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OZET

Amag: Bu c¢alismanin amaci S.B.U. Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi Klinigi’nde 16.07.2012-16.05.2019 tarihleri arasinda halluks
valgus tanisi ile opere edilen orta derecede deformiteye sahip hastalardaki distal
Chevron osteotomisi ve McBride bunyonektomi yontemlerinin sonuglarinin

karsilastirilmasidir.

Gereg ve yontemler: Calismaya S.B.U Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Tipta Uzmanlik ve Egitim Kurulu’ndan (30.09.2019/izmir Karar No:2019/01) onay
alindiktan sonra baslanmistir. 2 gruptaki hastalar VAS, AOFAS skorlari, radyolojik
ac1 degisimleri ile komplikasyonlar agisindan karsilastirildi. Veriler, SPSS-24 (SPSS
INC., Chicago, IL, USA) programma kaydedildi. Istatistiksel analizde bagimli
gruplarda t-testi, Wilcoxon isaretli siralar testi, bagimsiz gruplarda t-testi, ki-kare ve

Mann Whitney-u yontemleri kullanildi. p<0.05 anlamli kabul edildi.
Bulgular:

Caligmaya 25 distal Chevron osteotomisi uygulanan hasta ve modifye McBride
bunyonektomi uygulanmis 27 hasta olmak tizere 52 hasta dahil edildi. Calismaya
katilan 52 hastanin 40’1 kadin, 12’si erkek idi. Ortalama takip siiresi 3.5+1.8 y1l olarak
saptandi. Chevron grubunda ortalama yas 43.20+14.02 idi. McBride grubunda
ortalama yas 46.89+14.77 idi. iki grup arasinda yas acisindan anlamli fark saptanmadi.
Chevron grubunda ameliyat dncesi olarak HVA 35.9°+3.2°, IMA 13.3°+1.5° 6lgiildii.
McBride grubunda ameliyat 6ncesi olarak HVA 33.8°+3.8°, IMA 12.7°+2.8° 6l¢iildii.
Iki grup arasinda ameliyat oncesi HVA ve IMA degerlerinde anlamli fark
saptanmamustir. Erken ameliyat sonrast donemde Chevron grubunda HVA
11.72°£6.03° ve IMA 9.06°+1.59°, ge¢ ameliyat sonrasi dénemde ise HVA
20.44°£10.35° ve IMA 9.34°+1.80° olarak saptanmustir. Erken ameliyat sonrasi
donemde McBride grubunda HVA 16.40°+7.55° ve IMA 9.38°+1.96°, ge¢c ameliyat
sonrast donemde ise HVA 20.03°+7.22° ve IMA 10.31°+2.12° olarak saptanmustir. 2
grup karsilastirildiginda ameliyat oncesi HVA ve IMA degerlerinde anlamli fark
saptanmamustir. Erken donemde HVA degerleri arasinda anlaml fark saptanmistir.

Ge¢ donem ameliyat sonrast HVA ve IMA degerleri arasinda ise anlamli fark



saptanmamustir. Gruplarda ameliyat sonrast AOFAS skoru anlamli artarken VAS’1n
anlamli azaldig1 saptandi. Gruplar arasi AOFAS skoru degisiminde fark
saptanmazken, VAS degisimi McBride grubunda anlamli derecede fazla saptanmustir.
2 grup; tirnak batmasi, pes planus varligi, tekrar opere olma, konservatif tedavi
denenmis olmasi agisindan karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamaistir. Chevron
grubu ortalama 3.8+1.11 haftada tam yiik vererek mobilize olmustur. McBride grubu
ise 1.74+0.81 haftada tam yiik vererek mobilize olmustur. Ameliyat sonrasinda tam
yuk verebildigi giin agisindan 2 grup degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlaml

sekilde fark saptanmustir.

Sonug: Halluks valgus hastalarinin cerrahi tedavisi planlanir iken hastanin ana
sikayeti ve beklentileri iyi anlagilmalidir. Ameliyat dncesinde ayak grafileri dikkatlice
incelenmeli; HVA, IMA, DMAA 6lciimleri yapilmalidir. Bununla beraber sesamoid

kemiklerin durumu ile metatarslarin uzunluklar incelenmelidir.

Calismamizda karsilastirdigimiz 2 teknikte de basarili sonuglar elde
edilebilmektedir. Distal Chevron osteotomisinde HVA ve IMA daha ¢ok diizeltilebilse
de fonksiyonel sonug, agr1 ve hasta memnuniyeti agisindan McBride prosediirii ile fark

olmadigini diisiinmekteyiz.

Her iki gruptaki hastalar takip edildiginde deformitenin bir miktar tekrarladigi
goriilmektedir. Buna karsin 2 gruptaki hastalarin VAS ve AOFAS skorlar1 tatmin edici
sonuca sahiptir. Bu sebeple hafif ve orta derecede halluks valgus deformitesi olan
hastalarda distal Chevron osteotomisi ve McBride prosediirii giivenlikle uygulanabilir

oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: halluks valgus, chevron osteotomisi, distal metatarsal

osteotomi, McBride bunyonektomi, distal yumusak doku girisimi



ABSTRACT

OBJECTIVE

The aim of this study was to compare the results of distal Chevron osteotomy and
McBride bunionectomy techniques in hallux valgus patients with moderate deformity who
were operated on between June 2012 and May 2019 in the Orthopedic Clinic of Health
Sciences University Izmir Bozyaka Training and Research Hospital.

METHOD

This study was approved by the University of Health Sciences, Izmir Bozyaka
Education and Research Hospital local research ethics committe (2019/01). Results
were compared in terms of visual analog scale (VAS), American Orthopedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) scores, radiological angle changes and complications. The
data was recorded to SPSS-24 (SPSS INC., Chicago, IL, USA) program and
independent, dependent t-test, Wilcoxon signed-rank test, chi-square test, and Mann

Whitney-U test were used for statistical analysis.
RESULTS

Twenty-five patients and twenty-seven patients were included in this study who were
operated on with distal Chevron osteotomy and Mecbride bunionectomy techniques
respectively. Of the 52 patients, 40 patients were female. The mean follow-up period
was 3.5+1.8 years. The mean age was 43.20+14.02 years and 46.89+14.77 years in the
Chevron and Mcbride group respectively. There were no significant difference in
terms of age between two group. The mean hallux valgus angle and the mean
preoperative intermetatarsal angle (IMA) were measured preoperatively in Chevron
group as 35.9°+3.2° and 13.3°£1.5° and the same parameters in Mcbride group were
33.8°+3.8° and 12.7°£2.8°respectively. There was no statistcal difference between
Chevron and Mcbride groups in terms of preoperative HVA and IMA. While HVA was
11.72°46.03° and IMA was 9.06°+1.59° during the early postoperative period, HVA
was 20.44°+10.35° and IMA 9.34°+1.80° during the late postoperative period in the
Chevron group. In the Mcbride group, HVA and IMA were measured as 16.40°+7.55°
and 9.38°£1.96° respectively during the early postoperative period while 20.03°+7.22°

and 10.31°+2.12° during the late postoperative period respectively. There was no



significant difference in terms of preoperative and late postoperative HVA and IMA
values between Chevron and Mcbride group. However, a significant difference was
found in HVA values during early postoperative period. While AOFAS score
increased significantly, VAS decreased significantly in the Chevron and Mcbride
groups. The change in VAS was significantly higher in the Mcbride group compared
to Chevron group. In addition, no significant difference was found in terms of results
that were ingrown toenails, pes planus, reoperation, and conservative treatment. The
mean mobilization with full weignt-bearing time was 3.8+1.11 week and 1.74+0.81 in
the Chevron and Mcbhride group respectively. No significant difference was
deterrmined between the two groups in terms of mobilization time.

