar yiiklenme gerceklestirilmistir. Testlerde

kullanilan 12 numune i¢in ayr1 ayr1 asagidaki prosediir takip edilmistir.

1- Ilk rijitlik hesaplanmasi i¢in kuvvet kontrolii ile 2 N/sn eksenel hiz ile 10 N degerine

kadar yiikleme gerceklestirilmistir. Eksenel deplasman ve kuvvet degerleri kaydedilerek
rijitlik ve maksimum yiikte dorsal angulasyon hesaplanmuistir.

2- Kuvvet kontrolii ile 2 Hz frekans ile 2-10 N aras1 200 kez yiikleme yapilmistir. Bu
yiiklemelerin devaminda kuvvet kontrolii ile 2 N/sn eksenel hiz ile 10 N degerine kadar
yiikkleme gerceklestirilerek ilk Sl¢timde oldugu gibi rijitlik ve dorsal angulasyon
degerleri kaydedilmistir.

3- Iikinci adimda gergeklestirilen islem 400, 600, 800 ve 1000 ¢evrim yiikleme olmak iizere
4 defa daha tekrarlanmig ve degerler kaydedilmistir.

4- Son asama olarak deforme edici kuvvetin (load to failure) belirlenmesi igin deplasman

kontroliine gegilerek 6 mm/dk eksenel hiz ile hasar ortaya c¢ikana kadar kuvvet
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uygulanmistir. Deneyin sonlandirilmasi yiik-deplasman egrisinde ani diisiis gériilmesi

ve tekrar egride ylikselme olmamasi ile gerceklestirilmistir.

Sekil 59. Parmaksizoglu osteotomi modeli MTS 858 Mini Bionix Il cihazindaki

goruntisu

......

angulasyon hesaplamalart MATLAB R2022b ile gergeklestirilmistir. Deforme edici kuvvetin

(load to failure) tayini de ayni yazilim vasitasi ile gerceklestirilmistir.
Kullanilan Sensorler

Loadcell: ESIT 20 kg.
Brand : ESIT
Model : SPA 20 kg
Serial :3047-C3
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Output: 2.0 mv/V
Type: Full Bridge Load Cell, Strain Gage based

MTS LVDT Transducer
Transduser Type: 359/LVDT, Displacement
Serial Number: 10188729
Accuracy: better than % 0.4

MTS 858 Mini Bionix Il
Model Number : 359.XX
Part Number :100-146-714, Rev:A
Serial Number: 10189576
Force Capacity : 25 kN (/5.5 kip)
Manufacture Date  : 07.20.2005
Accuracy: % 0.19
MTS System Corporation
14000 Tecnology Drive
Eden Prairie, MN USA, 55344

Mitutoyo Absolute Digital ABS AOS Caliper
Model No:  CD-15CPX
Code No: 500-181-20
Serial No: 05272618
Max. Permissible Error E MPE: +0,02 mm
Max. Permissible Error S MPE: +0,04 mm
Digital Step: 0.01 mm
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 27) adli paket program kullanilarak

yapilmistir. Bulgularin yorumlanmasinda tanimlayici istatistikler kullanilmastir.

Normal dagilima uygun Olglim degerleri i¢in parametrik yontemler kullanilmistir.
Parametrik olmayan uygun sekilde, iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda

“Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) yontemi kullanilmistir.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan yontemler
kullanilmigtir. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun o6l¢iim
degerleriyle karsilagtirnlmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) yoOntemi

kullanilmistir. Anlamlilik degeri p<0.05 olarak alinmigtir.
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BULGULAR

Calismada 14 kemik model iki gruba ayirilip Chevron ve Parmaksizoglu osteotomileri
uygulanmustir. Iki gruptan da birer numune, yorgunluk testinde uygulanacak kuvvetin
degerlendirilebilmesi i¢in kullanilmistir. Kalan numuneler ile biyomekanik olarak iki osteotomi
rijidite, dorsal angulasyon ve deforme edici kuvvet yoniinden degerlendirilmis sonuglar

belirtilmistir.

RiJIDITENIN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 2. Chevron ve Parmaksizoglu osteotomisi gurplarinin rijidite degerleri

Baslangi 2_00. 4_00. 6_00. 8_00. 1_000.
siklus siklus siklus siklus siklus
Chevron-01 8,58 8,64 8,89 9,25 9,37 9,41
Chevron-02 2,61 2,18 2,08 2,24 2,18 2,26
Chevron-03 6,89 4,72 4,96 5,37 5,34 5,39
Chevron-04 2,11 1,57 1,55 1,59 1,52 151
Chevron-05 1,67 1,58 1,73 1,73 1,75 1,74
Chevron-06 1,50 1,48 1,49 1,45 1,44 1,49
Chevron Ort. 3,89 3,36 3,45 3,61 3,60 3,63
Chevron SS 3,05 2,87 2,97 3,13 3,18 3,19
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Parmaksizoglu-01 3,76 2,50 2,34 2,36 2,74 2,20
Parmaksizoglu-02 (1,81 1,21 1,03 1,12 1,10 1,08
Parmaksizoglu-03 |1,79 1,83 2,05 2,01 2,20 2,22
Parmaksizoglu-04 (1,74 3,26 3,47 3,32 3,53 2,96
Parmaksizoglu-05 (3,43 3,31 2,97 3,08 3,31 3,19
Parmaksizoglu-06 (1,82 2,62 2,34 2,29 2,30 2,02
Parmaksizoglu Ort. | 2,39 2,46 2,37 2,36 2,53 2,28
Parmaksizoglu SS (0,94 0,82 0,83 0,79 0,88 0,75

