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KISALTMALAR
(%): Yiizde

(°): Derece

AOFAS: American Orthopaedics Foot and Ankle Society
(Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi)
AP: Anteroposterior

ark.: Arkadaslar

DMAA: Distal metatarsal artikiiler a1

EAH: Egitim ve Arastirma Hastanesi

HV: Halluks valgus

HVA: Halluks valgus agis1

HVI: Halluks valgus interfalanjeus

IMA: Intermetatarsal ag1

K teli: Kirschner teli

m: Musculus (Kas)

mm: Milimetre

MTF: Metatarsofalangeal

MTK: Metatarsokiineiform

PACS: Picture Archiving and. Communication System (GOriintii saklama ve

Arsivleme Sistemleri)
PPAA: Proksimal Falangeal Artikiiler ac1
ROM: Range of Motion (Hareket A¢iklig1)

USG: Ultrasonografi
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HALLUKS VALGUS TEDAVISINDE DiSTAL CHEVRON, PROKSIMAL
KRESENTRIK (DOME) VE LUDLOFF OSTEOTOMISI YAPILAN
HASTALARDAKI BiRINCi METATARS BOY DEGISIMLERI

OZET

Amac: Klinigimizde halluks valgus tedavisinde tercih edilen distal Chevron,
Ludloff ve proksimal kresentrik (dome) osteotomilerinin radyolojik sonuglarinin
retrospektif olarak degerlendirilmesi ve osteotomi tipinin 1. metatars boyuna olan

etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismaya Ocak 2010 — Aralik 2017 tarihleri arasinda
Istanbul Metin Sabanci Baltaliman1 Kemik Hastaliklan EAH’de halluks valgus
tanistyla opere edilen 90 hasta alinmistir. Tiim hastalar randomize olarak se¢ildi ve

geriye doniik radyolojik incelemeleri yapilda.

Calismaya alinan 90 hasta, distal chevron osteotomisi yapilanlar (n=30),
proksimal kresentrik (dome) osteotomisi yapilanlar (n=30) ve Ludloff osteotomisi
yapilanlar (n=30) olmak iizere 1ii¢ gruba ayrildi. Hastalarin radyolojik
degerlendirmesinde, basarak c¢ekilen ayak AP grafisinde HVA, IMA ve DMAA
acilarindaki degisimler ile birinci metatarstaki kisalma miktarma bakildi. Birinci
metatars boylarindaki mm’lik farklarin dogru oSlgiilmesi adina ¢ekilen grafilerdeki

magnifikasyon problemleri ikinci metatars boylarinin 6l¢limiiyle ¢oziildii.

Bulgular: Chevron grubunda ameliyat sonrasi ve takip doneminde 1.
metatars boyundaki kisalma Dome ve Ludloff grubundan anlamli (p < 0.05) olarak
daha yiiksekti. Dome ve Ludloff gruplari arasinda ameliyat sonrasi ve takip
doneminde 1. metatars diislisii anlamhi (p > 0.05) olarak farklilik gdstermemistir.
Ameliyat sonrasi ve takip doneminde IMA 6l¢ii degisimi 3 grup arasinda anlamli (p
> 0.05) farklilik gostermemistir. Chevron grubunda ameliyat sonrasi, takip donemi
HVA degerindeki azalma Dome ve Ludloff grubundan anlamli (p < 0.05) olarak
daha diisiiktii. Dome ve Ludloff gruplar1 arasinda ameliyat sonrasi, takip donemi

HVA degerindeki azalma anlamli (p > 0.05) olarak farklilik gdstermemistir. Dome
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grubunda ameliyat sonrasi, takip donemi DMAA degerindeki azalma Chevron ve
Ludloff grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiikti. Chevron grubunda
ameliyat sonrasi, takip donemi DMAA degerindeki azalma Ludloff grubundan

anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti.

Sonug: Halluks valgus cerrahi se¢iminde osteotomi se¢imi ameliyat sonrasi
birinci metatars boyunu etkilemektedir. Distal Chevron osteotomisi, proksimal
kresentrik (dome) osteotomi ve Ludloff osteotomisi ile kiyaslandiginda daha fazla
kisaliga sebep olmaktadir. Bununla birlikte distal osteotomilerin DMAA’y1

diizeltmede tstilinliigii bulunmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Halluks valgus, Chevron osteotomi, proksimal

kresentrik osteotomi, dome, Ludloff osteotomi, birinci metatars uzunlugu.



CHANGE IN FIRST METATARSAL LENGTH AFTER PROXIMAL
CRESCENTIC, DISTAL CHEVRON AND LUDLOFF OSTEOTOMIES FOR
HALLUX VALGUS DEFORMITY

ABSTRACT

Purpose: Our aim was to compare the change of first metatarsal length and
radiologic measurements in three different osteotomy techniques for hallux valgus
surgery. We retrospectively compare the results of distal Chevron, proximal

crescentic and Ludloff osteotomy patients, that we operate in our clinic.

Material And Method: We retrospectively reviewed 90 patients who
underwent metatarsal osteotomy with a diagnosis of hallux valgus between January

2010 and December 2017 in our clinic. The patient selection was randomized.

Patients were divided into three groups, distal chevron osteotomy group (n=30),
proximal crescentic osteotomy group (n=30) and Ludloff osteotomy group (n=30). In
the radiologic assessment, we performed the measurements on the anteroposterior
radiograph of the weightbearing foot. We compared preoperative and postoperative
hallux valgus angle, intermetatarsal angle, distal metatarsal articular angle and the
shortening of first metatars. To minimize the change in the metatarsal bone length
according to the location of the x-ray irradiator, we also measured the second
metatarsal lengths.

Results: In the distal Chevron group, first metatarsal shortening was
significantly (p < 0.05) higher than the proximal crescentic and Ludloff groups.
Between the proximal crescentic and Ludloff groups, there was no statistically
significant difference (p > 0.05) in first metatarsal shortening. IMA measurements
doesn’t show any statistically significant difference (p > 0.05). HV angle decrease in
distal Chevron group was significantly (p < 0.05) higher than the proximal crescentic
and Ludloff groups. Between the proximal crescentic and Ludloff groups, there was
no statistically significant difference (p > 0.05) in HVA measurements. DMAA

decrease in proximal crescentic osteotomy group was significantly (p < 0.05) lower



than the distal Chevron and Ludloff groups. In the distal Chevron group, DMAA
decrease was significantly (p < 0.05) higher than the Ludloff group.

Conclusion: In the choice of surgery, the osteotomy technique affects the
change in the first metatarsal length. When compared to the proximal crescentic and
Ludloff osteotomies, distal Chevron osteotomy causes more shortening in the first
metatarsal bone length. Also distal osteotomies have an advantage for the correction
of DMAA.

Key Words: Hallux valgus, Chevron, osteotomy, proximal crescentic, dome,

Ludloff, first metatarsal bone length.
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1.GIRIS VE AMAC

Halluks valgus, eriskinlerde daha ¢ok kadinlarda goriilen bir ayak rahatsizligidir.
Birinci metatarsin mediale ve birinci parmaginin laterale deviasyonu ile 6zdeslesmis bir
hastaliktir. Popiilasyonun % 2- 4’tinii etkilemektedir [1]. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte, genetik ve ayakkabi se¢imi gibi sebeplere dayandirilmaktadir [2,3]. Tedavi segiminde
fizik muayene ve radyolojik veriler kullanilir. Radyolojik degerlendirmede, intermetatarsal
aciya, halluks valgus agisina, distal metatarsal artikiiler agiya, metatarsofalengeal eklem

uyumuna, birinci metatars uzunluguna bakilmaktadir [4].

Halluks valgus deformitesindeki tedavi se¢iminde konservatif ve cerrahi yontemler
mevcuttur. Konservatif tedaviye cevap alinamayan hafif vakalarda, orta ve ileri semptomatik
durumlarda cerrahi tedavi secilmektedir. Cerrahi tedavi, kemik veya yumusak doku
prosediirleri ya da bunlarin kombinasyonundan olusmaktadir. Kemik prosediirlerinden bugiin
en ¢ok uygulananlar metatarsal osteotomilerdir. Distal, proksimal ve saft osteotomileri olmak
iizere li¢ grupta incelenebilir. Proksimal osteotomilerde en sik kullanilanlar Proksimal,
Chevron ve Dome osteotomileridir. Distal osteotomilerden en sik kullanilanlart Turan ve
Chevron osteotomileri, saft osteotomilerinde en sik kullanilanlar ise Ludloff ve Skarf

osteotomileridir [5].

Halluks valgus cerrahisi sonucu veriler agisindan basarili gibi dursa da baska etkenlere
bagli olarak hastayr memnun etmeyebilir. Secilen yontemde agr1 kontrolii ve estetik ag¢idan
hasta memnuniyeti saglanmalidir. Halluks valgus agis1 ve intermetatarsal ag1 diizeltilmelidir.
MTF eklem hareketi, MTF eklemin uyumlulugu saglanmali, medial osteofit eksize edilmels,

ayagin 1. aksmin pozisyonu, sesamoid kemik dizilimi saglanmalidir [5].

Hasta memnuniyetini etkileyen bir diger konu da cerrahi sonrasi degisen 1. metatars
boyudur. Bazi galigmalarda 1. metatars uzunlugu ile halluks valgus gelisimi arasinda baglanti
gortilmistiir [6,7]. Birinci metatarsin uzun olmasi sonucu ayak basparmagmin ayakkabi ile
temast ve sonucunda lateral deviasyona zorlanan bas parmak halluks valgus gelisimini
kolaylastirmaktadir. Birinci metatarsin uzunlugunun sebep oldugu bir baska durum da cerrahi
sonrasi gelisen transfer metatarsaljidir. Bu durumda 1. metatars uzunlugunda kisalmaya sebep
olan osteotomilerin transfer metatarsaljiye sebep oldugunu gosteren ¢alismalar bulunmaktadir
[8,9]. Giintimiizde halen bu durum tartisma konusu olmakla birlikte, yapilan yeni ¢calismalarla

birlikte bu bilginin giivenilirligi artmaktadir.