CONCLUSION

The patient's main complaint and expectations are important during the hallux
valgus surgery planning. Before surgery imaging findings should be carefully
examined and HVA, IMA, DMAA measurements should be made. In addition, the
condition of the sesamoid bones and the length of the metatarsals should be examined.

Altough HVA and IMA corrected more in Chevron group, this study showed
that there was no significant difference in Mcbride group’s result in terms of funtional
outcome, pain and patient satisfaction. There was some improvement in the results
during the folow-up period. However, the VAS and AOFAS score of the patient was
still acceptable. In conclusion, we think that distal Chevron osteotomy and McBride
procedure can be applied safely in patients with mild to moderate hallux valgus

deformity.
KEY WORDS

Hallux valgus, Chevron osteotomy, Distal metatarsal osteotomy, Mchride

bunionectomy, Distal soft-tissue procedure
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1. GIRIS VE AMAC

Halluks valgusta 1. MTF eklemde statik subluksasyon meydana gelir. Bunun
sonucunda bagparmak laterale; birinci metatarsta ise medial deviasyon gelisir.

Deformitenin devam etmesi ile bas parmak pronasyonu gelisir (1).

Halluks valgus; yetiskinlerde 6n ayakta sikca karsilasilan deformitelerdendir. Bu
deformite ilerleyicidir ve birka¢ agsamadan olusur. Tedavisi i¢in goriis birligi olmayip,
1001in tizerinde cerrahi teknik tanimlanmistir. Cerrahi teknikler arasinda

osteotomiler, yumusak doku prosediirler ve bunlarin kombinasyonlar1 yer almaktadir.

Calismamizin amaci hafif ve orta derecede halluks valgus deformitesi olan hasta
grubunda distal Chevron osteotomisini ve distal yumusak prosediirii olan McBride

bunyenektomi yontemlerini fonksiyonel ve radyolojik olarak karsilagtirmaktir.

2. GENEL BILGILER
2.1. TARIHCE

1877°de Carl Hueter tarafindan ‘“halluks valgus” olarak isimlendirilmistir.
Hueter hastaligi 1. Parmagin abduksiyon kontraktiirii ve laterale deviasyonu olarak
tarif etmistir. 1935°de Massart ve 1938’de Mau, halluks valgus teriminin deformiteyi
tam olarak tanimlamada yetersiz kaldigim1 belirterek “halluks valgus kompleksi”

terimini ortaya atmiglardir (1).

19. ylizyilda halluks valgus 1. metatarsta veya yumusak dokuda biiyiime olarak
goriiliiyordu. Tedavide ise bu yumusak dokunun alinmasi, kemigin rezeke edilmesi
veya her ikisinin de uygulanmasi tartigilmaktaydi. Cerrahlar yillar igerisinde
bunyonlarin farkli nedenlerle olusabildigini, genetik temelli olabilecegini ve bagka
ayak deformiteleriyle alakali olabilecegini anladilar. 1826’da Kramer metatars basinin
ampiitasyonunu uygulamistir. 1836’da Fricke 1. MTF eklemi rezeke etmis ve

sesamoidektomi uygulamistir (2).

1881°de Reverdin bunyonektomiyi uygulamis ve modern tekniklerin yolunu

acmistir. Barker 1984 yilinda metatarsal kapali kama osteotomisini uygulamstir.



Teknigi Hohmann popularize etmistir. 1887°de Davies-Colley proksimal falanks kismi
rezeksiyonu ile birlikte MTF eklem artroplastisini tarif etmistir ancak teknigi

popularize eden Keller’dir (3).

Bunyenektomi ile birlikte metatars tabaninda kama osteotomisi teknigi
1901°de Loison ve 1903’de Balacescu tarafindan tarif edilmistir. Mayo Fricke ise

teknigi modifiye etmistir.

1907°de Riedl; metatarsokuneiform eklemdeki deviasyonun diizeltilmesi i¢in
kuneiform kemikten kama osteotomisini tarif etmistir. 1911°de Albrecht tek basina
osteotominin yeterli olmadigini diisiinerek metatarsokuneiform eklem rezeksiyonu ile

birlikte fiizyona ek olarak da metatars basinin subkapital amputasyonunu 6nermistir
().

1918°de Ludloff oblik metatarsal osteotomiyi tanimlamistir. 1918’de Reverdin
bunyonektomi ile birlikte subkapital kama osteotomisini uygulamistir. Daha farkli
diafizer osteotomiler, 1924°de Frejka, 1926°da Mau, 1929°da Kotzenberg, 1940’da
Petri tarafindan tarif edilmistir. 1923’de Trethowan tarafindan proksimal agik kama

osteotomisi tarif edilmistir (2).

Halluks valgusun cerrahi tedavisinde internal tespit uygulamasi ilk olarak
1919°da Juvara tarafindan diafizer kama osteotomisine yapilmistir. 1920°de Hohmann
tarafindan distal metatarsal kama ¢ikarma ile birlikte kaydirma osteotomisi

tanimlanmaistir.

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

cikarak oblik distal metatarsal osteotomiyi tanimlamistir (2).

Ileri seviyede artrozu olan halluks valgus vakalarinda artrodez teknikleri ilk
olarak 1887’de Wyeth, 1894’de Clutton, 1952’de Smith, 1960’da Martin, 1965°de
Kelikian ve 1987°de Lindgren-Turan tarafindan bildirilmistir (4).



Ik olarak metalik implantlar 1952°de Swanson tarafindan kullanilmis, bu
implantlarin yerini 1965 yilinda yine ilk defa Swanson’un kullandig1 silastatik
protezler almistir. Swanson 1967°de proksimal falanksa yerlestirilen ilk intramediiler
sapl1 protezi, 1972°de ise ¢ift tarafli protezi gelistirmistir. Benzer ¢ift sapli protezler
daha sonralar1 Wenger ve Whalley, Helal ve Chen tarafindan gelistirilmistir (5).

2. 2. HALLUKS VALGUS’UN ANATOMISI

Halluks valgus deformitesi birinci metatarsofalangeal (MTF) eklem c¢evresinde
gelismektedir. Bu eklem metatars basina hicbir kas veya tendon yapismadigindan
instabil bir eklemdir. Bu yiizden ¢evre dokular eklem stabilitesini dogrudan etkiler.
Kiiresel metatars basina karsin proksimal falanksin konkav bir eklem yiizeyi vardir.
Eklem yiizeylerine tezat olarak ginglimus tipi hareket yapar. Sagital plandaki
hareketleri kisitlayan baglar eklemin maruz kaldigi deforme edici giiglere kars1 da
koruyucudur (6).MTF eklem etrafinda medial ve lateral kollateral baglar bulunur. Bu
baglar metatars epikondillerinden baslar ve distal falanksin tabanina genisleyerek
yapisirlar. Bu baglar plantar yiizde sesamoid ligamentleri olustururlar. MTF eklemi
volarden destekleyen volar plate’e yapisarak sonlanirlar. Eklemin volar yiizii en
saglam yeridir. Bu yapilar disginda fleksor hallucis brevis tendonlari, abduktor ve
adduktor hallucis tendonlar1 ve plantar apondroz da eklemi volarden destekleyen
yapilardir. Eklem; dorsal yiizde ise eklem kapsiilii, EHL ve EHB tendonlar ile
desteklenmistir. Eklemin en zayif yeri, hi¢bir yap1 bulunmadigindan dorsomedial ve

dorsolateralidir (6).

Birinci MTF eklemde bulunan sesamoid kemikler, fleksor hallucis brevis
kasinin medial ve lateral i¢inde yer almaktadir. Ekleme bakan yiizleri tendonun
disindadir ve kikirdaktan eklem yiizleri bulunur. Metatars baginin volar yiiziinde bu iki
kemigi ayiran bir krista bulunur. Bu krista medial ve lateral sesamoid kemiklerinin
luksasyonunu engellen 6nemli bir yapidir. Sesamoid kemikler bag destekleri ile hem

birbirlerine hem de volar plate yardimiyla distal falanksa tutunurlar (Sekil 1).