Tablo 3. Chevron grubu ortalama rijidite degerlerinin siklus araliklarindaki degisimi

Rijidite (N/mm)

3,5

2,5

1,5

Baslangi¢ 200. siklus 400. siklus 600. siklus 800. siklus 1000. siklus

Rijidite (N/mm)

N: Newton, mm: Milimetre

Chevron ostetomisi yapilan grupta ortalama baglangic rijidite degeri 3,89 N/mm
(SS:3,05), 200. siklus 3,36 N/mm (SS:2,87), 400. siklus 3,45 N/mm (SS:2,97), 600. siklus 3,61
N/mm (SS:3,13), 800. siklus 3,60 N/mm (SS:3,18) bulunmus olup 1000. siklusta bu deger 3,63
N/mm (SS:3,19) olarak olgiilmiistiir.
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Tablo 4. Parmaksizoglu grubu ortalama rijidite degerlerinin siklus araliklarindaki

degisimi

Rijidite (N/mm)

3,5

2,5
S — 5 A.

1,5

Baslangi¢ 200. siklus 400. siklus 600. siklus 800. siklus 1000. siklus

=@=PRijidite (N/mm)

N: Newton, mm: Milimetre

Parmaksizoglu ostetomisi yapilan grupta ortalama baslangi¢ rijidite degeri 2,39 N/mm
(SS:0,94), 200. siklus 2,46 N/mm (SS:0,82), 400. siklus 2,37 N/mm (SS:0,83), 600. siklus
2,36 N/mm (SS:0,79), 800. siklus 2,53 N/mm (SS:0,88) bulunmus olup 1000. siklusta bu
deger 2,28 N/mm (SS:0,75) olarak ol¢iilmiistiir.

Tablo 5. Gruplarn rijidite yoniinden istatistiksel olarak kargilastirilmasi

Chevron (n=6) Parmaksizoglu (n=6) Istatistiksel

Rijidite X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
[Min-Max] [Min-Max] Olasilik

Baslangic 3,89+3,04 2,36 2,39+0,93 1,81 Z=-0,320
[1,5-8,6] [1,7-3,8] p=0,749

200. siklus 3,36+2,86 1,88 2,46+0,81 2,56 Z=-0,160
[1,5-8,6] [1,2-3,3] p=0,873

400. siklus 3,45+2,97 1,91 2,36+0,83 2,34 Z=-0,160
[1,5-8,9] [1,0-3,5] p=0,873

600. siklus 3,61£3,13 1,99 2,36+0,78 2,32 Z=-0,160
[1,5-9,3] [1,1-3,3] p=0,873

800. siklus 3,60+3,19 1,97 2,53+0,88 2,52 Z=-0,320
[1,4-9,4] [1,1-3,5] p=0,749

1000. siklus 3,63£3,19 2,00 2,28+0,75 2,21 Z=-0,160
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[1,5-9/4]

[1,1-3,2]

p=0,873

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢tim degerleriyle karsilastiriimasinda “Mann-Whitney U”

test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

n:orneklem sayisi , SS: standart sapma

Chevron ve Parmaksizoglu osteotomilerinin rijidite yOniinden karsilastirilmasinda
baslangig, 200, 400, 600, 800 ve 1000 siklus degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0,05). Gruplar belirtilen 6zellikler agisindan benzer oldugu belirlenmistir.

DORSAL ANGULASYONUN DEGERLENDIRILMESI

Caligmada osteotomize edilen Parmaksizoglu ve Chevron osteotomisi gruplarinin dorsal

angulasyon yoniinden degerlendirilmesi igeren sonuglar verilmistir.