Yaptigimiz calismada, farkli osteotomi tiplerinin 1. metatars boyu iizerine etkisini
diger radyografik a¢i olglimleri ile birlikte degerlendirip, olusabilecek anlamli farkliliklar

klinigimizin bilgi bankasina ve literatiire kazandirmay1 planlamaktayiz.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. HALLUKS VALGUS

2.1.1. Tanim ve Patolojik Anatomi

Halluks valgus (HV); birinci metatarsin mediale yonelmesi, metatarsofalangeal (MTF)
eklem seviyesinde ayak basparmaginin laterale deviasyonu ve pronasyonu ile birlikte goriilen
bir ayak deformitesidir [10]. Birinci MTF ekleminde kapsiil ve kikirdak degisiklikleri
meydana gelir. Basparmagin, ligament, tendon ve destek dokular1 yeterli fonksiyonel
uzunlukta degildir. Ayak yapisinin ¢esitli i¢ ve dis etkenlerle bu biyomekanik anormallige
sebep oldugu disiiniilmektedir [11]. Fleksor kaslarin sesamoid kemiklerde meydana gelen
kayma sebebiyle artan ¢ekme agilar1 HV’ u arttirir. Eksenin yon degistirmesi sonucu m.
abductor hallucis bagparmagi fleksiyona zorlar. HV olugmasinda metatarsus primus varus,
ayak pronasyonu, hipermobil birinci metatars gibi herediter etkenler ¢ok Onemlidir [12].
Halluks valgusta meydana gelen bir diger degisiklik metatars medialinde goriilen bunyondur.
Bunyon, birinci metatars distalinde medialde bulunan bursanin tekrarlayan irritasyonu ve yiik
aktarimiyla bursanin hipertrofisi sonucu olusur. Halluks valgus hastalarinda agrinin 6nemli bir
nedenidir.

Halluks valgusun ilerleyen donemlerinde birgok patolojik olay hastaliga eslik eder.

Bunlar 6zetle;

v Birinci metatarsin varus deformitesi (metatarsus primus varus)

v Metatars distal ucunda medial tarafta egzofitik genisleme (medial
cikinti)

v Medial c¢ikint1 {izerindeki bursanin hipertrofisi ve enflamasyonu
(bunion)

v Bagparmagin laterale deviasyonu

v Metatarsofalangeal eklem kapsiiliiniin lateralde kontrakte olmasi

v Metatars basi altindaki sesamoidlerin luksasyonu

v % 15-20 oraninda ikinci parmakta c¢ekic parmak benzeri bir

deformitenin gelismesi
v On ayakta genisleme
v Dejeneratif osteoartroz

v Nasirlagsma



Resim 1. Halluks Valgus ayak basparmag lateral deviasyon ve pronasyonu [13]

2.1.2. Etyoloji

Halluks valgusa sebep olan durumlar intrinsik ve ekstrinsik sebepler olmak iizere ikiye
ayrilir [1].

Ekstrinsik sebepler arasinda en 6nemlisi dar ve yiiksek topuklu ayakkabi ile birlikte
asir1 yiikk binmesi gosterilmektedir. Intrinsik nedenler arasinda ise; genetik, pes planus,
ligamentoz laksite metatarsus primus varus, birinci metatars uzunlugu, birinci
metatarsokiineiform(MTK) eklem hipermobilitesi, ikinci parmak amputasyonlari, sert asil

tendonu, medial kapsiil kistleri ve yas sayilabilir [4].

2.2. HALLUKS VALGUSTA ANAMNEZ VE MUAYENE

Hastanin isi, ayakkabi tercihi ve sportif aktivite diizeyi ilk olarak sorgulanmalidir.
Medial ¢ikinti iizerinde ve MTF ekleminde agri1 ve agrinin ayakkabiya gore degiskenligi
sorulmalidir. Tkinci metatars basi altindaki plantar keratozdan kaynakli agri da sorgulanmasi
gereken onemli bir durumdur [1]. Klinik degerlendirme hem yiik vererek hem de yiik
vermeden yapilmalidir. Birinci sira ROM’u degerlendirilmelidir. Normalde 5° dorsifleksiyon
ve plantar fleksiyon aksinda olan hareket araligindaki artis hipermobilite manasina gelir, bu
durum da cerrahi prosediirii etkileyebilir. Palpasyonla eklem hareketleri ve krepitasyon olup
olmadigr muayene edilmeli ve varsa sesamoidlerde veya metatars baslarindaki hassasiyet not

edilmelidir [14].



Genellikle 1. metatars plantar yiizeyinde goriilen kallus formasyonu, plantar medial
intermetatarsal eklemde ve ikinci metatars tabanina yakin pozisyonda da goriilebilir [15].
Plantar keratoz en sik ikinci metatars basi altinda goziikiir. (Resim 2) Yiirime sirasinda

topugun durumu gozlenmeli ve kalkaneovarus veya valgus durumu varsa not edilmelidir.

Resim 2. Tibial sesamoid altinda plantar keratoz ve nasir gelisimi [15]

Hastada vaskiiler, ndrolojik, dermatolojik ve kas iskelet sistemi muayenesi yapilmasi
gereklidir. Vaskiiler muayenede dorsalis pedis ve tibialis posterior arterleri palpe edilir.
Parmaklarda vaskiiler dolum, cilt ve killanma degerlendirilir, kuskulu bir durum varsa doppler
USG incelemesi yapilmalidir [16]. Norolojik inceleme duyu muayenesi, vibrasyon, intrinsik
ve ekstrinsik kas gii¢lerinin ol¢limii ile yapilir; ayrica bunyon bolgesinde dorsal kutandz

sinirin sikigmasina bagli Tinnel bulgusu pozitiflesebilir [16].

2.3. HALLUKS VALGUSTA RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Halluks valgus radyolojik degerlendirmesinde grafileri, hasta ayakta yiik verirken 6n—
arka, yan ve oblik olarak g¢ekilmelidir. Tiipiin ayakla olan mesafesi 6n-arka grafide 100 cm
olmali ve midtarsal eklem odaklanmalidir [17,18]. Radyolojik verilerde dikkat edilmesi
gereken onemli degerler ve bazi agilar mevcuttur. Bunlar; intermetatarsal a¢1 (IMA), halluks
valgus ac¢is1 (HVA), birinci metatars uzunlugu, distal metatarsal artikiiler agci (DMAA), MTF
eklem uyumu, medial ¢ikinti genisligi, metatarsus adduktus, pes planus ve metatars basinin

seklidir [1].



2.3.1. Intermetatarsal A¢i1 (IMA)

Yik verilerek ¢ekilen ayak AP grafisinde birinci ve ikinci metatars longitudinal
aksina paralel gizilen ¢izgiler arasindaki agidir ( Resim 3,4) [19]. Ag¢i, normal erigkinlerde 9
dereceden kiigiiktiir. Dokuz derecenin iizerindeki tiim agilar patolojik kabul edilir ve
metatarsus primus varus(MPV) olarak degerlendirilir. Bu baglamda; 10-12 derece arasi hafif,
12-16 derece aras1 orta ve 16 dereceden biiyiik acilar ise ileri MPV olarak tanimlanir.

2.3.2. Halluks Valgus Ac¢is1 (HVA)

Yiik verilen ayakta birinci parmagin, 1. metatarsin hafif mediale olan yiiklenmesini
kompanse etmek icin laterale dogru agilanmasiyla olusur. Bu durumda proksimal falanks ile
birinci metatarsin longitudinal arklarina ¢izilen paralel gizgiler arasinda olusan ag1, halluks
valgus agisi(HVA) olarak adlandirilir [1,4] (Resim 3,4) [19].

Acinin normal degeri c¢esitli kaynaklara gore 8-15 derece arasinda degisir. Yirmi

derece lizerindeki ag¢ilanmalar HV olarak kabul edilir.

2.3.3 Proksimal Falangeal Artikiiler a¢1 (PPAA) [Distal artikiiler Set Acisi
(DASA)
Proksimal falanks tabanindan g¢izilen ¢izgiye dik ¢izilen ¢izgi ile proksimal falanks

aks1 arasinda 6lgiilen agidir. Normalde 10 dereceden azdir (Resim 3) [19].



Resim 3. intermetatarsal ag1, Halluks Valgus agis1 ve Proksimal Falangeal Artikiiler A¢1 [19]

2.3.4. Distal Metatarsal Artikiiler A¢c1 (DMAA):

Yik verilerek ayakta cekilen ayak AP grafisinde, birinci metatars basmin artikiiler
yiizeyine ¢izilen ¢izgiye dik c¢izilen ¢izgi ile longitudinal aksina paralel olan ¢izgi arasindaki
acidir (Resim 4) [1,20]. Normal araligi 3 ile 26 derece arasinda degistigi bildirilmistir. Normal
kigilerde agiin 10 dereceden kiigiik oldugu kabul edilir [21].

2.3.5. Halluks Interfalangeal Agis1 (HVI)

Ayakta yiik verilerek alinan on-arka ayak grafisinde proksimal falanksin ve distal
falanksin aksinin kesisim agis1 olarak adlandirilan agidir. Ortalama 0-10° aras1 normal olarak

kabul edilir. Artis1 patolojik olarak goriilir ve bu deformite proksimal falanks basindan



kaynaklanir [22]. Akin gibi proksimal falanks osteotomileri bu patolojiyi diizeltmek i¢in

kullanilir.