Sesamoid kemiklerin birincil gorevi yliklenme sirasindaki basinci azaltmaktir. Ayrica

1. parmagin fleksiyon giictinii arttirir (1).

/. Abductor hallucis

Adductor /
hallucis — Flexor hallucis

V brevis
Intersesamoidal

ligament

Crista

Sekil 1. Metatars basinin sesamoidler ile iliskisi

Birinci MTF eklemin etrafindaki tendonlar yonlerine gore 4 grupta

incelenebilir.

Dorsal grupta Ekstansor hallucis longus (EHL) ve Ekstansor hallucis brevis
(EHB) tendonlari bulunur. EHL; MTF ve IF eklemi iistten uzunlamasina geger, distal
falanks proksimalinde, eklem dorsaline yapisarak sonlanir. EHL basparmaga
dorsifleksiyon yaptirir. Metatarsofalangeal eklem hizasinda tendonun her iki yanindan
c¢ikan lifler hem eklemi hem de proksimal falanks proksimalini iki taraftan da sarar ve
volar plate’e dek uzanirlar. Burada birleserek eklemi bir halka bi¢iminde saran hood
ligamani halini alir. Boylece proksimal falanksa da dorsifleksiyon yaptirir. Hood
ligaman1 eklem kapsiiliinii destekler ve giiglendirir. EHB tendonu EHL 'nin lateralinde
bulunur. EHB hood ligamanin altindan gegerek proksimal falaksin dorsalinde sonlanir.
Parmaga dorsifleksiyon yaptirirken MTF eklemin stabilitesine destek olur. Her iki
tendon da normal kosullarda hareketleri sirasinda ekleme medial veya lateral yonde
bir kuvvet uygulamazlar. Ancak halluks valgusta bu tendonlar laterale dogru lukse
olurlar ve hareketleri sirasinda parmaga dorsifleksiyon yaptirirken laterale dogru

deforme edici bir gii¢ uygulamaya da baslarlar. Bu durum ortaya ¢ikan deformitenin



ilerlemesini  kolaylastiran bir sebep olarak goriilmektedir (7). (Sekil 2).
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Sekil 2.Halluks Valgusta deformite gelisimi

Plantar grupta (Fleksor hallucis brevis [FHB] ve Fleksor hallucis longus
[FHL]) bulunur. FHB distalde medial ve lateral olmak iizere 2 tendona ayrilir. Metatars
bast hizasinda bu tendonlara sesamoid kemikler eklenir. Tendonlar distale dogru
uzanarak plantar plate’e katilir, sonrasinda proksimal falanksta sonlanirlar. FHB; MTP
eklemin stabilitesinde 6nemlidir. Tendonun medial veya lateral dallarindan birinin
kesilmesi bagparmakta saglam kalan tendon tarafina dogru bir egilmeye sebep

olabilirken, her ikisinin birlikte harabiyeti cock up deformitesi gelismesine sebep olur
().

FHL bagparmagin fleksiyon giiciinii saglayan ana yapidir, FHB kasmin iki
tendonunun arasindan gecerek distal falanksa yapisir. FHL ve sesamoid kompleksinin
mevcut iligkisi nedeni ile halluks valgusta sesamoid sistemin sublukse oldugu
durumlarda tendon da kemiklerle birlikte laterale dogru kayar ve bagparmaga fleksiyon
yaptirirken parmagi laterale dogru ceker. Bundan dolay1 sesamoidlerin ameliyatta
olmasi gereken yere getirilmesi dolayli olarak tendon ¢ekis aksinin da diizelmesini

saglar.

MTF eklemin medialinde Abduktor hallucis (AbH) yer alir. Bu tendon,
eklemin medial destegidir ve proksimal falanksin proksimalinde mediale yapisir. Ek
olarak volare donerek tibial sesamoide ulasir ve plantar plate’e dallar verir. Bu tendon

eklemin medial stabilitesinde 6neme sahiptir. Abduktor hallucis kasilmasi ile; 1.



metatars basmi 2.’ye dogru getirerek metatarsus varus gelismemesini saglar (6).
Halluks valgusta bu tendonunun inceldigi veya esneyerek uzadigi bildirilmektedir.
Halluks valgus deformitesine basparmagin pronasyonu eklendiginde tendon
insersiyonu medialden volare kayarak eklemde olusan valgus vektoriine karsi
gelemez. Cerrahide kullanilan medial kapsiilografi ile bu tendonun kisaltilarak

mediale taginmasi amaglanir (8).

Addiiktor hallucis (AdH) kasi, AbH kasinin antagonisti olarak bulunur. Bu kas
2-5. metatars baglarindan koken alir. Tendonu falanksin plantar yiizliniin lateraline
yapisir. Tendonun bir kismi plantar plate katilarak lateralden destek saglar (9).
Addiiktor hallucis (AdH) kas1 hastaligin ilerlemesinde ve deformitenin olusumunda
sorumlu tutulan yapilardan birisidir. Halluks valgus deformitesinde AbH kasinin devre
dis1 kalmasi ile dengeleyicisini kaybeden kas; deforme edici bir kuvvet haline gelir ve
metatars basi lizerinde bagparmag laterale dogru egen ve ayni zamanda pronasyona
zorlayan bir kuvvet ortaya koymaya baslar. Adduktor hallucis ayrica
metatarsosesamoidal eklemlerde subluksasyonun ortaya ¢ikmasina sebep olur.
Intersesamoidal ¢ikintinin bu basi altinda kalarak erozyona ugramasi ile eklemde
luksasyon ortaya c¢ikar (8). Kasm uyguladigi aktif ¢ekme kuvveti baslangicta
deformitenin gelismesinde neden olsa bile; ilerleyen siirecte atrofiye giderek kisaldigi
ve deformitenin diizeltilmesini dnleyen statik bir yap1 haline geldigi diisiiniilmektedir.
Bundan dolay1 halluks valgus cerrahisinde diizeltme saglanabilmesi i¢in AdH
gevsetilmesi gerekmektedir (8).

1. metatarsin proksimali ile medial kiineiform arasinda genis siniizoidal bir
eklem ylizeyi mevcuttur. Ayrica medial ve plantar ylize egimi vardir. Anatomik acidan
bu eklem de kararsiz bir eklem iken giiclii kapsiiler baglar ile desteklenmistir (10). 1.
tarsometatarsal (TMT) eklemin proksimal ucta diger dort kemik kolona ligament6z bir

baglantis1 olmadigindan instabil bir eklemdir.

Birinci TMT eklemde hareket aks1 dorso-medialden plantar-laterale dogrudur.
Yani metatars dorsale giderken ayni zamanda varusa gitmektedir. Bu neden hem
sagittal hem de koronal planda hareket eden bir eklemdir. Metatarsus primus varus
olugsmas1 bu eklemde artmis yiiklenme ile meydana gelebilmektedir. 1. TMT

eklemdeki instabilitenin halluks valgus gelisiminde rol oynadigi disiilmektedir



(11,12). Saglikli kisilerde yer degistirmenin 5 mm kadar normal kabul edildigi, halluks
valguslu defomitesi olan kisilerde ise translasyonun 8 mm iizerinde oldugu

gosterilmistir (13).