Tablo 6. Chevron ve Parmaksizoglu osteotomisi gruplarinin dorsal angulasyon

degerleri
Baslangi 2_00. 4_00. 6_00. 8_00. 1_000.
siklus siklus siklus siklus siklus
Chevron-01 0,62 0,56 0,54 0,53 0,53 0,53
Chevron-02 2,23 2,09 2,02 1,99 1,99 1,95
Chevron-03 0,82 0,76 0,75 0,76 0,76 0,73
Chevron-04 2,88 2,47 2,47 2,41 2,41 2,43
Chevron-05 3,67 2,91 2,72 2,68 2,68 2,61
Chevron-06 4,38 3,57 3,53 3,50 3,50 3,46
Chevron Ort. 2,43 2,06 2,00 1,98 1,98 1,95
Chevron SS 151 1,19 1,17 1,15 1,15 1,14
Parmaksizoglu-01 |2,19 1,25 1,24 1,20 1,20 1,19
Parmaksizoglu-02 (4,75 2,83 2,71 2,72 2,72 2,73
Parmaksizoglu-03 (7,23 1,89 1,75 1,73 1,73 1,69
Parmaksizoglu-04 (4,93 1,37 1,37 1,38 1,38 1,37
Parmaksizoglu-05 (2,27 1,44 1,43 141 1,41 1,42
Parmaksizoglu-06 (6,47 4,15 4,72 4,42 4,42 4,31
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Parmaksizoglu Ort. | 4,64 2,15 2,20 2,14 2,14 2,12
Parmaksizoglu SS |2,09 1,14 1,34 1,24 1,24 1,21

Tablo 7. Chevron grubu ortalama dorsal angulasyon degerlerinin siklus araliklarindaki

degisimi
Dorsal angulasyon (°)
5
4,5
4
3,5
3
2,5
i \ o o -— —
1,5
1
0,5
0
Baslangic 200. siklus 400. siklus 600. siklus 800. siklus 1000. siklus
==@==Dorsal Angulasyon (°)
°: Derece

Chevron ostetomisi yapilan grupta ortalama baslangi¢ dorsal angulasyon degeri 2,43°
(SS:1,51), 200. siklus 2,06° (SS:1,19), 400. siklus 2,00° (SS:1,17), 600. siklus 1,98° (SS:1,15),
800. siklus 1,98° (SS:1,15) bulunmus olup 1000. siklusta bu deger 1,95° (SS:1,14) olarak

Olclilmiistiir.
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Tablo 8. Parmaksizoglu grubu ortalama dorsal angulasyon degerlerinin siklus

araliklarindaki degisimi

Dorsal angulasyon (°)

4,5
4
3,5
3
2,5
5 ® — o= -9
1,5
1
0,5
0
Baslangi¢ 200. siklus 400. siklus 600. siklus 800. siklus 1000. siklus
==@==Dorsal Angulasyon (°)
°: Derece

Parmaksizoglu ostetomisi yapilan grupta ortalama baslangi¢ dorsal angulasyon degeri
4,64° (SS:2,09), 200. siklus 2,15° (SS:1,14), 400. siklus 2,20° (SS:1,34), 600. siklus 2,14°
(SS:1,24), 800. siklus 2,14° (SS:1,24) bulunmus olup 1000. siklusta bu deger 2,12° (SS:1,21)

olarak Ol¢lilmiistiir.

Tablo 9. Gruplarin dorsal angulasyon yoniinden istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

Chevron (n=6) Parmaksizoglu (n=6) Istatistiksel
Dorsal X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Angulasyon [Min-Max] [Min-Max] Olasihk
Baslangic 2,43+1,51 2,55 2,45+2.08 4,84 t=-2,097
[0,6-4,4] [2,2-7,2] p=0,062
200. siklus 2,06+1,19 2,28 2,16+1,14 1,67 t=-0,141
[0,6-3,6] [1,3-4,2] p=0,890
400. siklus 2,01x1,16 2,24 2,20+1,34 1,59 t=-0,273
[0,5-3,5] [1,2-4,7] p=0,790
600. siklus 1,98+1,14 2,20 2,14+1,24 1,57 t=-0,239
[0,5-3,5] [1,2-4,4] p=0,816
800. siklus 1,98+1,15 2,20 2,14+1,24 1,57 t=-0,239
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[0,5-3,5] [1,2-44]  p=0,816
1000. siklus 1,95+1,13 2,19 2,12+1,20 1,56 t=-0,246
[0,5-3,5] [1,2-43]  p=0,810
*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 6lgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

n:6rneklem sayist , SS: standart sapma

Chevron ve Parmaksizoglu osteotomisi gruplari arasinda dorsal angulasyon agisidan
baslangig, 200, 400, 600, 800 ve 1000 siklus degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (p>0,05).

DEFORME EDIiCi KUVVETIN DEGERLENDIRILMESI

Tablo 10. Chevron ve Parmaksizoglu osteotomisi gruplarinin deforme edici kuvvet

degerleri
Deforme Edici Kuvvet [N]
Chevron-01 27,44
Chevron-02 32,04
Chevron-03 29,17
Chevron-04 14,66
Chevron-05 9,43
Chevron-06 8,10
Chevron Ort. 20,14
Chevron SS 10,64
Parmaksizoglu-01 60,22
Parmaksizoglu-02 20,91
Parmaksizoglu-03 10,12
Parmaksizoglu-04 22,04
Parmaksizoglu-05 35,04
Parmaksizoglu-06 11,97
Parmaksizoglu Ort. 26,72
Parmaksizoglu SS 18,66
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Tablo 11. Chevron ve Parmaksizoglu osteotomisi gruplarinin deforme edici kuvvet

ortalamalari
Deforme Edici Kuvvet

30

25

20

15

10

]

Chevron Osteotomisi Parmaksizoglu Osteotomisi

B Deforme Edici Kuvvet

Parmaksizoglu ve Chevron osteotomileri deforme edici kuvvetler yoniinden
karsilagtirilmis ve grup ortalamalarina bakildiginda Chevron grubu i¢in ortalama deforme edici
kuvvet 20,14 N (SS:10,64) dl¢iilmiis olup Parmaksizoglu osteotomisi grubunda bu deger 26,72
N (SS:18,66) olarak ol¢lilmiistiir.