HVA

Resim 4. intermetatarsal ag1, Halluks Valgus agis1 ve Distal Metatarsal Artikiiler Ag1 [20]

2.3.6. Medial Cikint1 Genisligi

Basarak ayakta c¢ekilen ayak AP grafisinde birinci metatars diafiz kenar1 boyunca bir
cizgi ¢izilir ve medial ¢ikintinin en genis yerinden bu ¢izgiye dik ikinci bir ¢izgi ¢izilir. Bu

cizilen ¢izginin uzunlugu medial ¢ikint1 genisligini verir.

2.3.7 intermetatarsal Goreceli Uzunluk ve 1. Metatars Uzunlugu
Birinci ve 2. metatarsin karsilastirmali boy olglimiinii gosterir. Normal aralik +2

mm’dir. Birinci ve 2. metatars uzun akslar1 ikiye boliinerek; proksimalde uzatilip kesistigi
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noktalardan gegen bir ark ¢izilir. Bu iki ark aras1 mesafe 6l¢iiliir. Birinci metatars uzunluguna

gore + veya — deger belirlenir (Resim 5) [23,7].
Birinci metatars uzunlugu; 1. metatars bazisinin orta kismi ve distal ucundaki en ug

nokta arasindaki mesafe olarak 6l¢iilmektedir (Resim 6) [7,24].

Resim 5. intermetatarsal ag1, Halluks Valgus agis1 ve Distal Metatarsal Artikiiler Ag1 [20]



Length

Resim 6. 1. Metatars Boyu [7]

2.3.8. Metatarsofalangeal Eklem Uyumu

Basarak c¢ekilen ayak AP grafisinde birinci metatars basi ile proksimal falanks
bazisinin eklem uyumuna bakilir. Uyumlu, uyumsuz ya da sublukse olabilir.

Uyumlu eklemde metatars basi ve falanks tabani maksimum 3 dereceye kadar
acilanma gosterir. Uyumsuz eklem yiiziinde 1. MTF eklem yiizii normal sinirlart % 4-25
arasindadir. Sublukse eklemde ise metatarsin efektif alanini belirleyen ¢izgi ile falanks tabani
eklem yliziinii belirleyen ¢izgi eklem iginde bir noktada kesisir. A¢1 genelde 25 dereceden

biiyiiktiir (Resim 7)[25].

10



Resim 7. Metatarsofalangeal Eklem Uyumu [25]

2.3.9. Metatars Basinin Sekli
Birinci metatars basi kare, yuvarlak, ya da santral ¢ikinti ile birlikte kare sekilli olabilir
(Resim 7) [26]. Kare sekilli metatars baglarinda eklemin daha stabil olduguna ve HV

gelisimine yuvarlak baglara oranla daha direngli oldugu diistiniilmektedir.

W

Resim 8. Metatars Basinin Sekli [25] A: Yuvarlak B: Kare C: Santral Cikint: ile Birlikte Kare
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2.4. HALLUKS VALGUS SINIFLANDIRMASI

Halluks valgus cerrahisinde de diger cerrahilerde oldugu gibi tedavinin planlanmasi,
ameliyat Oncesi hazirligin dogru yapilmasi ve hasta takiplerinde belli bir standardin
olusturulmasi i¢in yapilmaktadir. Halluks valgusta da radyolojik ve klinik siniflandirmalar
yapilmustir.

2.4.1. Piggot Simiflamasi

Uyumlu tip: MTF eklem rediikte ve HVA 15°- 28° derece arasindadir.

Deviye tip: MTF eklem medialinde agilma mevcuttur ve HVA 28°’nin {izerindedir.

Sublukse tip: MTF eklemde subluksasyon goriiliir.

Piggott’a gore deviye ve sublukse tipler aslinda ayni laterale deplasman prosesinin
degisik asamalarin1 gostermektedir (Resim 8).

Siniflamanin avantajt HVA, DMAA ve eklem uyumunu goéz oniinde bulundurmast,

dezavantaji ise intermetatarsal aciy1 dikkate almamasidir [27].

Resim 9. Piggot Siiflamasi; A: Normal B: Uyumlu tip C: Deviye tip D: Sublukse tip [28]

A B C D

2.4.2. Mann Coughlin Siniflamasi

Bu siniflama sistemi deformiteyi hafif, orta ve agir olarak tige ayirir [29,30]
(Tablo 1).
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Hafif bunyon deformitesi: HVA <20°, IMA<11°. 1. MTP eklem uyumludur. Birinci
MTP eklem uyumludur ve sesamoidler genelde normal pozisyondadir. Fibular sesamoid %50
yer degistirmistir [31].

Orta bunyon deformitesi: HVA 21°-40° arasinda, IMA 11°-18°arasindadir. Birinci
MTP eklemi uyumsuzdur. Bas parmaktaki pronasyon 2. parmaga baski yapmaktadir. DMMA
normaldir. Fibular sesamoid %75 ile %100 arasinda yer degistirmistir [31].

Agir bunyon deformitesi: HVA >40°, IMA>16-18°. Bu sebeple ikinci parmak birinci
parmagin tizerinde veya altindadir. Bas parmak ileri derecede pronasyondadir. Birinci MTF
eklemin asir1 deforme olmasindan dolayr ikinci metatars basinin plantar yiiziinde agrili
keratoz goriilebilir. Birinci MTF eklemde ileri derecede subluksasyon ve fibular sesamoidde
%100 kayma ile birlikte birinci intermetatarsal araliga ¢ikik goriilebilir [31]. Siniflamanin
avantaji cerrahide yol gosterici olmasi ve IMA’y1 icermesidir. Dezavantaji ise DMAA’y1

icermemesidir [27].

Hafif Orta Agir

HVA <20° 20-40° >40°
IMA <11° 11-16° >16°
Sesamoid subluxation  <50% 50-75% >75%

Tablo 1. Mann Coughlin Siiflamasi [28] HVA: Halluks Valgus Agis1 IMA: intermetatarsal Ag1

2.4.3. Manchester Siniflamasi

Klinik gozleme dayal1 bir siniflama olmakla birlikte, radyografik korelasyonu yapilmis
ve giivenilirligi kanitlanmistir. Birinci parmagm ikinci parmakla olan iliskisi gbz Oniinde
bulundurulur. Klinisyenler ellerindeki dort adet fotografi hastalara gosterip ayaginin

bunlardan en ¢ok hangisine benzedigini secerler. Deformite hafif, orta ve ileri derece olarak
smiflandirilir [32,33] (Resim 9).
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Resim 10. Manchester Siniflamasi [33]

2.5. HALLUKS VALGUS’TA TEDAVi

Tedaviye baslamadan dikkat edilmesi gereken esas husus, hastanin tedaviden beklenti
diizeyidir. Bu durumda hastanin sikayeti sorgulanmali, agr1 veyahut estetik kaygi ile doktora
basvurup basvurmadigi irdelenmelidir. Bu durumun hastada yarattig1 anksiyete ve sosyal
cevresindeki iliskilerini etkileme sekli de goz Oniline alinmalidir. Bu durumun deformite
siddetiyle dogru orantili oldugu c¢ogu vakada goriilmektedir [34]. Yapilacak tedavide
planlama siirecine hastayr da dahil ederek, cerrahi planlaniyorsa iyilesme siireci, insizyon
skarlar1 ve ige doniis siireci hakkinda detayl bilgilendirme yapilmalidir. Yapilan bir ¢aligmada

cerrahi siiresinden 6 ay sonra hastalarin % 31°‘inde agrinin siirdiigii goriilmiistiir [35].

2.5.1. Konservatif Tedavi
Konservatif tedavide ilk asama agrinin giderilmesi amaciyla ayakkabi degisikligi ve

aktivite diizenlenmesi olmalidir [36]. Hastalara oOzellikle onli daralmayan ve yumusak
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malzemeden yapilan ayakkabi giyilmesi onerilmelidir. Bunun i¢in bu tarz 6zel ayakkabi
yapan ortez merkezlerine yonlendirmenin yan1 sira, bu amaca uygun genis ayakkabilar veya
bir numara biiylik ayakkabilar hastaya onerilebilir. Bunyon pedleri, parmak aras1 makaralar ve
gece atelleri de agrinin azaltilmasina yardimci olabilir (Resim 10) [36,37]. Burada dikkat
edilmesi gereken ve hastaya da eksiksiz sekilde aktarilmasi gereken durum sudur ki; bu
uygulanan konservatif tedavi yontemlerinin deformite iizerinde bir etkisinin olmadigi ve

tamamen hastanin agri sikayetlerini azaltmaya yonelik oldugudur.

Resim 11. Gece Ateli ve Parmak Arasi Silikon Uygulamasi [37]

2.5.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedaviyi planlarken birgok durum g6z Oniinde bulundurulmalidir [38].
Hastalarin biiyiikk ¢ogunlugu cerrahi tedavi sonrasi agri duymadan ayakkabi giyebilmeyi
isterler. Ancak yapilan bir ¢alismada bu beklentilerinin sadece %60’mnin karsilanabildigi

gosterilmistir [20]. Bu ¢alismalarin biiyiik kismi1 géstermistir ki ameliyat sonrasi memnun
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olmayan hastalarin en biiyiik kismin1 ameliyat 6ncesi yeterince bilgilendirilmeyen popiilasyon
olusturmaktadir.
Halluks Valgus deformitesinde cerrahi tedavi plani olusturmadan Once asagidaki
durumlar 6zellikle degerlendirilmelidir [39,14].
> Hastanin yas1
> Fizik muayene bulgulari
> Radyografik degerlendirme bulgulart (1. parmagm valgus miktari,
birinci metatarsin varus miktari, birinci parmak ve 1. metatarsin pronasyonu, halluks
valgus interfalengeus varligi, birinci MTF eklem artroz varligi, birinci metatars

uzunlugu, birinci MTK eklem mobilite miktari, medial ¢ikinti boyutu, sesamoidlerin

konumu, vb.)
> Hastanin ana sikayeti, meslegi ve sportif aktivite durumu
> Ailesel olmasi
> Hastanin sistematik bir rahatsizligiin olup olmadigi (diabet vs)
> Hastanin beklentileri
> Ayagin norovaskiiler agidan durumu
> Bilateral olmasi

> Sosyal statiisii ve yagam bi¢imi

Ideal Halluks Valgus tedavisi MTF eklemin anatomik dizilimini tekrar saglarken,
MTF eklem kompleksinin normal biyomekanigini ve yiik transferindeki iglevini bozmayan
tedavidir [40,41].