Halluks valgus deformitesi ile birlikte plantar apondrozun da yetmezligi
goriiliir. Plantar apondroz; birinci siranin ve birinci TMT eklemin stabilizasyonu i¢in
onemli bir yapidir (13). Plantar apondroz, kalkaneustan baslayip plantar platelerde
sonlanan kalin fasyal bir bant seklindedir. Ayagin kemik kavsini plantardan destekler.
Yiiriimenin yiiklenme fazinda topugun yerden kalkmasi ile basparmaga yiikiin
transferini saglar. Bu asamada basparmagin dorsifleksiyonu; plantar fasyay: kasarak
birinci metatarsin depresyonunu, metatars baginin artmis yiiklenmesini, ayrica medial
longitudinal kavisin stabilizasyonunu saglar (14). HV’de deformitenin ilerlemesi ile
bu yapida yetmezlige yol agmaktadir (15). Plantar aponérozun tam olarak ¢alisamadigi
durumlarda 1. metatars ve bagparmagin yiik tasimada uygun is gérmesi mimkiin
olamaz. Bu durumda agirlik aktarimi ayagin medialinden lateraline dogru yer
degistimesine yol acarak ayakta transfer lezyonlarmin olusmasina neden olur (16).
Cerrahi girisim sonrasi 1. siradaki dizilimin saglanmasi, plantar fasyayi da rediikte

ederek artmis TMT eklem hareketinin normale donmesini saglamaktadir (13).

2. 3. HALLUKS VALGUS’UN ETiYOLOJiSi

Halluks valgus gelisiminde rol oynayan sebepler digsal (ekstrinsik) ve igsel

(intrinsik) risk faktorleri olarak ikiye ayrilir.

2. 3. 1. EKSTRINSIK SEBEPLER
A) Ayakkabi Kullanimi

Ayakkab1 kullanimi halluks valgus gelisiminde ekstrinsik sebepler i¢inde en

yaygin olanidir. Metatars basina hicbir kas veya tendon yapismadigindan dis



kuvvetlerin yaratacagi deformasyona karsi eklemin direnci disiiktiir (8). Ayakkabi
giymeyen toplumlarda halluks valgus goriilme sikliginin diisiik oldugu ve bu sikligin
ayakkabi modasi ile paralellik gosterdigi saptanmistir (17). Ayni1 zamanda juvenil
halluks valgusta ayakkabi1 giyiminin etiyolojide ¢cok 6nemli olmadig1 ortaya konmustur
(18). Yiiksek topuklu ayakkabilar da halluks valgus i¢in risk faktoriidiir. Birinci
metatarsa yliklenmenin artmasi ile bagparmakta ortaya ¢ikan valgus momenti arasinda
dogrudan bir iligskinin oldugu ortaya konmustur (19). Topugun yiikselmesi, ayakta yiik
dagiliminmi ayak oniine dogru tasir. Ayrica 6n ayagin ayakkabi igerisinde sikismasina
ve pronasyona gitmesine sebep olur (6). Bir diger goriis ise bu deforme edici
kuvvetlerin halluks valgusu baslatmadigir ancak mevcut durumu ilerlettigi yondedir
(6). Yani mevcut genetik bir yatkinlik ile beraber yanlis ayakkabi giyiminin halluks
valgusa yol actigin1 diistindiirmektedir. Ayak 6nii genis kisilerde bu riskin daha yiiksek

olmasi da olasidir.

B) Asirt Yiiklenme

Halluks valgusun yavas sekilde olan ve ilerleyici bir patoloji olmasi,
tekrarlayan travmalarla iligkili bir hastalik olabilecegini akla getirmektedir (12). Bazi
calismalarda bale yapanlarda az bir iliski bulunsa da; deformite ile meslek, artmis

ylirlime veya yliklenme arasinda bir iligki saptanmamustir (20).

2. 3. 2. INTRINSIK SEBEPLER
A) Genetik Faktorler

Halluks valgusta genetigin predispozan bir faktdr oldugu ve inkomplet
otozomal dominant gegcisli oldugu diisiiniilmektedir (21). Ozellikle juvenil halluks
valgusta genetik yatkinliktan s6z edilmektedir. Irk farkliliklari ile az kanit olsa da;
Afrikalilara oranla beyaz irkta goriilme sikliginin iki kat daha sik oldugu gosterilmistir
(22). Bunun yaninda erkeklerde goriilen halluks valgusun ¢ogunlukla maternal kalitim

gosterdigi disiiniilmektedir (23).



B) Cinsiyet

Halluks valgus deformitesi kadinlarda daha sik olarak gortliir (24). Ayak
anatomisinde kadin ve erkek arasinda farklar vardir. Kadinlarda metatars basi eklem
ylizli daha kiigiiktiir ve proksimal falanks ile daha kararsiz bir eklem yapar (25).
Kadinlarda tarsometatarsal eklemdeki esneklige bagli birinci metatars addiiksiyona
daha meyillidir. Ayrica kadinlarda ligament laksitesi ve 1. siradaki artmis hareket
erkeklere gore daha sik goriilmektedir (25). Erkeklerde goriilen halluks valgusun daha
erken ortaya ¢iktigi, daha yiiksek halluks valgus agisina sahip olduklar1 ve cerrahi

tedavisinin daha zor oldugu saptanmustir (23).

C) Bag Gevsekligi

Bag gevsekliginin MTF eklemdeki instabiliteyi belirgin hale getirerek halluks
valgusu kolaylastiracagi distiniiliir. Baz1 ¢alismalarda halluks valgus deformitesine
sahip kadin hastalarda ligamentoz laksitenin daha sik gorildigii saptanmistir (26).
Juvenil halluks valgus olan hastalarda ligament6z gevsekligin daha sik goriildiigi
bildirilmistir. Yaygin ligaman laksitesi ile karakterize hastaliklarda halluks valgus
deformitesi normal popiilasyona oranla ¢cok daha sik goriiliir ve tedavisi daha giictiir

(27). Bu hastalarda deformitenin tekrarlama riski ise daha yiiksektir.

D) Yas

Yash hastalarla yapilan biomekanik g¢alismalar uygun olmayan postiiriin,
artrozlara bagli degismis eklem hareketlerinin ve ayak tabanindaki basing
degisikliklerinin halluks valgus riskini arttirdigini gostermistir (28). Ancak yas ile
halluks valgus agis1 arasinda tam bir korelasyon saptanmamustir (29). Tani yasinin
ortalama 30 oldugu bilinse de deformitenin aslinda daha erken ortaya ¢iktig1 hatta

juvenil halluks valgusta daha da erken goriildiigii bilinmektedir (18).

E) Metatarsus primus varus



Halluks valgus ile metatarsus primus varus arasindaki birlikteligin iyi
bilinmesine ragmen; sebep sonug iliskisi tam olarak anlasilmamustir (30). Ozellikle
juvenil halluks valgusta metatarsus primus varusun onemli bir rol oynadigi
diistiniilmektedir; ancak bunun bagparmakta olusan deformitenin zorlamasina
sekonder ortaya ¢ikmis bir patoloji oldugunu savunanlar da mevcuttur (31). Halluks
valgusta; birinci metatarsa dogrudan miidahale edilmeden basparmak diziliminin
diizeltildigi durumlarda metatarsus primus varusun kismen de olsa diizelmesi bu fikri
desteklemektedir (32). Baz1 insanlarda metatarsus primus varusa yatkinlik oldugu ve
bunun juvenil halluks valgus acisindan risk teskil oldugu diisiiniilmektedir. ileri
deformiteye sahip hastalarda metatarsus varus ve halluks valgusun kisir dongiiye
girdikleri diisiiniilmektedir (6).

F) Birinci metatarsin anatomik 6zellikleri

Ayakta metatars baslar1 bir parabol olusutururlar. En distaldeki kemik 2.
metatars basidir. Bunu 1.-3.-4.-5. metatarslar izler. Mancuso ve ark. halluks valgus
deformiteli hastalarin %80’inde 1. ve 2. metatars benzer uzunlukta veya 1. Metatarsin
daha uzun oldugunu gostermislerdir (33). Calismalarda birinci metatarsta fonksiyonel
bir elevasyon oldugu ve bunun da eklemin dorsifleksiyonunu kisitlayarak halluks

valgus olugmasina neden oldugu gosterilmistir.