Tablo 12. Gruplarin deforme edici kuvvet yoniinden istatistiksel olarak karsilagtirilmast

Chevron (n=6) Parmaksizoglu (n=6) Istatistiksel
Deforme  Edici X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Kuvvet [Min-Max] [Min-Max]  Olasihik
20,14+10,64 21,0 26,71£18,65 215 t=-0,750
[8,1-32,0] [10,1-60,2]  p=0,470

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun dlgiim degerleriyle karsilastirilmasinda “Independent Sample-t”
test (t-tablo degeri) istatistikleri kullanilmigtir.

SS: Standart sapma, n: Orneklem sayzsi
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Chevron osteotomisi ve Parmaksizoglu osteotomisi gruplart deforme edici kuvvet
yoniinden karsilastirilmis olup p degeri 0,470 bulunmustur. Hesaplanan p degeri 0.05’ ten daha
biiylik oldugundan iki grup arasinda deforme edici kuvvet yoniinden istatistiksel olarak anlaml

bir fark bulunamamaistir.
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TARTISMA

HV, en sik goriilen 6n ayak deformitelerinden biridir. HV, proksimal falanksin laterale
dogru sapmasi ile birinci metatars baginin mediale sapmasi1 Sonucu metatarsus primus varus ad1
verilen birinci metatarsusun adduksiyonu nedeniyle ortaya g¢ikar (1). 18 - 65 yas arasi
yetiskinlerin yaklasik %?23"inde, 65 yas iistii yetiskinlerin ise %36'sinda goriiliir. Eriskin
disilerde bakildiginda %30'a varan oranda HV deformitesi ortaya ¢ikar (3). Ayakkabi veya
topuklu ayakkabi giyenlerde ¢iplak ayakla karsilastirildiginda goriilme sikligi daha yiiksektir.

HV deformitesinin diizeltilmesi i¢in deformitenin siddetine, lokalizasyonuna,
deformitenin ilerleyici 6zelligine, klinik ve radyolojik bulgularina ve hasta beklentilerine gore
uygun cerrahi yontem segcilir. Bu kadar sik goriilen ve kaynamama komplikasyonunun sik

gortldiigi HV deformitesi i¢in bir ¢ok farkli yontem tanimlanmistir.

Biz ¢alismamizda giiniimiizde yaygin olarak uygulanan fakat temas yiizeyi yetersizligi
nedeniyle siirekli yeni farkli bir yontem aranan Chevron osteotomisi ile Cetin ve ark. tarafindan
tanmimlanan ve 2010-2014 yillar1 arasinda Istanbul Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ nde uygulanan Parmaksizoglu osteotomisi tekniginin rijidite,
dorsal angulasyon ve deforme edici kuvvet yoniinden birbirlerine biyomekanik istiinliigiinii

karsilatirdik.

Cetin ve ark., Mann&Coughlin siniflamasina gore hafif ve orta derecede HV tanisi almis
31 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada Parmaksizoglu osteotomisini tanimlayip preop ve postop 1
yillik AOFAS skorlarini karsilastirmis hastalarin ortalama skorunun 66,04’ ten 98,04’ e
yiikseldigini bildirmislerdir. Ayrica ortalama HVA’ nin 28,00°> den 11,38°” ye, ortalama IMA’
nin 13,13°° den 7,79 ye ortalama DMMA’ nin 15,25°" ten 9,50°° ye geriledigini

belirtmislerdir (62). Cetin ve ark., calismalarinda biyomekanik olarak yeterliliginin kanitlamasi
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gerektigini vurgulamiglardir. Biz de bu noktadan hareket ederek yaygin kullanilan Chevron
osteotomisi ile bu ¢alismada yeni tanimlanan Parmaksizoglu osteotomisini karsilagtiracak bir

caligma yaptik.

Avecedo ve ark., kresentrik ve scarf osteotomilerini uygulamislar ve K teli ile tespitini
yapmuglar. Dorsal yanlis kaynama, pin irritasyonu ve yetersiz stabilite kaynakli diizeltme kayb1
nedeniyle deformite tekrarlanmasi gibi komplikasyonlar belirtmistir (63). Biz ¢alismamizda K

Teli ile stabilite kaybinin sik olacagini 6ngoriip 3.5 mm’ lik bagsiz vida kullanmay1 tercih ettik.