Deformitenin tiim komponentlerini diizeltmek miimkiin olmasa da elde edilmek
istenen amaglar kisaca sunlardir;

[10Agrimin giderilmesi

[1[1Bunyonun eksizyonu

[1[J1Proksimal falanksin artmig valgus agilanmasinin diizeltilmesi

(1] Artmis intermetatarsal aginin diistiriilmesi

[1[JMetatarsofalengeal eklemin uyumunun saglanmast

[J[JSesamoid rediiksiyonu

Mann ve Coughlin’in cerrahi tedavi karari verirken tanimladiklari bir algoritmayi,
Sammarco modifiye ederek kullanmistir [29] (Tablo 2). Modifiye edilen bu algoritma
deformiteye gore li¢ ana gruba ayrilir. Bunlar uyumlu eklem, uyumsuz eklem ve artroz

gelismis eklem gruplardir.
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Uyumlu Eklem

Chevron

Osteotomisi

McBride

Prosediru

Akin Osteotomisi ve
Bunyon Eksizyonu

HVA<25¢
IMA<13¢

-Chevron
-Mitchell

-McBride Yontemi

HALLUKS
VALGUS

Dejeneratif Eklem

Flizyon

Protez

HVA<402
IMA>13¢

-McBride ve

proksimal
kresentik(dome)

ostetotomi
-Diafiz
Osteotomileri
(Scarf, Ludloff)

Hipermobil 1.
MTK Eklem

1.TMT eklem
artrodezi
(Lapidus)

HVA>402
IMA>202

-Diafiz
Osteotomileri
(Scarf, Ludloff)

-McBride ve

proksimal kresentik
(dome)

ostetotomi
-Kuneiform

Osteotomileri

Tablo 2. Halluks Valgus’ta Cerrahi Tedavi Algoritmasi [41]
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2.5.2.1 Distal Yumusak Doku Gevsetmesi

Birinci dorsal web aralifindan yapilan insizyonla lateral eklem kapsiilii ve m. adduktor
hallucis tendonu gevsetilir. Gevsetme sonrasinda sesamoidler rediikte olurlar. Olusabilecek
varustan kaginmak i¢in lateral kollateral ligaman kesilmez.

Bunyonektomi igin farkli bir yerden yapilan insizyon sonras1 bunyonektomi ve

kapsiilorafi uygulanir [20].

Distal yumusak doku gevsetmesi sonrasi, Mann ve Coughlin’in yaptig1 calismaya gore
HVA ortalama 14.8°, IMA ise 5.2° azalmakta fakat %11 oraninda halluks varus gelismektedir
[36].

2.5.2.2 Metatarsal Osteotomiler

Asil amaci ayagi daraltmak ve metatars baslarini birbirine yaklastirmak olan ¢ok
sayida osteotomi tipi mevcuttur. Bu osteotomiler yerlesim yerlerine, etki mekanizmalarina,
stabilitelerine ve metatars boyu tizerindeki etkilerine gore ele alinabilir [4].

Osteotomiler yerlesimlerine gore distal, diyafizer ve proksimal olarak
siiflandirilmstir.

2.5.2.2.1 Distal Metatarsal Osteotomiler

2.5.2.2.1.1 Distal Chevron Osteotomileri

Distal metatars boynuna “V” seklinde osteotomi uygulanan bu teknikte distal
fragmanin laterale kaydirilmasi sonras1 metatarslar arasi mesafe ve IMA acisinin kiigiiltiilmesi
esastir (Resim 11). Genellikle hafif-orta derecede deformitesi bulunan hasta grubunda
uygulanir. Bag parmak pronasyonunu diizeltmez ve bazi yazarlar 60 yas iistii hastalarda
basarisiz oldugunu ortaya koymustur [15].

Bu osteotomi tipi 1. metatarsta minimal kisaliga yol agar ve dorsifleksiyona karsi
direnglidir [20]. DMMA’nin yiiksek oldugu olgularda medial tabandan ¢ikarilan kama ile

uygulanan sekline biplanar Chevron osteotomisi denmektedir [42,43] (Resim 12).
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Resim 12. Distal Chevron Osteotomisi [44]

MEDLAL

—

Resim 13. Biplanar Distal Chevron Osteotomisi [45]
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2.5.2.2.1.2 Wilson Osteotomisi

Proksimali lateralde, distali medialde olan metatars basinin proksimal ve laterale
almaya calisan bir osteotomi cesididir. HVA ve IMA’da kiiciiltme islemi basarili olmakla
birlikte, diafizin ekseniyle 45 derece ag1 yapmasi sonucu metatarsta kisaliklara sebep oldugu

diistiniildiigiinden ¢ok yaygin kullanimi kalmamistir [20] (Resim 13).

Resim 14. Wilson Osteotomisi [46]

2.5.2.2.1.3 Turan Osteotomisi

Wilson osteotomisinin Turan ve Lidgren tarafindan modifiye edilmis halidir [47].

Wilson’dan farkli olarak diafiz ekseniyle yaptigi a¢i 30 dereceye indirildiginden,
kisalik miktar1 daha azdir. Dorsomedialden cilt insizyonu yapilir. Proksimal falanks orta
hattindan baglanip medial ¢ikintt 2 cm proksimaline kadar diiz insizyon yapilir. Daha sonra
bunyonektomi yapilir. Daha sonra osteotomi yapilip, distal parca 8-10 mm laterale ve plantara
kaydirilip vida ile fiksasyon saglanir. Medial kemik ¢ikintisi eksize edilebilir [47] (Resim 14).
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Resim 15. Turan Osteotomisi [48]

2.5.2.2.1.4 Mitchell Osteotomisi
Metatarsin distaline, bas ve saft bileskesinde lateralde basamak birakmak iizere
osteotomi uygulanmasidir. Distal parga laterale ve plantara ¢evrilerek fikse edilir. Lateralde

birakilan basamak da mentese noktasi olarak kullanilir [20] (Resim 15).

Resim 16. Mitchell Osteotomisi [49]
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2.5.2.2.2 Metatars Saft Osteotomileri

2.5.2.2.2.1 Ludloff Osteotomisi

Metatarsokuneiform eklemin 2 mm distalinden distale ve inferiora dogru, dorsal —
plantar yonelimli bir osteotomi ¢esididir. Metatarsin longitudinal eksenine 30 derecelik bir ag1
yapmaktadir. Distal par¢a laterale kaydirilarak iki adet kompresyon vidasi ile tespit edilir.

Metatarsta kisalmanin minimum oldugu sdylenmektedir (Resim 16).

Resim 17. Ludloff Osteotomisi [50]

2.5.2.2.2.2 Skarf Osteotomisi
Metatars saftina uygulanan “’Z’’ seklinde bir osteotomidir. Adin1 bir marangozluk

teriminden almistir. Distal fragman laterale kaydirildiktan sonra iki adet kompresyon vidasi

ile tespit edilir [20] (Resim 17).
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Resim 18. Skarf Osteotomisi [51]

2.5.2.2.3 Bazal Osteotomiler

2.5.2.2.3.1 Kresentrik (Dome) Osteotomi

MTK eklemin 1 cm distaline uygulanan, konkavitesi ekleme doniik olan kresentrik
sekilli osteotomidir. Osteotomi teknikleri icinde bunun i¢in 6zel kullanilan egri osteotomlar
olmakla birlikte, k telleri ile osteotomi hattinin hazirlanmasi islemi de uygulanabilmektedir.
Osteotomi sonrast hat iizerinde rotasyon verilerek vida veya k teli ile fiksasyon saglanir.

Metatarsta az miktarda kisalmaya yol agarak deformiteyi diizeltebilir [20] (Resim 18).

Resim 19. Proksimal Kresentrik (Dome) Osteotomi [52]
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2.5.2.2.3.2 Proksimal Kapalhh Kama Osteotomisi
Genellikle transvers bir osteotomi sonrast k telleri ile fiksasyon saglanan bir
yontemdir. Ge¢ kaynama ve yiik vermede zorluk gibi komplikasyonlar sebebiyle son yillarda

daha az kullanilan bir osteotomi ¢esidi olmustur [20] (Resim 19).

Resim 20. Proksimal Kapali Kama Osteotomisi [52]

2.5.2.2.3.3 Proksimal Chevron Osteotomisi

Tabani proksimalde veya distalde olmak tizere iKi sekilde olabilen, “V” seklinde bir
osteotomi ¢esididir. Teknik olarak kolay ve dorsifleksiyona karsi stabil osteotomidir.
Uygulamada stabilizasyon icin vida ve k telleri kulanilabildigi gibi cogunlukla plak ile
stabilizasyon da tercih edilmektedir [20] (Resim 20).
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Resim 21. Proksimal Chevron Osteotomisi [53]
2.5.2.2.4. Metatarsokiineiform Eklem Artrodezi (Lapidus Prosediirii)
Birinci TMT ekleminde hipermobilite olan hastalarda, ya da yaygin ligamentoz laksite
mevcut hastalarda uygulanmasi endikedir. Distal yumusak doku girisimi ve bunyonektominin
de eklendigi durumlarda modifiye Lapidus prosediirii adlandirmasi kullanilmaktadir [54]. Elli

dereceye kadar olan halluks valgus agilar1 ve 20 dereceye kadar olan intermetatarsal agilar bu

teknik ile diizeltilebilir [55] (Resim 21).