G) Metatarsal eklem yiizii morfolojisi

Yuvarlak bir metatars baginin halluks valgusta sik gdriinen bir bulgu oldugu
diisiiniilmektedir. Yuvarlak metatars basi olan hastalarda MTF eklemi stabil degildir
ve ameliyat sonrasi da niiksler daha sik goriilmektedir (34). Koseli bir metatars baginin
anatomik olarak daha stabil olacagi; yapisal olarak deforme edici kuvvetlere kars1 bir
engel teskil edecegi diisiiniiliir (35). Buna karsin rontgenlerde elde edilen goriintiilerin
eklem hareketleri ve egime bagl olarak degistigi; bu konuda yorum yapmanin yanls

oldugu bildirilmistir (34).
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H) Distal ve proksimal metatarsal artikiiler ag1

Distal metatarsal artikiiler agisinin (DMAA) bir ¢ok ¢esidinin oldugu ve HV
ile iliski kurulmasinin zor oldugu belirtilmektedir (36). Halluks valgus deformitesinin
varliginda birinci MTF eklem yiizii uyumunun devamai igin bu ag¢1 genelde artmustir.
Uyumlu eklem yiizii genelde juvenil halluks valgusta goriilmektedir. DMAA’nin
yillar i¢inde artmasi kazanilmis bir deformite oldugunu gostermektedir (37). Birinci
TMT eklemin sekli metatarsin medial egiminin artmasina bu durum da hareket
miktarini etkilemektedir. Ancak elde edilen rontgenlerde gelen 1sinin agisi eklem

seklini ¢ok etkilediginden bu konuda fikir birligi saglanamamaktadir.

I) Tarsometatarsal eklemin morfolojisi

1. TMT eklemin seklindeki farkliliklar halluks valgus gelisimi agisindan 6nemli
bir konudur. Yapilan bir ¢alismalarda eklemin 3 ayr1 tipinin oldugunu; birinci tipte tek
bir eklem yiizii, ikincisinde siiperior ve inferiorda olmak iizere 2 eklem yiizii; ti¢iincii
tipte ise biiyiik bir siiperior, bunun yaninda kii¢iik inferomedial ve inferolateral eklem
yiizlerinin bulundugunu ortaya koymustur (38). TMT ekleminde eklem yiiziiniin
sayisinin artmasi eklemi daha stabil hale getirmekte ve halluks valgustan koruyucu bir

faktor olarak saptanmustir (39).
I) Pes planus

Halluks valgus etiyolojisinde pes planus da bulunmaktadir. Longitudinal ayak
aksinin bozulmasi yiliklenme durumunda tiim ayag1 pronasyona getirecegi, dolayisi ile
ayak Oniinde yiiklenmeyi arttirarak parmagi laterale dogru getirecegi diisiiniilmektedir
(40). Ayrica pes planusun birinci metatarsin elevasyonuna ve fonksiyonel olarak
uzamasina yol acarak parmak dorsifleksiyonunu kisitlamasi da olasidir. Ayak
pronasyona geldik¢ce peroneus longus 1. sirayi1 stabilize edemez. Bu durumun
sonucunda birinci sirada hipermobilite gelisir. Birinci siranin artmis hareketi halluks
valgus olusumunda primer olarak su¢glanmaktadir. Bu nedenlerle pes planusa yonelik

tedavi uygulamadan halluks valgusu tedavi etmek tekrarlama ihtimalini arttirmaktadir.
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J) Diger sebepler

Gergin agil tendon varliginda halluks valgus gelismesi kolaylagsmaktadir. Bu
durum artmis Onayak yiiklenmesine neden olmaktadir. Yaygin noromuskiiler
hastaliklar ya a posterior tibial tendon yetmezliklerine bagli ard ayaktaki
deformitelerde de halluks valgus goriilmektedir. Romatolojik hastaliklara sekonder
goriilebildigi gibi 2. Parmak yokluguna bagli veya 1-2. parmagin sindaktilisi gibi
durumlarda da goriilebilmektedir (12).

2. 4. FiZiK MUAYENE

Halluks valgusun degerlendirilmesi detayli bir 6ykii alimi ile baglar. Hastanin
asil sikayeti 6grenilmelidir. Hastalarin ¢cogundaki asil sikayet 1. MTF eklem etrafinda
agridir. Bunlar disinda néromalar, kiigiik parmak deformiteleri, nasirlar ve kalluslar
eslik edebilir. Hastanin meslegi, ayakkabi tercihleri, spor ve giinliik aktivite miktari

sorgulanmalidir. Ayrica ek hastaliklar ve tibbi ge¢misi sorgulanmalidir.

Hastanin yiiriirken ve ayakta dururken ayaklarinin durumu incelenmelidir.
Inspeksiyonda ayak ve basparmaktaki deformiteler degerlendirilmeli, 6n ve arka ayak
detaylica incelenmelidir. Ayak bilegi eklem hareket agikligi, tibialis posterior tendon
fonksiyonu ve asil tendon gerginligi degerlendirilmelidir. Subtalar, tarsal ve
metatarsofalangeal eklemler incelenmelidir. On ayak supinasyonu ve pronasyonu
degerlendirilmelidir.  Birinci  metatarsofalangeal — eklemde  sinovit  varhigi
degerlendirilmelidir. Bunyon etrafinda dorsomedial kutanoz sinir trasesi palpe baski

altinda kalip kalmadig1 degerlendirilip not alinmalidir.

Birinci metatarsofalangeal eklemin aktif ve pasif hareket acikligi dnemli bir
muayene bulgusudur. Ik bagvuru sirasinda valgus agilanmasinin pasif olarak ne kadar
diizelebildigi ve MTF eklemin fleksiyon ekstensiyon hareket agikligi not edilmelidir.

Avyaktaki ¢eki¢ parmak ve nasirlar not edilmelidir.

Vaskuler muayenede a.dorsalis pedis ve a.tibialis posterior nabizlari, parmak
kapiller dolum, cilt ve killarin genel durumuna bakilir. Norolojik olarak duyu ve motor

muayenesi yapilmalidir.
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2.5. RADYOLOJIiK DEGERLENDIRME

Ayak grafileri hasta ayakta ve yiik verir pozisyonda elde edilmelidir (41).
Muayane i¢in dn-arka, yan ve oblik gériintiiler kullanilir. On-arka grafi i¢in tiip 1 metre
uzaklikta ve orta tarsal eklem odaklanarak yerlestirilir. Ayagin plantar yiiziine
posteriora dogru 15 derece ag1 verilir (42). grafilerde ag1 6l¢timleri ile birlikte; ayaktaki
artrotik degisiklikler, birinci metatars basinda sagital oluk olup olmadigi, géreceli
metatars uzunluklari, sesamoid pozisyonlari, birinci MTF eklemde uyum, birinci

tarsometatarsal eklemin pozisyonu ve ayagin diger kemiksel patolojileri incelenir (43).

Lateral grafi igin, lateral-medial projeksiyon ile goriintii alinmalidir. Rontgen
1511 3. metatars basisine dik sekilde gonderilir. Ayagin longitudinal akslari, metatars

baglarinin plantar agilanmlar1 ve falankslarda tilt olup olmadigi incelenir (42).

Sesamoidler i¢in ¢ekilen tanjansiyel grafide hasta prone yatarken ayak
plantarfleksiyona getirilir ve parmaklar dorsifleksiyon iken kasete yerlestirilir. Tiip 1.
MTF ekleme dik olarak yerlestirilerek rontgen ¢ekilir. Sesamoidlerin metatars bas ile
iliskisi, yer degistirme durumlar1 ve artrotik degisiklikler degerlendirilir (43). MTF
eklemdeki fleksiyon agis1 arttikca sesamoid rotasyona ugramaktadir. Tam olarak
sesamoid aksiyel grafi gekmek i¢in uygun MTF eklem agisi; falanksta 10° ekstensiyon
ve topukta 20° plantarfleksiyona getirilerek ayarlanmalidir (41).