Schuh ve ark., 20 tane donor yaslari 64-90 arasinda degisen 1. metatars kadavra
materyalini BMD sonuglarina gore ¢ift kor olarak iki gruba ayirip bir gruba 2.7 mm kalinliginda
T artrodez plagi diger gruba 1 adet 3.5 mm’lik bassiz kompresyon vidasi ile Ludloff osteotomisi
uygulamiglar. Calismada 6rnekler polimetilmetakrilat ile yiiriiylis agisina uygun 15° dorsal
angulasyonda yerlestirilmis her siklusta 7,75 N/s kuvvetle 4 sn boyunca toplam 31 N basing ile
1-10-50-100-200-300-400-500-600-700-800-900-1000.  sikluslardaki  rijidite,  dorsal
angulasyon ve deforme edici kuvvet degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda BMD
sonuglarinin stabilite lizerine 6nemli bir etkisi goriilmiis ve bu da ¢alismanin zayif yonii olarak
gosterilmistir. Deforme edici kuvvet yoniinden yaptiklari degerlendirmede plak vida uygulanan
yontemde 16,7 N (SS:10,1), bagsiz vida uygulanan yontemde 220,9 N (SS: 202,5) olarak
degerlendirilmis, bagsiz vidayr deforme etmek icin gerekli kuvvetin ¢ok daha biiyiik olmasi

gerektigi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (64).

Ayni ¢alismada rijidite degerleri karsilastirilmis bagsiz vida grubunda 2,1 N/mm (SS:
1.5), plak vida grubunda 33,0 N/mm (SS: 27,4) olarak hesaplanmis ve plak vida istatiksel olarak
anlamli olarak daha rijit bir tespit olarak goriilmiistiir. Dorsal angulasyon igin yapilan
degerlendirmede plak vida uygulanan grubun daha az bir dorsal angulasyona sahip oldugu

belirtilmistir (64).

Biz ¢alismamizda Schuh ve ark. kadavra modeli kullandig1 ve BMD farklilig1 nedeniyle
ciddi standart sapma biiylikligl ile karsilagsmis olup biz bu sorunu yagsamamak i¢in her biri
birbirinin ayn1 standartta kemik modeller kullandik. Ancak bizim ¢alismamizda da sikluslari
ka¢ N kuvvetle yapilacagi ile ilgili belirsizlik mevcuttu. Bu sorunu ¢6zmek i¢in her bir deney
grubundan birer 6rnegi ¢alismanin en basinda sakrifiye ettik ve ¢6zlim olarak her siklusta 2 N/s
kuvvetle 5 saniye boyunca 10 N kuvvet uygulamaya karar verdik. Schuh ve ark. siklus sikligini

cok yakin tuttugunu ve sikluslar aras1 anlamli degisiklikler olmadigini goriip daha anlasilir ve
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yalin bir sonu¢ degerlendirilmesi agisindan baslangig-200-400-600-800-1000. siklus

degerlerini degerlendirmeye aldik.

Kim ve ark., 30 adet sawbone kemik modeline ayn1 90° a¢ili Chevron tipi proksimal
metatarsal osteotomiyi uygulayip K teli, 2 adet 3,0 mm’lik parsiyel yivli kaniile vida ve 2.5
mm’lik 4 delikli kilitli plak ile 3 farkli tespit yontemi kullanarak fikse etmiglerdir. 31 N aksiyel
yiiklenme ile baslangig-10-50-100-200-300-400-500-600-700-800-900-1000. sikluslardaki
gruplar aras1 dorsal angulasyon, rijidite ve deforme edici kuvvet degerlerini karsilagtirmistir.
Sonuglarda deforme edici kuvvet en diisiik deger 28,3 N ile kilitli plakta goriilmiis olup kaniile
vidada 47,2 N, K telinde 54,8 N olarak ol¢iilmiistiir. Kilitli plaktaki bu istatistiksel olarak
anlamli diisiikliigiin nedenini kompresyon tarafina uygulanan plaklarin destek goérevinde
basarisiz olmasina, intramediiller tespitin plaklara gore daha iyi distal fiksasyon saglamasina
dayandirmaktalar. Yorgunluk testinde sikluslar arasi anlamli bir fark gériilmemis olup kaniile
vida kullanilan grupta 1. siklustaki ortalama rijidite 25,95 N/mm, 1000. siklusta 24,84 N/mm
Ol¢tilmiistiir. Plak vida kullanilan grupta ise 1. siklustaki ortalama rijdite degeri 17,19 N/mm,
1000. siklusta 20,49 N/mm olarak 6lciilmiistiir. Istatiksel olarak kaniile vida rijidite yoniinden

daha basarili gériilmiistiir (65).

Ayni ¢alismada dorsal angulasyon yoniinden yapilan degerlendirmede sikluslar arasi
anlamli bir fark gériilmemis olup bagsiz vida uygulanan grupta 1. siklusta 2,19°, 1000. siklusta
2,19° ol¢iilmiistiir. Plak vida uygulanan grupta 1. siklusta 2,77°, 1000. siklusta 2,41° 6l¢iilmiis

olup iki grup arasinda dorsal angulasyon yoniinden anlamli bir fark saptanmamustir (65).