Resim 22. MTK Eklem Artrodezi (Lapidus) [56]
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2.6. KOMPLIKASYONLAR

HV cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyon niiks olmakla birlikte; halluks
varus, malunion, avaskiiler nekroz, insizyonel noéroma, stres kiriklari, cerrahi saha
enfeksiyonu veya osteomyelit, MTF ekleminde sertlik, 1. metatarsta kisalma ve buna bagl
olusan transfer metatarsalji de goriilebilen diger komplikasyonlardandir [57]. Baslica
basarisizlik sebepleri arasinda; hastaya 6zel olarak secilmeyen cerrahi teknik, hastanin
yetersiz radyolojik ve klinik degerlendirilmesi, cerrahi sonrast uygun olmayan hasta bakimi
ve hasta uyumsuzlugu, ameliyat sonrasi enfeksiyon ve hastanin ameliyat Oncesi yeterli
bilgilendirilmemis olmas1 sonrasi olusan gergekiistii beklenti sayilabilir [36].

2.6.1 Enfeksiyon

Ik bakilmas: gereken eklemin enfeksiyondan etkilenmis olup olmadigidir. Eklemin
detayli muayenesi, laboratuvar verileri ve hasta klinigiyle birlikte, aspirasyon materyaliyle
kesin tantya gidilmesi miimkiindiir. Yiizeysel enfeksiyonlarin da tedavisi benzer sekilde
yapilmakta olup, eklemin etkilendigi vakalarda kiiltiir ve eklem irrigasyonu da tedaviye
yardimeidir [58].

2.6.2 Metatarsta Kisalma ve Transfer Metatarsalji

Cerrahi sonrasi 1. metatarsta meydana gelen kisaliklar, agirlik paylasiminin laterale
yonelmesiyle; 6zellikle 2. metatars basi altinda plantar keratoz olusumuna ve sekonder
transfer metatarsaljiye sebep olmaktadir [59].

2.6.3 Halluks Varus

MTF eklemin mediale sublukse olmasidir. Statik veya dinamik olmak tizere iki sekilde
olabilir. Statik deformite medial kapsiiliin gergin siitiirasyonu, medial ¢ikintinin asir1 rezeke
edilmesi, distal osteotomi yapilan olgularda distal par¢canin fazla lateralizasyonu, asir1 lateral
gevsetme, proksimal osteotomilerde ise IMA’nin asir1 diizeltilmesine bagl gelisebilir [59].

2.6.4 Stres Kiriklar:

Postmenapozal osteoporotik kadinlara uygulanan halluks valgus cerrahileri sonrasi
birinci metatarsin yiikk dagilimini degistirme sonrasinda siklikla ikinci ve {iglincii
metatarslarda, daha az siklikla dort ve beginci metatarslarda stres kiriklarina neden olabilir
[58].

2.6.5 Niiks

Diizglin dizilim ve yumusak doku dengesi saglanamayan olgularda siklikla

goriilmektedir. Dogru ameliyat oncesi degerlendirmenin yapilmamasi ve yanlis cerrahi teknik
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secimi de niiksler ile karsimiza gelebilmektedir. Sistemik hastaliklar, uyumsuz hastalar ve
dejeneratif artrit de niikkse sebep olan diger durumlardir [59].

2.6.6 Avaskiiler Nekroz

Distal metatarsal osteotomiler sonrasi gereksiz yapilan asiri sityirmalar, bdlgenin
beslenmesini bozdugu gibi; yetersiz fiksasyon ve enfeksiyon da avaskiiler nekroza neden
olabilmektedir [59]. Genellikle asemptomatik oldugu igin saptanmasi zor oldugu halde,
saptanmast durumunda artrodez uygulanmaktadir.

2.6.7 Sesamoidlerin Diizeltilmemesi

Lateral kapsiil ve yumusak dokularin yeterli gevsetilmemesine baglidir. Fikse
metatarsus primus varus ya da metatarsus adduktus varliginda, sesamoidleri rediikte etmek
i¢in proksimal osteotomi gerekir. Bu islemin yapilmadigi durumlarda niiks gelisir [59].

2.6.8 Kaynamama, Kaynama Gecikmesi, Hatalh Kaynama

Yetersiz fiksasyon, kotii kemik kalitesi, distal parcanin beslenmesinin bozulmasi ve
distal parganin asir1 deplase olmasi sonucu gelisebilen komplikasyonlardir [59]. Metatars basi

avaskiiler nekrozuyla da sonuglanabilirler.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alismaya Istanbul Metin Sabanci Baltaliman1 Kemik Hastaliklart EAH Tipta
Uzmanlik ve Egitim Kurulundan (09.94.2018/28/istanbul) onay alindiktan sonra baslanmustir.
Ocak 2010 — Aralik 2017 tarihleri arasinda Istanbul Metin Sabanci Baltalimani Kemik
Hastaliklar1 EAH’de halluks valgus tanisiyla opere edilen hastalar arasindan randomize olarak
secilen 3 hasta grubundan toplam 90 hasta geriye doniik olarak radyolojik agidan yapilan
degerlendirilmelerin sonucunda g¢alismaya dahil edildi. Rutin radyolojik inceleme basarak
ayak AP grafileri ve lateral grafiler iizerinden yapildi. Distal Chevron, Ludloff ve Proksimal
Kresentrik (Dome) Osteotomi yapilan 30 (otuz)’ar hastadan olusan ii¢ hasta grubu
olusturuldu. Hastalarin randomize olarak secilebilmesi adina, dahil ve hari¢ tutma kriterlerine
uyan hastalar arasindan en son opere edilen hastalar secildi.

Hari¢ tutma kriterleri;

1. Herhangi bir sebeple revizyon cerrahi gereken hastalar

2. Yumusak doku prosediirii yapilmamis hastalar

3. Kaynama gecikmesi, ya da kaynamama goriilen hastalar

4. Ek olarak orta veya ard ayak deformitesi olan hastalar

5. Metatarsus adduktusu olan hastalar

6. AKin gibi metatars harici ek osteotomi yapilan veya MTK artrodez
yapilan hastalar

7. Enflamatuar artropati veya Charcot artropatisi bulunan hastalar

8. Ameliyat Oncesi, erken ameliyat sonrasi ve ameliyat sonrasi 3-9 ay
arasi1 grafisi bulunmayan hastalar

9. Birinci MTF eklemde semptomatik ve/veya radyolojik artrit bulgular
bulunan hastalar

10. Herhangi bir néromuskuler ek hastaligi bulunanlar
3.1 HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Bu kriterlere uygun olarak secilen toplam 3 gruptaki hastalarin her birinin radyolojik
dlgiimleri yapildi. Olgiimler “PACS” sistemi {izerinden dijital olarak yapildi.

Hastalarin radyolojik degerlendirmesinde basarak c¢ekilen ayak AP grafisinde 1. ve 2.
metatars boylari, HVA, IMA ve DMAA o6l¢iildii. Bu dlgtimler tiim hastalar1 i¢in ameliyat
oncesi, erken ameliyat sonras1 ve ameliyat sonras1 3-9 aylik donemlerde olmak iizere toplam
ic kez yapildi. Calisma retrospektif olarak “PACS” sistemi lizerindeki radyolojik verilerden

ve hastane arsivindeki hasta dosyalar1 {lizerinden yapilmistir. Standardizasyonu saglamak
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acisindan cerrahi sonrasi ve takipte herhangi bir degisim beklemedigimiz 2. metatars boyunu,
grafiler arasindaki magnifikasyon sorununu gidermek i¢in referans olarak kullandik. Bu
sayede degisimlerin mm’ler ile ifade edildigi 1. metatars boyutu 6l¢iimlerinde daha saglikli
sonuglar elde ettik. Eldeki veriler 1s18inda, gruplar arasindaki sonuglari istatistiksel analizler
kullanarak karsilastirdik.

3.2 OLGU ORNEKLERI

3.2.1 Olgu Ornegi 1
42 yasinda bayan hasta,
Distal Chevron osteotomisi,

Ameliyat oncesi ve erken ameliyat sonras1 grafileri.

Resim 23. Distal Chevron Osteotomisi Ameliyat 6ncesi Grafi
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Resim 24. Distal Chevron Osteotomisi Ameliyat sonrasi Grafi
3.2.2 Olgu Ornegi 2
54 yasinda bayan hasta,
Proksimal Kresentrik (dome) osteotomi,

Ameliyat Oncesi ve erken ameliyat sonras1 grafileri.

Resim 25. Proksimal Kresentrik (Dome) Osteotomisi Ameliyat 6ncesi Grafi
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Resim 26. Proksimal Kresentrik (Dome) Osteotomisi Ameliyat sonras: Grafi
3.2.3 Olgu Ornegi 3
26 yasinda bayan hasta,

Ludloff osteotomisi,

Ameliyat 6ncesi ve erken ameliyat sonras1 grafileri.

Resim 27. Ludloff Osteotomisi Ameliyat Oncesi Grafi
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Resim 28. Ludloff Osteotomisi Ameliyat sonrasi Grafi

3.3 ISTATISTIKSEL YONTEM

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi: Kolmogrov Simirnov
test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde ANOVA (Tukey test), Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli nicel verilerin analizinde eslestirilmis 6rneklem t
test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Analizlerde “SPSS

22.0” programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 75 kadin 15 erkek hasta olmak iizere toplam 90 hastanin 90 ayagi
degerlendirildi. Calismaya katilanlarin yasi ortalama 43.6+14.8 (13-73) iken, takip siiresi
ortalama 6.1+ 1,7 (3-9) ay olarak bulundu. 90 ayaktan 37°si sag (%41.1), 53’ sol ayak
(%58.9) olarak bulundu (Tablo 3).