A) Halluks Valgus Agisi (HVA)

Basarak g¢ekilen AP ayak grafisinde birinci metatars ile proksimal falanks
akslar1 ¢izilip, aradaki ag1 Olgiiliir. Normalde HVA 15°°dir. 20° ’ye kadar olan agilara
hafif deformite, 20°-40° aras1 agilar orta dereceli deformite, 40°’den biiyiik acilar ise

agir deformite olarak degerlendirilir.
B) Intermatatarsal Ac1 (IMA)

Ayakta basarak c¢ekilen AP ayak grafilerinde, birinci ve ikinci metatarslarin
distal ve proksimal metafiz bolgelerinin orta noktalari isaretlenir ve bunlardan gegen
dogrular arasindaki a1 IMA’y1 verir. Normal<9°, hafif deformite 9°-11° arasi, orta
deformite 11°-16° arasi, agir deformite ise >16°"dir. IMA’daki fazla artis metatarsus

primus adduktus olarak degerlendirilir.

13



C) Halluks Interfalangeal Agi

Basarak ¢ekilen AP ayak grafisinde 6l¢iiliir. Proksimal falanksin aks: ile distal
falanksin akslar1 arasindaki agi halluks interfalangeal acidir. 0-10° normal olarak
degerlendirilir. Arttg1 durumlarda interfalangeal bir deformite vardir. Bu durum

genellikle proksimal falanks bagindan kaynaklanir.
D) Distal Metatarsal Artikiiler A¢i (DMAA)

Bu ag1, ayakta basarak cekilen grafilerde distal metatarsal eklem yiizii ile
metatars aksinin iligkisini ortaya koyar. Birinci metatarsin distal eklem yiiziiniin en dis
ve en i¢ noktalar1 isaretlenerek lateral egim ¢izgisi elde edilir. Bu ¢izgi ile birinci

metatarsin uzun aksi arasindaki agit DMAA'dir. Normalde DMAA 6°’nin altindadir.
E) Metatarsofalangeal Eklem Uyumu

Halluks valgus deformitelerinde birinci metatars basi ile proksimal falanks

basisi arasindaki eklem yiizeyleri 3 sekilde degerlendirilir;

1) Uyumlu bir eklemde 1.metatarsin eklem yiizii ile proksimal falanks tabani

birbirine paraleldir, 3°’ye kadar normaldir.

2) Uyumsuz eklem yiiziinde ise lateral egim ¢izgisi ile parmak tabani eklem

yliziinii belirleyen ¢izgi eklem disinda kesisir.

3) Subliikse eklemde ise lateral egim ¢izgisi ile parmak tabani eklem yiizlini
cizgisi eklem iginde kesisir. Subliikse eklem genellikle romatolojik hastaliklarla

beraber goriiliir ve deformitenin hizli progrese olacagi tahmin edilir.
F) Tibial Sesamoid Pozisyonu

Ayak basarak AP grafide tibial sesamoidin pozisyonuna gore Hardy ve
Champton'in yaptigi smiflama kullanilir (44). Aksiyal sesamoid grafisinde de
sesamoid pozisyonu degerlendirilmelidir. Metatarsin rotasyonu degerlendirilerek
kristanin durumu degerlendirilebilir ve sesamoidlerin luksasyonu hakkinda karar
verilebilir. Kim ve ark. hastalar1 tomografi ile degerlendirmislerdir (45). Metatars ve

sesamoid iliskisine gore halluks valgus deformitesini dorde ayirmuslardir.
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Calismalarinda hastalarin yaklagik dortte birinde sesamoidlerde psédoluksasyon

saptamig ve bu vakalarda distal yumusak doku girisimi 6nermemislerdir.

G) Intermetatarsal Goreceli Uzunluk

1.ve 2. Metatarslarin uzunlugu kiyaslamr. Normali +2 mm’dir. IMA 1-2
Olciimii gibi metatars akslar1 belirlenir ve metatarslarin en u¢ kismindan gececek
sekilde ¢cembersel ¢izgi ¢ekilir. Bu iki ¢ember arasindaki fark olgiiliir ve goreceli
uzunluk bulunur. Uzun 1. Metatarsin halluks valgus i¢in risk fakorii oldugu
bilinmektedir. Bu hastalarda 1. metatars1 kisaltan osteotomiler ameliyat basarisini

arttirmaktadir. Ancak tersi durumda metatars1 uzatma Onerilmemektedir.

H) Metatarsus Adduktus Agist

Metatarsus adduktus agisi juvenil halluks valgus cerrahisi ameliyat 6ncesi
planlamada faydalidir. ilk olarak metatarsokuneiform ve talonavikuler eklemlerde
medial kenarlar saptanir. Lateralde kalkaneokuboid ve metatarsokuboid eklem
bulunur. Bunlar orta hatt1 belirler. Bu hatta ¢ekilen dik ile 2. metatars aksinin arasinda

kalan a¢1 metatarsus adduktus ag¢isini verir. Normali <15° olarak belirlenmistir.

2. 6. SINIFLANDIRMA

Halluks valgusta bir¢ok neden suglanmaktadir. Bu nedenle ek hastaliklar, aile
Oykiisii ve deformitenin seyri dikkate alinarak etiyoloji temelli bir smiflama

yapilmalidir. Daha sonra da agisal olarak bir evrelendirme eklenmelidir.

A) Klasik Halluks Valgus

En sik gortilen tip klasik tip halluks valgustur. Metatars baglarinin yayilmasi,

intermetatarsal agilarin bir arada artmasi ve medial-lateral genisligin artmasi ile
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birliktedir. Parmaklarin birbirine gore pozisyonlar: korunmusken, birinci metatars basi
mediale gitmesi nedeniyle bagparmak disa doniik hal alir. Agrilt bunion siklikla
bulunur. Klasik bir halluks valgus olgusunda bunion yeni bir kemik olusumu degildir,
mediale agilanan metatarsin basinin belirginlesmesinin bir sonucudur (46). Ayagin
yayilmasindan dolay1 ikinci parmakta MTF eklem problemleri, intermetatarsal
alanlarda Morton néromasi ve besinci metatars basinda bunionet olusabilir. Yayilmis

ayak bu dort bulgu ile tanimlanir.

Radyolojik bulgularda DMAA normal sinirlardadir. IMA, HVA ile beraber
artar. MTF eklem genellikle uyumsuz tiptedir.

B) Adolesan ve Juvenil Halluks Valgus

Cocukluk doneminde klinik bulgu verir. Belirgin 6zelligi DMAA’nin fazla
olmasidir. Eklemde luksasyon olmayip, uyumlu eklem mevcuttur. IMA ile HVA
arasinda her zaman korelasyon yoktur (18). Deformitenin erken yaslarda ortaya
cikmasi her zaman hizli progrese olacagi anlamina gelmez. Klasik tipe géore MTF
eklemde dejenerasyon daha az goriiliir. Uzun yillar boyunca deformite artmadan
hastalar eriskin yasa gelebilir. Bu sebeple hastalarin yakinmasi olmamasi durumunda
ameliyat i¢in acele edilmemelidir. Baz1 hastalarda ise yetiskin yaslarda yiiksek IMA

ve DMAA nedeniyle cerrahi zorlagabilmektedir.