Yorgunluk testinde plak vida ve kaniile vida gruplar1 K teli tespitine gore rijidite
yoniinden 7,7 kat, dorsal angulasyon yoniinden 6,1 kat daha basarili goriilmiistiir. Kaniile
vidalar ile plak vidanin karsilagtirilmasinda da kaniile vida %26,3 daha giiclii goriilmiistiir. Bu
sonuclar kaniile vidalarin osteotomi hattina dik bir sekilde ve osteotomiye kompresyon ve
gerilim bolgesi olusturmadan esit kompresyon yapmasmna baglanmistir (65). Biz de
calismamizda bu sonuglar1 da destekler sekilde kompresyon plagi kullanmayip iki osteotomi

yontemini 3.5 mm’ lik bassiz vidalar ile osteosentez uygulayarak karsilastirmay1 uygun bulduk.

Varner ve ark., biyomekanik bir ¢aligma tasarlayarak proksimal kresentrik osteotomi ile
tek kaniile vida fiksasyonunu karsilastirmislar ve aksiyel yiiklenme uygulanan ¢aligmada plak
uygulanan grubu vida kullanilan gruptan daha basarili goriilmiis ancak plak vida kullanilan 10
numuneden 4’ {i, 10°” den fazla dorsal angulasyona ugrayip 1000 siklusu tamamlayamadan

basarisiz goriilmiistiir (66). Scott ve ark., plak vida ile proksimal Chevron osteotomisi ile bagsiz
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vida kullandiklar1 Ludloff osteotomisini karsilastirmislar ve plak kullanilan 10 numuneden 6’

s1 1000 siklusu tamamlayamayip ¢ogu 300. siklustan dnce basarisiz kabul edilmistir (67).

Kuru ve ark., ¢calismalarinda 30 kemik modeline distal oblik osteotomi uygulamis ve
tespit yontemlerine gére 1.6 mm’lik K teli, 3 mm’lik bagsiz kompresyon vidasi ve iki adet 2.5
mm’ lik biyoemilebilir pin olmak iizere 3 gruba ayirmistir. Her bir deney materyaline, 15°” lik
dorsal angulasyon ile transvers ve aksiyel yiiklenme uygulanmistir. Aksiyel yliklenmede 5 N
kuvvet uygulanmistir. Maksimum yiiklenme 300 N olarak planlanmis. Vertikal yliklenme ile
uygulanan rijidite degerleri karsilastirildiuginda K teli 26,07 N/mm, biyoemilebilir pinde 14,15
N/mm ve kompresyon vidast uygulanan modelde 26,75 N/mm bulunmustur. Kompresyon
vidasi ile K telinin sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goériilmemis olup bu

iki grup de biyoemilebilir vidadan rijidite yoniinden basarili bulunmustur.

Transvers aksiyel yiikklenme ile de gruplarin ortalama rijidite degerleri hesaplanmis olup
K teli uygulanan grupta 6,93 N/mm, kompresyon vidasi kullanilan grupta 6,28 N/mm ve
biyoemilebilir vida kullanilan grupta ise rijidite 2,70 N/mm Ool¢iilmiistiir (68). Bizim
calisgmamizda da benzer olarak 3.5 mm’lik bassiz kompresyon uyguladigimiz Chevron
osteotomisi grubunda yorgunluk testinde 1000. siklus ortalama rijiditesi 3,63 N/mm Ol¢iilmiis
olup Parmaksizoglu osteotomisi grubunda 1000. siklus ortalama rijiditesi 2,28 N/mm olarak
Olglilmistiir. Bu ¢aligma ile bizim ¢alismamiz arasindaki bu farkin Kuru ve ark. yiikklenmelere
5 N gibi disiik bir yiiklenme kullanmalarina bagli yorgunlugun daha yavas olacagindan
kaynaklandigim1 ve kullanilan kemik model yogunluklarimin farkli kemik yogunlugunda

olmasindan kaynakli olabilecegini diisiinmekteyiz.

Kuru ve ark., vertikal ve transvers olarak aksiyel yiiklenme uygulayip vertikal aksiyel
yiliklenme beraberinde K teli uygulanan grupta ortalama maksimum deforme edici kuvvet 102,8
N, kompresyon vidas1 uygulanan grupta 113,34 N, biyoemilebilir grupta 26,8 N ortalama
deforme edici kuvvet 6lcililmiistiir. Bu sonuglarla biyoemilebilir vida i¢in maksimum deforme
edici kuvvet diger iki gruptan anlamli olarak daha az bulunmustur (68). Transvers yiiklenme ile
yapilan maksimum deforme edici kuvvet Olgiimlerinde biyoemilebilir vida 16,17 N,

kompresyon vidas1 92,8 N ve K teli i¢in deforme edici kuvvet 74,6 N olarak 6l¢iilmiistiir (68).