Min-Mak Medyan Ort.#5.5./n-%
Yas 13.0 - 73.0 43.0 436 +148
N Kadin 75 83.3%
Cinsiyet
Erkek 15 16.7%
: 41.1%
Taraf Sag 37 1.1%
Sol 53 58.9%
Takip stresi (Ay) 30-90 6.0 61 £17

Tablo 3. Hastalarm yas, cinsiyet, taraf ve takip siiresi dagilimlar1

Chevron, Dome, Ludloff gruplarinda hastalarin yaslari, cinsiyet dagilimi anlamli (p >
0.05) farklilik gostermemistir. Chevron, Dome, Ludloff gruplarinda sag-sol taraf dagilimi
anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir. Chevron, Dome, Ludloff gruplarinda takip siiresi

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 4).

Chevron Dome LudLoff 0
Ort.ts.s./n-% Med Ortiss./n-% Med  Ort.ts.s./n-% Med

Yas 436 +151 430 432+147 400 441+151 470 09734

Kadin 22 73.3% 27  90.0% 26 86.7% "

Cinsiyet ’ ’ ’ 0.186 *
Erkek 8 26.7% 3 10.0% 4 13.3%
5 0, 0 0,

Taraf Sag 9 30.0% 13 43.3% 15  50.0% 0277 *
Sol 21 70.0% 17 56.7% 15  50.0%

A ANOVA (Tukey test) / “Kruskal-Wallis (Mann-whitney u test) / ¥ Ki-kare test

Tablo 4. Hastalarm yas, cinsiyet, taraf ve takip siirelerinin osteotomi tipine gore dagilimlari
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Chevron grubunda ameliyat 6ncesi 1.metatars uzunlugu Ludloff grubundan anlamli (p
< 0.05) olarak daha diisiiktii. Dome grubunda ameliyat 6ncesi 1. metatars uzunlugu Chevron
ve Ludoff grubundan anlamli (p > 0.05) olarak farkli degildi. Chevron grubunda ameliyat
sonrasi ve takip doneminde 1. metatars uzunlugu Dome ve Ludoff grubundan anlamli (p <
0.05) olarak daha diisiiktii. Dome ve Ludloff gruplar1 arasinda ameliyat sonrasi ve takip
doneminde 1.metatars uzunlugu anlamli (p > 0.05) olarak farklilik géstermemistir. Chevron
grubunda ameliyat sonrasi ve takip doneminde 1. metatars uzunlugu ameliyat 6ncesi doneme
gore anlamli (p < 0.05) diislis gOstermistir. Dome grubunda ameliyat sonrasi ve takip
doneminde 1.metatars uzunlugu ameliyat Ooncesi doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Ludloff grubunda ameliyat sonras1 ve takip doneminde 1. metatars uzunlugu
ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir (Tablo 5) (Grafik 1, Grafik
2).

Chevron grubunda ameliyat sonrasi ve takip doneminde 1. Metatars boyundaki
kisalma Dome ve Ludloff grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha yiiksekti. Dome ve
Ludloff gruplar1 arasinda ameliyat sonrasi ve takip doneminde 1. metatars boyundaki kisalma

anlamli (p > 0.05) olarak farklilik gostermemistir (Tablo 5) (Grafik 1, Grafik 2).

Chevron Dome LudLoff

Ort.ts.s. Med Ort.#s.s.  Med Ort.#s.s.  Med i
1. Metatars
Preop 58,2 £ 3,9 57,7 60,1+x4,1 60,3 62,3+ 7,0 62,4 0,011 *

55,4 4.0 55,1 59,1+45 59,3 60,6+ 7,7 60,9 0,012 ,

Postop
Takip 54,9 £ 3,9 54,3 58,343 58,6 59,9t 8,2 59,9 0,017 ~
Preop Déneme Gére Degigim
Postop 2,8 +1,1 2,6 1,0+ 1,2 1,0 1,7+ 1,9 1,5 0,000 ¥
Degisim p 0,000 ¢ 0,115 ¢ 0,000 ¢

3.3 1 3,4 1,8+ 1,3 1,7 2,4+ 2,3 2,5 0,000 ,
Takip
Degisim p 0,000 * 0,001 ¢ 0,000 ¢

* ANOVA (Tukey test) / * Kruskal-Wallis (Mann-whitney u test) / © Eslestirilmis 6rneklem t test

Tablo 5. Hastalarin her ii¢ grupta ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki 1. metatars
uzunlugu ve uzunluk degisimleri
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Grafik 1. Ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki her ii¢ grubun 1. metatars uzunlugu
grafikleri

Preop Doneme Gore 1. Metatars Degisimi

Chevron Dome LudLoff

B Postop & Takip

Grafik 2. Erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki her {i¢ grubun 1. metatars uzunlugundaki degisim
grafikleri
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Chevron, Dome, Ludloff gruplarinda ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi, takip donemi
IMA degeri anlaml1 (p > 0.05) farklilik gdstermemistir (Tablo 6) (Grafik 3, Grafik 4).

Chevron grubunda ameliyat sonras1 ve takip doneminde IMA degeri ameliyat 6ncesi

doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Dome grubunda ameliyat sonrasi ve takip

doneminde IMA degeri ameliyat 6ncesi déneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gdstermistir.

Ludloff grubunda ameliyat sonras1 ve takip déneminde IMA degeri ameliyat 6ncesi doneme
gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir (Tablo 6) (Grafik 3, Grafik 4).

Ameliyat sonrast ve takip doneminde IMA degerindeki azalma 3 grup arasinda

anlamli (p > 0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 6) (Grafik 3, Grafik 4).

Chevron Dome LudLoff

Ort.1s.s. Med Ort.1s.s. Med Ort.ts.s.  Med
IMA Agisi
Preop 16.5 £ 3.3 15,5 183+ 4.0 176 181+ 25 18.2 0.073 A
Postop 8.0+138 8.3 82121 8.6 9.1+ 24 9.5 0.093 A
Takip 10.1 £ 1.9 104 11.1+ 3.5 10.0 103+ 3.0 10.1 0.389 A
Preop Déneme Gore Degisim
Postop 8.5 + 3.0 81 10.1%3.2 10.1 9.0 2.9 9.0 0.134F
Degisim p 0.000 " 0.000 " 0.000 "
Takip 6.5 3.1 6.5 7.3+ 3.6 7.5 7.8 3.9 7.7 0303 K
Degisim p 0.000 v 0.000 v 0.000 v

A ANOVA / * Kruskal-Wallis / © Eslestirilmis 6rneklem t test

Tablo 6. Hastalarin her ii¢ grupta ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki IMA ve IMA

degisimleri; IMA: Intermetatarsal Ag1
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Grafik 3. Ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki her ti¢ grubun IMA deger grafikleri;
IMA: Intermetatarsal Ag1
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Grafik 4. Ameliyat éncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki her ii¢ grubun IMA degisim grafikleri;

Chevron grubunda ameliyat 6ncesi HVA degeri Dome ve Ludloff grubundan anlaml
(p < 0.05) olarak daha diigiiktii. Dome ve Ludloff gruplar arasinda ameliyat 6ncesi HVA
degeri anlamli (p > 0.05) olarak farklilik géstermemistir. Chevron, Dome, Ludloff gruplarinda
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ameliyat sonrast, takip donemi HVA degeri anlamli (p > 0.05) farklilik géstermemistir (Tablo
7) (Grafik 5, Grafik 6).

Chevron grubunda ameliyat sonras1 ve takip doneminde HVA degeri ameliyat 6ncesi
doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Dome grubunda ameliyat sonrasi ve takip
doneminde HVA degeri ameliyat 6ncesi doneme goére anlamli (p < 0.05) diislis gostermistir.
Ludloff grubunda ameliyat sonrasi ve takip doneminde HVA degeri ameliyat 6ncesi doneme
gore anlamli (p < 0.05) diistis gostermistir (Tablo 7) (Grafik 5, Grafik 6).

Chevron grubunda ameliyat sonrasi, takip donemi HVA degerindeki azalma Dome ve
Ludloff grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Dome ve Ludloff gruplar
arasinda ameliyat sonrasi, takip donemi HVA degerindeki azalma anlamli (p > 0.05) olarak

farklilik gostermemistir (Tablo 7) (Grafik 5, Grafik 6).

Chevron Dome LudLoff

Ort.1s.s. Med Ort.ts.s. Med Ort.1s.s. Med P
HVA Agisi
Preop 30.4 £ 6.6 31.0 35.1x5.6 329 35.8t5.6 35.7 0.001 *
Postop 11.3 £ 3.6 112 117+ 36 113 13.0+ 33 12.9 0.137*
Takip 17.7 £ 5.7 17.0 18316.9 16.9 17.6% 4.4 16.8 0.890 *
Preop Déneme Gére Degisim
Postop 19.1 £ 5.6 20.0 2341338 228 228+ 7.2 22.3 0.018 ¥
Degisim p 0.000 v 0.000 " 0.000
Takip 127 £ 7.3 112 16.8% 6.2 170 1811 6.0 19.4 0.008 X
Degisim p 0.000 " 0.000 “ 0.000 “

A ANOVA (Tukey test) / X Kruskal-Wallis (Mann-whitney u test) / E Eslestirilmis orneklem t test

Tablo 7. Hastalarin her ii¢ grupta ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki HVA ve HVA
degisimleri; HVA: Halluks Valgus Agist
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Grafik 5. Ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki her ii¢ grubun HVA deger grafikleri;
HVA: Halluks Valgus Agist
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Grafik 6. Ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki her ti¢ grubun HVA degisim grafikleri;
HVA: Halluks Valgus Agis1
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Chevron ve Ludloff grubunda ameliyat 6ncesi DMAA degeri Dome grubundan
anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Chevron ve Ludloff gruplari arasinda ameliyat 6ncesi
DMAA degeri anlamli (p > 0.05) olarak farklilik gostermemistir (Tablo 8) (Grafik 7, Grafik
8).