C) Halluks Valgus interfalangeus (HVI)

Bu hastalarda deformite MTF eklemin yaninda interfalangeal eklemden de
kaynaklanmaktadir. Bu hastalarda genellikle metatars bas1 daha diiz sekildedir.
Muayene parmagin goriintiisii tipik oldugundan tan1 koymak kolaydir. Grafide
proksimal ve distal falankslarin akslar1 arasindaki a¢1 artmistir. 6° tizerindeki agilar
deformite i¢in anlamlidir. Interfalangeal deformitenin de oldugu halluk valgus
hastalarinda MTF ekleme yonelik yapilan diizeltmeler deformiteyi tam anlamiyla

diizeltemez. Bu nedenle falanksa yonelik osteotomiler de eklenmelidir (47).
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D) Noromiiskiiler Tip Halluks Valgus

Basparmag ilgilendiren kaslardaki dengenin bozulmasi nedeni ile oraya ¢ikan
halluks valgus norovaskiiler tip olarak adlandirilir. Izole halluks valgus deformitesi
olan hastalarda genelde spastik tip fel¢ goriiliir. Bu hastalarda IMA normal siirlarda
olabilir iken HVA ¢ok yiiksek olabilir. MTF eklem genelde laterale subluksedir ve
uyumsuz eklem goriiliir. Pes planusa yol a¢an nérolojik hastaliklara sekonder de

gelisebilir.

E) Ayak Deformitelerine Eslik Eden Halluks Valgus

Ard ayak ve tarsal kemiklerdeki patolojiler ayak 6niinde deformiteye neden olur.
Pes planusu olan hastalarda ayakta pronasyon deformitesi olmaktadir. Bu hastalarda
ayagin medialine basmasi nedeniyle bas parmakta valgus deformitesi gelisir. Bu
hastalarda hiperpronasyonu goriiliir. Basarak yan grafide ayagin uzun aksinda ¢okme
goriiliir. Pes cavus hastalarinda ise metatarslarin tiimii mediale acilanmasi sonucu

ayagin ayakkabiya girmesi i¢in bagparmagin valgusa gelmesi gerekmektedir.

Ayak deformitelerine sekonder gelisen halluks valgus hastalarinda radyolojik
incelemesinde IMA 1-2'nin genellikle normal ve HVA'nin yiiksek oldugu saptanmustir.
Bunun nedeni olarak birinci metatars yaninda ikinci metatarsta da varus deformitesi
gelismesidir. Bu nedenle metatarslarin aksi diizeltilmedikge deformitenin yeterince

diizeltilmesi miimkiin degildir.

F) Dogumsal Anomaliler ile iliskili Halluks Valgus

Dogumsal anomaliler sonucu direk halluks valgus gelisebilecegi gibi bu
anomalilere sekonder de gelisebilir. Os intermetatarseum gibi aksesuar kemik olan

ayaklarda halluks valgus goriilme siklig1 artmigtir (48).

Ortopedinin diger konularinda oldugu gibi halluks valgusta da siniflandirma
yapmanin temel amaci standardizasyon elde etmektir. HV i¢in kullanilan siniflamalar
klasik olarak HVA ve IMA esas alan evrelendirmelerdir. Bunun yaninda bu agisal

degerler kesin sinirlarla ayrilamamistir. Bircok arastirmact olgu serilerindeki agisal
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degerlerine gore smiflama yapmis ve hastalar1 bu sekilde tedavi etmistir. Bu
farkliliklara 6rnek olarak baba-ogul olan Roger ve Jeffrey Mann bile siniflandirmada
farkli acisal degerleri baz almiglardir. Halluks valgus siniflandirmasi i¢in en ¢ok
kullanilan sistem Mann ve Coughlin siniflamasidir (Sekil 3.)(16). Buna gére deformite
hafif, orta ve agir olarak ayrilir. Bu siniflamaya gore HVA<20 derece hafif deformite
olarak kabul edilir. MTF eklem genelde uyumsuzdur ve IMA genellikle 11 dereceden
kiiciiktiir. Bu hastalar genelde agrili bunyon nedeniyle poliklinige basvururlar.
Sesamoidler incelendiginde bir miktar subluksasyon goriilebilir. Orta derecede
deformitede DMAA artmamis ise genelde MTF eklem subluksedir. HVA 20 ile 40
derece arasinda olup IMA 11 ile 18 derece arasindadir. Bagparmak siklikla 2. Parmakla
temas halindedir. 1. parmakta pronasyon mevcuttur. Fibuler sesamoid %75-100
oraninda luksasyon mevcuttur. Agir derecede deformitede HVA>40°’dir. Buna bagl
olarak 1 ve 2. parmaklarda birbiri {izerine binme goriilebilir. Bagparmakta belirgin
pronasyon mevcuttur. Ayagin basma mekanigi bozulmasindan dolay:r diger MTF
eklemlerin plantar yiiziinde keratoz gelisebilir. Grafilerde sesamoid kemikler

tamamiyla liikse olarak gériiliir. IMA genellikle 18 dereceden fazladir (8).

Farkli HV evrelendirme tablolar

Roger Mann Jeffrey Mann Michael Coughlin
HVA (°) IMA (°) HVA (°) IMA (°) HVA (°) IMA (°)
Normal 15 9
Hafif HV <20 8-16 <30 <13 <20 <11
Orta HV 21-40 6-19 30-40 13-20 21-40 11-16
llernt HV >40 11-20 >40 >20 >40 16-18

Sekil 3. Halluks valgus siniflamalari(16)

2. 7. KLINIK DEGERLENDIRME

Klasik tipteki halluks valgus hastasinda en sik goriilen sikayet bagparmagin

acilanmasi ve medialdeki agrili bunion olusumudur. Genelde ayakkabi giyimi ile
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provoke olan agri, ayakkabi cikarildiginda azalir. Ayakkabi ile rahatlayan hastalarda
halluks rigidustan sliphelenmek gerekir. Topuklu ve dar ayakkabilarda sikayetler
artabilecegi gibi normal ayakkabilarda da sikayetler ortaya ¢ikabilmektedir.
Medialdeki bunionda ilerleyen dénemde iilserasyonlar gelisebilir. HVA degeri veya
bunion miktartyla agr1 korele degildir. Bu sikayetlerin yaninda hasta estetik kaygilar

nedeniyle de poliklinige basvurabilir.

Klasik tip halluks valgusta ayak oOniinde genisleme mevcuttur. 2. Metatars
basinin hizasinda keratoz, 2. parmakta ¢eki¢ parmak gelisimi, 5. metatars basinda
bunionet deformitesi ve Morton noromasi varligi klasik tipteki halluks valgusta sik¢a

goriilen bulgulardir.

Halluks valgus agisindan muayene edilen hastalarda asil tendon gerginligi ve
tibialis posterior tendon fonksiyonu mutlaka degerlendirilmelidir. Tedaviyi
belirlemede ayaktaki pes planus veya pes cavus varligi énemli rol oynamaktadir. Alt
ekstremite duyu ve dolasim yoniinden muayene edilmelidir. Ek sistemik hastalik

sorgulanmali, Marfan gibi hastaliklar1 a¢isindan eklem laksitesi bakilmalidir.