Yiirliylis biyomekaniginde ayak {izerine vertikal bir aksiyel yiiklenme deforme edici
kuvvet agisindan ¢ok yiiksek oldugu ve literatiirdeki benzer ¢calismalarda da kullanilmadigindan
bizim caligmamizda vertikal aksiyel yiklenmeye yer vermedik. Transvers uyguladigimiz

aksiyel yiiklenme ile 3,5 mm’ lik bags1z kompresyon vidasi uyguladigimiz Chevron osteotomisi
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grubunda ortalama deforme edici kuvvet 20,14 N, Parmaksizoglu osteotomisinde 26,72 N
olarak aonuclandirdi. Kuru ve ark. ¢alismasinde mevcut literatiirden ve bizim ¢alismamizdan
farkl1 sonuclar elde edilmis olup bu farkin modellerin yogunluk farkindan, kullanilan
osteotominin distal oblik tiirde olup literatiirde bir benzeri olmadigindan ve 5 N gibi bir

kuvvetle yorgunluk testinin uygulanmasinin neden olabilecegini dngérmekteyiz.

Trost ve ark., 2017 yilinda yaptiklar1 ¢aligmalarinda 16 kadavra modelini iki gruba
ayirip distal Chevron ostetomisi uyguladigi ve 1 adet 3,5 mm’lik kompresyon vidasi ile 2 adet
1,6 mm’ lik K teli yardimiyla tespit edilen iki gruba ayirdigi calismasinda rdlatif rijidite
degerlerini karsilagtirmis olup kompresyon vidasi uygulanan grupta %59 (SS:%27) ve K teli
uygulanan grupta %68 (SS:%18) olarak degerlendirmistir (69).

Aiyer ve ark., 2021 yilinda 18 kadavra modeli ile yaptiklar1 agik Chevron osteotomisi
ve minimal invaziv distal transvers metatarsal osteotomiyi rijidite ve deforme edici kuvvet
yoniinden karsilastirmis ve 10 N aksiyal yiiklenme uygulamislar. Her iki osteotomi modelinde
de rijidite ve deforme edici kuvvet yoniinden istatiksel anlamli bir fark bulunamamaistir (70).
Bizim c¢aligmamizda da benzer olarak 10 N aksiyal yliklenme uygulanmis olup bizim

calismamizda elde ettigimiz sonuglar literatiirle uyumlu goriilmiistiir.

Calismamizin giiglii yonlerinine bakacak olursak iki farkli osteotomi yonteminin kesme
bloklar1 ile standardize edilip sawbone kemik modelleri sayesinde esit yogunluga sahip bir
kemik model elde edilmistir. Calisma tamamiyla aynmi ekip tarafindan yapilmis olup ayni
mikrotestere ve ayni kalinliktaki bagsiz kompresyon vidast kullanilmis bu sayede tespit

yonteminin ¢alismada farkli sonu¢ verme ihtimalinin Oniine geg¢ilmistir.

Calismamizin yetersiz yonlerine bakildiginda 6rneklem sayisinin istatiksel analiz almak
icin kiiciik bir bir grup oldugu goriilebilir. Sawbone kemik modeli ile yapilan bir ¢aligma olusu

nedeniyle klinik olarak sonuclari tam olarak yansitamamaktadir.

Literatiirde tespit modellerinin karsilastirdigi bir ¢ok caligma olup osteotomi ¢esitlerinin
karsilastirildigi calismalar kisith gériilmiistiir. Calismamizin bu acidan literatiire yeni bir bakis

ac1s1 getirebilecegini ongdrmekteyiz.
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SONUC

HV, ayak deformiteleri arasinda en sik goriilen deformite olup kadinlarda daha sik
gozlenmektedir. Deformitenin derecesine gore konservatif ya da cerrahi tedaviler

degerlendirilebilir.

Distal osteotomilerde kaynamama, rediiksiyon kaybi, metatarsalji ve osteolizis gibi
komplikasyonlarin siklig1 nedeniyle yiizden farkli osteotomi ve tespit yontemleri literatiirde

tanimlanmustir.

Biz de galismamizda, 2010-2014 yillar1 arasinda Istanbul Taksim Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ nde uygulanan Parmaksizoglu osteotomisi ile

distal osteotomilerden sik kullanilan Chevron osteotomisini biyomekanik olarak karsilastirdik.

Rijidite, dorsal angulasyon ve deforme edici kuvvet yoniinden her iki osteotomi
biyomekanik olarak karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bu 3 parametre

yoniinden de saptanmadi.

Manné&Coughlin siiflamasina gore hafif ve orta derecede HV tanisi alan hastalarda,
benzer biyomekanik 6zellikleri olan Parmaksizoglu osteotomisi de Chevron osteotomisi de

giivenli olarak uygulanabilir.
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OZET

Halluks valgus ayakta goriilen en sik deformitedir. Distal Chevron osteotomisi HV
cerrahisinde yaygin olarak kullanilan ve kaynamama, rediiksiyon kaybi, osteolizis gibi
komplikasyonlar1 nedeniyle literatiirde bir ¢ok farkli osteotomi yontemi tanimlanmistir. Bu
calisgmada tanimlanan osteotomilerden Parmaksizoglu osteotomisi ile distal Chevron

osteotomisinin biyomekanik olarak karsilastirmasi amaglanmuistir.