Chevron grubunda ameliyat sonrasi ve takip doneminde DMAA degeri ameliyat
oncesi doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir. Dome grubunda ameliyat sonrasi
ve takip doneminde DMAA degeri ameliyat dncesi doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis
gostermistir. Ludloff grubunda ameliyat sonrasi ve takip doneminde DMAA degeri ameliyat

oncesi doneme gore anlamli (p < 0.05) diisiis gostermistir (Tablo 8) (Grafik 7, Grafik 8).

Dome grubunda ameliyat sonrasi, takip donemi DMAA degerindeki azalma Chevron
ve Ludloff grubundan anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Chevron grubunda ameliyat
sonrasi, takip donemi DMAA degerindeki azalma Ludloff grubundan anlamli (p < 0.05)
olarak daha yiiksekti (Tablo 8) (Grafik 7, Grafik 8).

Chevron Dome LudLoff

Ort.ts.s. Med Ort.ts.s.  Med Ort.ts.s.  Med P
DMAA Acisi
Preop 16,2 + 2,9 16,1 17,3%+3,0 17,7 16,2+ 3,1 16,5 0,000 *

6,9 £2,3 7,0 143+ 3,3 14,2 11,2+ 2,1 11,3 0,171 ,
Postop
Takip 7.8 £1,0 77 149144 14,7 11,8+ 25 11,5 0,158 4
Preop Doneme Gore Degisim
Postop 9,3 +1,8 9,1 3,029 3,5 5,6+ 2,2 56 0,000 ¥
Degisim p 0,000 * 0,000 ™ 0,000 ™
Takip 84 +2,3 8,4 2,4+ 26 3,0 52+ 1,1 50 0,001 *
Degisim p 0,000 0,000 0,000

* ANOVA (Tukey test) / * Kruskal-Wallis (Mann-whitney u test) / ® Eslestirilmis drneklem t test

Tablo 8. Hastalarin her ii¢ grupta ameliyat 6ncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki DMAA ve
DMAA degisimleri; DMAA: Distal Metatarsal Artikiiler Ag1
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Grafik 7. Ameliyat oncesi, erken ameliyat sonrasi ve takip siirecindeki her ii¢ grubun DMAA deger grafikleri;
DMAA: Distal Metatarsal Artikiiler A¢1
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Grafik 8. Ameliyat oncesi, erken ameliyat sonras1 ve takip siirecindeki her ii¢ grubun DMAA degisim
grafikleri; DMAA: Distal Metatarsal Artikiiler Aci
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5. TARTISMA
Halluks valgus toplumda en sik goriilen eriskin ayak rahatsizligidir [10] [11]. Cerrahi

acidan karar vermek i¢in en az alt1 ay civarinda siiren konservatif tedaviye cevap vermemis
olmasi1 primer endikasyon olarak karsimiza ¢ikmaktadir. En sik bagvuru nedeni agri ve
ayakkabr giyememek olmakla birlikte, kozmetik nedenler sebebiyle yapilan cerrahiler de
giiniimiizde giderek artmaktadir. Ozellikle sosyal ¢evrelerde kisinin islevselligini bozdugu
diistintiliiyorsa cerrahi tedavi agisindan degerlendirilmesi Onerilmektedir [60]. Bazi
ndromuskuler hastaliklarda ve enflamatuar artropatilerde hizli bir progresyon sonucu cerrahi
endikasyon daha kisa siirede koyulabilir. Fakat bizim ¢alismamizda bu hastalar ¢alisma disi
birakildig1 i¢in bdyle bir durum s6z konusu olmamis ve cerrahi teknik se¢iminde etkili
olmamigtir. Radyografik verilerin disinda hastanin fonksiyonel durumunun degerlendirilmesi
icin AOFAS ve benzeri skorlama sistemleri mevcuttur. Fakat ¢alismamizda sadece geriye
doniik radyolojik veriler ele alinmistir.

Cerrahi tedavi acisindan herhangi bir teknigin digerlerine kesin Ustlinltigi ile ilgili bir
fikir birligi heniiz yoktur. Daha 6nce de belirttigimiz, tedavi protokiiliinii belirlerken karar
vermemize yardimci olacak algoritmalar yayinlanmistir [41]. Genel goriis olarak tedavi
se¢imini, deformitenin agirligi belirlemektedir [61]. Hafif ve orta diizey deformitelerde daha
cok distal osteotomiler kullanilmakta, ileri diizey halluks valgusta ise proksimal ve saft
osteotomileri tercih edilmektedir. Eklemde hipermobilite varliginda MTK artrodezin
kullanilmasi gerektigi de bildirilmistir [20,61].

Metatarsalji siklikla halluks valgusla birliktelik gostermektedir [5,62]. Cerrahi sonrasi
olusan transfer metatarsalji ise metatars boyundaki degisimler ile ilgili bulunmustur
[25,63,64]. Goreceli olarak daha uzun kalan diger metatars baglari tizerinde, yiirimenin
salinim fazinda yiik dagilimi artmaktadir [64]. Devam eden bu baski sonrasi, zaman iginde
yumusak dokulardaki enflamasyonla olusan keratozlar ve dogal bir sonug¢ olarak plantar
kallozitler goriilmektedir [65,64]. Bir¢ok ¢alismada gosterilmistir ki, kisalik miktari arttik¢a
artan yumusak doku kontraktiirleri ve kozmetik sebepler de hasta memnuniyetini
azaltmaktadir [63,65].

Son donemlere kadar yapilan c¢aligsmalardaki eksikliklerden bir tanesi de hangi
diizeyde bir kisaligin cerrahi diizeltme sirasinda kabul edilebilir sinirlarda oldugudur.

Nakagawa ve ark. yaptiklart bir ¢aligmada goreceli metatarsal uzunluk OSlgiimleri
yapmislar ve bu smirt 3 mm olarak belirtmislerdir. Bunun {izerindeki kisaliklarda transfer

metatarsalji oraninin belirgin 6l¢tide arttigini gostermislerdir [64].
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Kalman ve ark. yaptig1 baska bir ¢alismada, 1. metatars boylar1 grafiler standardize
edilerek Olclilmistiir. Wilson osteotomisi yapilan hastalarda ortalama 3.8 mm kisalik
Ol¢lilmiis ve orta donem sonuglarinda transfer metatarsalji goriillmedigini belirtmislerdir [63].

Calismamizin ana prensibi, farkli osteotomi tiplerinde oOzellikle 1. metatars
boylarindaki degisimi radyolojik olarak oOlgiimlemek ve bu bilgiyi literatiirdeki verilerle
karsilastirarak uygun cerrahi teknik se¢iminde farkli bir agidan yardimei olmaktir. Proksimal
kresentrik osteotomi (dome), Ludloff osteotomisi ve distal chevron osteotomisi yapilan
gruplar1 kendi i¢lerinde ve beraberce degerlendirdik.

Proksimal Kresentrik (Dome) Osteotomisi Mann ve arkadaslar1 tarafindan 1990’larin
erken donemlerinde popiiler hale getirilmistir [66]. Osteotomi hatt1 boyunca distal parganin
rotasyonu ile deformite diizeltilmesi gerceklestirilmistir [67]. Teknikteki genel problem
fiksasyondaki yetersizlik olarak belirtildiginden Mann ve ark. yaptig1 orijinal ¢alismada % 28
oraninda kaynama problemleri bildirilmistir.

Mann ve ark.’nin ¢alismasinda, 1. metatarstaki belirtilen ortalama kisalik miktar1 3
mm olarak verilmistir. Zettl ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada kisalik miktari
ortalama 2 mm olarak belirtilmistir [68]. Calismamizda dome osteotomisi yapilan grupta
buldugumuz ortalama kisalik miktar1 1.7 mm olup; yapilan ¢alismalardan bir miktar daha
diisiilk olmakla birlikte kisalik gelismesi yoniinden uyumlu olarak bulunmustur. Carr ve
Boyd’un yaptigi baska bir galismada ise 1. metatarstaki kisalik miktar1t 4 mm olarak
bulunmugtur [69]. Calismamiza kaynama gecikmesi sebebiyle impaksiyonun veya medial
deplasmanin goriildiigii hastalar alinmamistir. Sahin ve ark.’nin da bir ¢aligmasinda degindigi
tizere kisalik miktarindaki artislarin bir sebebi de bu proksimal rotasyonel osteotomideki
kaynama gecikmeleri ve impaksiyonlardir [70]. Bizim ¢alismamizda bu hastalar ¢alisma dis1
birakilmis oldugundan kisalik miktarinin bu grup iginde literatiire ve daha once yapilan diger
calismalara gore bir miktar daha diisiik bulundugunu diisiinmekteyiz.

Mann ve ark. ¢alismasindaki HV agisindaki diizelme 21 derece, IMA’daki diizelme 8
derece olarak belirtilmistir [1]. Yine 1992’de Thordarson ve Leventen tarafindan benzer bir
calisma yaymlanmistir [71]. Calismada, HV acisindaki diizelme miktar1t 24.7 derece,
IMA’daki diizelme miktar1 10.2 derece olarak belirtilmistir. Zettl ve ark. tarafindan yapilan
calismada ise HV agisindaki ortalama diizelme 26.5 derece, IMA’daki diizelme ise 10 derece
olarak bulunmustur. Calisgmamizdaki dome osteotomisi yapilan hasta grubunda HV agisinda
ortalama 16.8 derece, IMA’da 7.5 derecelik bir diizelme gozlemledik. Bu durum da literatiirle
ve daha Once yapilan c¢aligmalarla uyumlu bulunmustur. Literatir DMAA’da proksimal

osteotomilerde pek bir degisme olmadigini belirtmekle birlikte, olgen kisiye gore
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degiskenliginin ¢ok fazla oldugunu ve giivenilirliginin diisiik oldugunu gdsteren bazi
caligmalar da bulunmaktadir [72,73]. Calismamizda, takipte DMAA’da ortalama 3 derecelik
bir diisiis gozlemledik, ve istatistiksel agidan anlamli oldugunu hesapladik. Proksimal
metatarsal osteotomilerdeki, dorsifleksiyonda kaynama oranlari sebebiyle olusabilecek
transfer metatarsaljiden bazi kaynaklarda bahsedilmektedir [68,74]. Bu sebeple metatars
boyundaki kisalmanin fazla olmamasiyla beraber daha siklikla rastlanan transfer metatarsalji
oranlarini bu bilgi agiklamaktadir [67,66].