Ayn1 minral yogunluguna sahip birbirine es 14 kemik model iki gruba ayirilip skopi
yardimi ile olusturulan kesi kilavuzlari ile Parmaksizoglu ve distal Chevron osteotomisi
uygulandi. Birer adet 3.5 mm’ lik bagsiz kompresyon vidasi ile tespit edildi. Calismada iki
deney grubundan da birer numune siklik yiiklenme kuvvetinin belirlenmesi i¢in maksimum
kuvvet ile sakriyife edildi. Kalan numuneler biyomekanik testler icin MTS 858 Mini Bionix Il
cihazina gelik pota 15° ac1 ile yerlestirilerek numunelere 0-10 N” a kadar 1000 siklus aksiyel
yiiklenme ile yorgunluk testi yapildi. Baslangig-200-400-600-800-1000. siklus rijidite, dorsal
angulasyon ve deforme edici kuvet degerlerinin hesaplamalari MATLAB R2022b ile
gerceklestirildi.

Chevron osteotomisi grubunda 1000. siklus ortalama rijidite degeri 3,69 N/mm
(SS:3,19), 1000. siklus ortalama dorsal angulasyon degeri 1,95°(SS:1,14), deforme edici kuvvet
degeri ortalama 20,14 N (SS:10,64) olarak Ol¢iilmiis; Parmaksizoglu osteotomisi grubunda
1000. siklus ortalama rijidite degeri 2,28 N/mm (SS:0,75), 1000. siklus ortalama dorsal
angulasyon degeri 2,12°(SS:1,21), deforme edici kuvvet degeri ortalama 26,72 N (SS: 18,66)
olarak dl¢iilmiis ve bu iki grup arasinda rijidite, dorsal angulasyon ve deforme edici kuvvet

yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Calismada Parmaksizoglu osteotomisi ile Chevron osteotomisi rijidite, dorsal
angulasyon ve deforme edici kuvvet yoniinden karsilastirilmis ve istatistiksel olarak bu iki
teknigin birbirine istatistiksel olarak anlamli bir {stiinligli goriilmemistir. Literatiirde
biyomekanik HV caligmalar1 incelendiginde osteotomi tekniginin karsilagtirildigi biyomekanik
caligmalarin sayisi yetersiz goriilmiistiir. Ayn1 osteotomi tizerinde farkl: fiksasyon tekniklerinin

biyomekanik olarak karsilagtirildigi ¢calismalar literatlirde daha ¢ok goriilmektedir.

Anahtar kelimeler: Halluks valgus, Chevron, Parmaksizoglu, Osteotomi,

Biyomekanik
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SUMMARY

BIOMECHANICAL COMPARISON OF THE NEWLY DEFINED
DISTAL OSTEOTOMY AND DISTAL CHEVRON OSTEOTOMY IN
HALLUX VALGUS SURGERY

Hallux valgus is the most common deformity seen in the foot. Distal Chevron osteotomy
is widely used in HV surgery and many different osteotomy methods have been described in
the literature due to its complications such as nonunion, loss of reduction, and osteolysis. The
aim of this study is to biomechanically compare the Fingersizoglu osteotomy and the distal

Chevron osteotomy, which are among the osteotomies described in this study.

14 identical bone models with the same mineral density were divided into two groups
and Parmaksizoglu and distal Chevron osteotomy was performed with incision guides created
with the help of fluoroscopy. They were fixed with a 3.5 mm sized headless compression screw.
In the study, one sample from each of the two experimental groups was sacrificed with
maximum force to determine the cyclic loading force. During biomechanical tests, the
remaining samples were placed in the MTS 858 Mini Bionix Il device with a steel crucible at a
15° angle and fatigue tests were performed on the samples with 1000 cycles of axial loading up
to 0-10 N. Initial-200-400-600-800-1000. cycles rigidity, dorsal angulation and deforming force
values calculation was performed with MATLAB R2022b.

In the Chevron osteotomy group, the 1000th cycle average rigidity value was 3.69
N/mm (SD: 3.19), the 1000th cycle average dorsal angulation value was 1.95° (SD: 1.14), and
the average deforming force value was 20. It was measured as .14 N (SD: 10.64); In the
Parmaksizoglu osteotomy group, the 1000th cycle average rigidity value was 2.28 N/mm (SD:
0.75), the 1000th cycle average dorsal angulation value was 2.12° (SD: 1.21), and the average
deforming force value was 26.72. It was measured as N (SD: 18.66) and no statistically
significant difference was detected between these two groups in terms of rigidity, dorsal

angulation and deforming force.

In the study, Parmaksizoglu osteotomy and Chevron osteotomy were compared in terms
of rigidity, dorsal angulation and deforming force, and no statistically significant superiority of
these two techniques was observed over each other. When biomechanical HV studies were

examined in the literature, the number of biomechanical studies comparing the osteotomy
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technique was found to be insufficient. Studies comparing different fixation techniques

biomechanically on the same osteotomy are more common in the literature.

Keywords: Hallux valgus, Chevron, Parmaksizoglu, Osteotomy, Biomechanics
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