Ludloff osteotomisi tarihte ilk kez 1918 yilinda, herhangi bir fiksasyon olmadan
yapilan oblik osteotomi olarak tanimlanmustir [75]. Daha sonra 1990’larin ortasina dogru
Myerson ve arkadaslar1 teknige rotasyon sirasinda stabilizasyonu saglayacak bir fiksasyon
yontemi eklemiglerdir [76].

Trnka ve ark. yaptig1 ¢calismada 1. metatarstaki kisalik miktar1 ortalama 2.2 mm olarak
bulunmustur [77]. Yine, Chiodo ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada da 2.3 mm
kisalik gibi benzer bir sonug¢ bulunmustur [78].

Woo Jin Choi ve ark.’nin yaptigi ¢alismada 1. metatarsta 2.6 mm lik kisalik oldugunu
belirtmisler [79]. Saxena ve McCammon yaptiklari baska bir ¢aligmada, 12 hastanin dahil
oldugu calismalarinda Ludloff osteotomisi sonucu 1. metatarsta olusan kisalig1 1.4 mm olarak
bildirmislerdir [80]. Bizim ¢alismamizda, Ludloff osteotomisi yapilan hastalarda bulunan 1.
metatarstaki ortalama kisalma miktar1 2.5 mm olarak 6l¢lilmiistiir. Diger ¢alismalarla uyumlu
olarak bulunmustur.

Woo Jin Choi ve ark.’nin yaptigi calisjmada HVA’da 26.4 derecelik bir disiis,
IMA’da 10 derecelik bir diisiis bildirilmistir [79]. Yine, Trnka ve ark. yaptigi calismada
HVA’da 26 derece, IMA’da 9 derecelik bir disiis goriilmiistiir [77]. Bizim yaptigimiz
calismada HVA’da 19.4 derece, IMA’da 7.7 derece, DMAA’da 5 derecelik bir diisiis
gozlemledik.

Skarf ve proksimal chevron osteotomileri ile Ludloff osteotomilerini kiyaslayan iKi
adet calismaya literatiirde karsilasmis olmamizla beraber [81,79], baska osteotomi tipleri ile
kiyaslamaya rastlamadik. Bu yiizden klinigimizde sik¢a uygulanan dome ve distal chevron
osteotomileri ile, 1. metatars boyundaki degisimler agisindan kiyaslanmasimin klinigimiz ve

literatiir i¢in 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

1968 yilinda Austin ve Leventen’in literatiire kazandirdig1 distal chevron osteotomisi
zaman i¢inde ¢ok yaygin kullanilan bir teknik olmustur [82]. Bunun en biiyiik sebebi

muhtemelen, kolay uygulanabilir teknigi ve kisa rehabilitasyon zamanidir [83,84]. Goreceli

44



olarak kiiclik yapilan insizyon, mekanik olarak stabil bir fiksasyona olanak saglamasi ve
DMAA’da daha biiyiik bir diizeltmeye olanak saglamasi diger avantajlarindandir [85]. Birinci
metatars boyunda kisalik, metatars basinin avaskiiler nekrozu ve goreceli olarak daha az

diizeltmeye imkan vermesi teknigin dezavantajlari olarak gosterilmistir [86,87].

C-H. Park ve ark.’1 yaptiklar1 bir ¢calismada, ortalama IMA’lar1 13.2, HVA’lar1 27.5
olan 25 hasta iizerinde yaptiklar1 Slgiimlerde, 1. metatars boyunda ameliyat sonrasi 4.2
mm’lik bir diigiis bildirmislerdir.[88] Hastalarin takibinde % 8.7 oraninda transfer metatarsalji

gorildiigiini belirtmislerdir.

Jun Young Lee ve ark.’nin 26’s1 orta, 4’ agir diizeyde [29] halluks valgusu bulunan
30 hasta iizerinde yaptiklar1 karsilagtirmali c¢alismada, 1. metatarstaki kisalma miktarimi

takiplerde ortalama 2.9 mm olarak bulunmustur [24].

Yaptigimiz calismada distal chevron osteotomisi uyguladigimiz hasta grubunda 1.
metatars boylarinda ortalama 3.4 mm bir kisalik 6l¢iimledik ve literatiirle uyumlu olarak
bulduk. istatistiksel acidan bu diismenin, diger iki gruptan anlamli olarak daha yiiksek
oldugunu hesapladik. Bu grupta, ameliyat 6ncesi HVA ortalama degerleri 31 derece, IMA
ortalama degerleri 15.5 derece olarak bulunmustur. HVA’daki diizelme miktar1 ortalama 11.2
derece, IMA’daki diizelme miktar1 6.5 derece olarak bulunmustur. DMAA’daki diizelme

miktar1 ise ortalama 8.4 derece olarak hesaplanmustir.

Birinci metatars boyutundaki kisalmanin metatarsaljiye sebep oldugundan bagska
yaymlarda da bahsedilmektedir [64,87]. Mitchell osteotomisi, Wilson osteotomisi ve
proksimal kapali kama osteotomisi yapilan hastalarda kisalik miktarinin oldukca fazla
olabilecegini ve bunun da transfer metatarsaljiye sebep olabilecegini literatiir bildirmektedir
[49,52,63]. Son dénemde yapilan iki ¢alismada da belirtildigi {izere distal chevron osteotomisi
yapilan hastalarda, ozellikle lateralizasyon miktar1 arttikga artan 1. metatarstaki kisalma

miktari sebebiyle transfer metatarsalji riski de artmaktadir [24].

Yaptigimiz ¢alismada, en fazla kisalik miktarm1 3.4 mm ile distal chevron osteotomisi
yapilan grupta bulduk. Kisalik miktari, Istatistiksel agidan anlamli diizeyde diger iki gruptan
daha yiiksekti. Ludloff ve proksimal kresentrik (dome) osteotomilerde ise 1. metatarstaki
kisalik miktar1 sirasiyla 2.5 mm ve 1.7 mm olarak bulundu. Ludloff teknigindeki kisalik
miktarmin bir miktar daha fazla olmasina ragmen istatistiksel acidan anlamli bulunmamustir.
Chevron grubunda ameliyat 6ncesi HVA ve IMA olgiileri Dome ve Ludloff grubundan

anlamli (p < 0.05) olarak daha diisiiktii. Bu da randomize secilen gruplarimizda, daha agir
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deformiteleri olan hastalarimizin saft ya da proksimal bir osteotomi yontemi kullanilarak
tedavi edilmesinin amaglandigin1 gostermektedir. Chevron grubundaki anlamli ameliyat
oncesi HVA ve IMA olgiilerine ragmen, sinirli miktarda diizelmeye imkan vermesi [87]
HVA’daki azalma miktarmin diger iki gruptan daha diisiik olmasma sebep oldugunu
disiinmekteyiz. IMA’daki diizelme miktarinda ise ii¢ grup arasinda anlamli bir farka
rastlayamadik. Bununla beraber DMAA’daki en fazla diizelme Chevron osteotomisi
grubunda, en diisiik miktardaki diizelmeyi ise proksimal kresentrik (dome) osteotomi

grubunda Slgiimledik.
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6. SONUCLAR

Halluks valgus cerrahisinde osteotomi se¢imi yapilirken, hastanin memnuniyeti
acisindan deformitenin cinsinin ve diizeyinin 1yi belirlenmesi gereklidir. Yapilacak cerrahinin
de hastaya ek bir travma getirecegi unutulmamali, 6zellikle yanlis hasta ve teknik se¢imi
sonrast komplikasyonlar ile karsilasilmasi onlenmeye g¢alisiimalidir. Bu sebeple metatarsal
osteotomi sirasinda, olusabilecek ameliyat sonras1 transfer metatarsalji diistintilerek goreceli

1. metatars uzunlugunun korunmasi gereklidir.

Yaptgimiz ¢aligma gosterdi ki distal chevron osteotomi sirasinda yapilacak lateral
kaydirma metatarsta goreceli bir kisalik olusturmakta ve bu da yapilan diger ¢alismalarin da
1s1ginda transfer metatarsaljiye sebep olmaktadir. Ozellikle Ludloff ve Proksimal kresentrik
(dome) osteotomi gibi rotasyonel osteotomiler ile kiyaslandiginda kisalik miktariin daha
fazla oldugunu gozlemledik. Bu yilizden orta ve agir deformiteli hastalarda distal chevron
osteotomisi planlarken, ameliyat oncesi goreceli 1. metatars boylarinin oncelikli olarak goz

onilinde bulundurulmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.

Ameliyat planlama asamasinda ve deformitenin agirligini hesaplamada kullandigimiz
HVA ve IMA degerlerinin yani sira, DMAA’nin da eklem uyumu agisindan énemli bir veri
oldugunu unutmamaliyiz. Calismamizda da gordiiglimiiz {izere distal osteotomilerin
DMAA’y1 diizeltmede diger osteotomilere gore bariz bir iistiinliigli mevcuttur. Ve bu sebeple

ameliyat dncesi planlamada bu deger de deformitenin taniminda iyi anlagilmalidir.
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