MTF eklemin hareket aciklig1 énemli bir muayene bulgusudur. Ik bagvuru
sirasinda valgus acilanmasmin pasif olarak ne kadar diizeltilebildigi ve sagittal
plandaki hareketin acikligi kaydedilmelidir. Halluks valgus cerrahisi uygulanan
olgularin neredeyse tliimiinde sagittal hareketin bir miktar daha kisitlanacag:

unutulmamali, hastaya bu konuda muayene sirasinda bilgi verilmelidir.
2.8. TEDAVI

Halluks valgus hastalar1 tedaviden beklentilerinde 6zellikle rahat yiiriiyebilme
ve medialdeki buniondaki agrinin azalmasi yer alir. Sonrasinda ise giinliik ayakkabilari
rahat giyebilmek yer alir (49). Geng¢ hastalarda sik ayakkabilari kullanabilmek asil
beklenti iken, daha yashh hastalarin beklentisi gilinliik ayakkabilar1 rahat
kullanabilmektir. Kadin hastalar genellikle rahat spor yapabilmek ic¢in doktora
bagvururken, erkek hastalar rahat calisabilmek igin basvurur (49). Bunlarla beraber
hastalarin estetik kaygilarmi da gz ardi etmemek gerekir. Ozet olarak tedavi karari

verirken hastanin yasi, meslegi, ana sikdyeti, tedavi sonrasi beklentisi ve glinliik
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aktiviteleri sorgulanmalidir. Fizik muayene ve radyoloji sonuglar1 degerlendirilip karar

verilmelidir.
A) Konservatif tedavi

Halluks valgus hastalarinin ¢ogu ayaklarindaki deformitenin cerrahi dis1 bir
yontem kullanilarak gececegini diisiinmektedir. Halluks valgus hastalarinin
konservatif yontemler ile normal bir ayakkabiyr rahat kullanmasi genellikle
saglanamaz. Ayakkabilarin 6zel olarak yapilarak ayak Oniiniin rahat edecegi kadar
genis olmasi gerekir. Hastalarin piyasada bulup kullandigi gece atelleri, bunion
yastiklart ve parmak arasi1 makaralarin kalici bir yarar sagladigi heniiz
ispatlanamamigtir (50). Bunion destekleri ve parmak arasi makaralar1 ayakkabi
kullanimini daha da zorlastirir. Jivenil halluks valgus hastalarinda ortez kullaniminin

deformiteyi arttirdigi yoniinde ¢aligmalar mevcuttur (51).
B) Cerrahi tedavi

Halluks valgusta tedavinin hedefi hasta sikayetlerinin giderilmesidir. Bu
nedenle sikdyeti olmayan hastalarin deformitelerinin artabilecegi nedeniyle opere
edilmesi onerilmemektedir. Tiim ayak operasyonlarinin ardindan ayakta agri, sislik ve
hareket kisitlhilig1 gibi sekellerin olabilecegi hastaya anlatilmalidir. Bu nedenle higbir

ayak ameliyat1 yalnizca estetik kaygilarla yapilmamalidir.

Halluks valgus hastalarinin genellikle ayakkabisiz iken sikayeti yoktur.
Tedavinin amaci hastanin piyasadaki hazir satilan ayakkabilar ile agrisiz sekilde
ylirlimesini saglamaktir. Ancak hastalara ameliyattan sonra topuklu Onii dar

ayakkabilar1 giymemesi sdylenmelidir.

Ameliyatin ne zaman yapilacagi da 6nem arz eder. Halluks valgus ameliyatlar
elektif sartlarda uygulanmalidir. Ancak bunion iizerinde basi yarasi olan hastalara

oncelik verilebilir.

Halluks valgus hastalarinda sistemik hastaliklar sorgulanmalidir. Diyabetik
noropati gelismis ayaklarda cerrahi girisimlerden kacinmak gereklidir. Diyabetik
ayag1 ve halluks valgusu olan bir hastada gelismis olan 2. parmaktaki ¢eki¢ parmak

ampute edilerek tedavi edilebilir ve bu sayede komplikasyonlar azaltilabilir. Iskemik
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ayakta da cerrahi yontemler problem olmaktadir. Romatizmal hastaligi olup 1. MTF

eklemi tutulan hastalarda niiks oranlar1 nedeniyle artrodez 6n planda tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavide amag¢ agrinin giderilmesi, bunyon eksizyonu, HVA ve

IMA ’nin diizeltilmesi, MTF eklemin uyumu ve sesamoid rediiksiyonun saglanmasidir.
Cerrahi tedavi algoritmasi,

Cerrahi  tedavi karar1 verilen hastada Oncelikle eklem uyumu
degerlendirilmelidir. Bas parmagin metatars eksenine getirilmesi (HVA’nin

azaltilmasi) amaglanir.
Uyumsuz Eklem

e Distal yumusak doku prosediirleri
e Metatarsal osteotomiler

eProksimal falangeal osteotomiler
Uyumlu Eklem

e Distal Metatarsal dondiiriicti osteotomi

e Medial kapali osteotomi

Bag parmagin aksiin diizeltilmesi ile 1. ve 2. parmaklarin arasi ¢ok agilir. Bu
durumda ayakkab1 kullaniminda deformite tekrarlayacaktir. Bunu dnlemek amaciyla
metatars baslarmin birbirine yaklagtirilmas: gerekmektedir. Proksimal, diafizer ve
distal metatarsal osteotomiler uygulanarak metatars baglari birbirine yaklagtirilarak

ayak onti daraltilir.

Deformite derecelerine gore tedavi algoritmasi asagidaki gibidir.
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Sekil 4. Halluks valgus tedavi algoritmasi
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2. 8. 1. Distal Yumusak Doku Girisimi

Yontem Silver (1923) ve McBride (1928) tarafindan yaygilastirilmistir
(10,11). Bu ameliyat HVA<30° ve IMA<14° agilara sahip ve uyumsuz eklem tipi olan
hastalar i¢in uygundur (12). Birinci dorsal webten yapilan diiz bir insizyonla m.
adductor hallucis tendonu, derin transverse metatarsal ligament ve lateral eklem
kapsiilii gevsetilmektedir. Bu sekilde laterale sublukse olan sesamoidler rediikte olur.
Lateral kollateral ligament halluks varus deformitesine yol acgabilece§i icin
gevsetilmez. Bunyon eksize edilerek medial eklem kapsiiliinde plikasyon uyglanarak
HVA azaltilir. Cerrahinin bagarili olmasi i¢i lateral metatarso sesamoid asici ligamenti

gevsetmek gereklidir (13).
2. 8. 2. Metatarsal Osteotomiler

Halluks valgus cerrahisinde bir diger ama¢ metatars baglarinin birbirine
yaklagtirllmasidir. Bu amagcla 1. Metatars osteotomileri uygulanir. Genel olarak
osteotomiler distalde kaydirici, proksimalde ise dondiiriicii 6zelliktedir (Sekil 5.) (16).

Proksimalde daha ufak dondiirme agilari ile daha fazla diizeltme olanagi mevcuttur.

Donduruci tip Kaydirici tip
N
<% || B
D £ 3 G
o \

= \ \ ‘
IF W/

H

A3

Sekil 5. Metatars osteotomileri etki mekanizmalarina gére iki ana gruba ayrilabilir: Ludloff (A), Mau (B) ve
proksimal hilal (kubbe) (C) osteotomileri gibi dondiiriicii osteotomiler ve Chevron (D), Wilson veya Lindgren-Turan
(E), Mitchell (F), proksimal Chevron (G)(16)
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1.Distal Osteotomiler

Metatars bagini ilgilendiren osteotomilerdir. Chevron, Wilson ve Mitchell

osteotomileri bu gruba 6rnektir.
A) Chevron Osteotomisi

Chevron osteotomisi diger distal osteotomilere gore biraz daha zor olmasina
karsin metatarsa ¢ok daha az hasar veren bir osteotomi seklidir. Bu “V” tipi osteotomi
ile metatars bas1 5-6 mm laterale tasmabilir (Sekil 6)(52). Metatars basinin genis
olmas1 daha fazla kaydirma yapilarak IMA 1-2de belirgin bir diizeltme saglayabilir.
Metafizer bolgede oldugu i¢in kaynamama az goriiliir, stabil bir osteotomi olmasi
nedeniyle bir tel veya vida ile stabil tespit saglanabilir. Eger osteotomi hatti dogru
planlanirsa en fazla testere kalinlig1 kadar kisalmaya neden olur. Sayilan bu nedenlerle
Chevron osteotomisi distal osteotomiler arasinda en ¢ok tercih edilen ydntem
olmustur. DMAA yiiksek olan hastalarda ise Biplanar Chevron osteotomisi neredeyse
en cok kullanilan ydntemdir. Teorik olarak her 1 mm’lik laterale kaydirma IMA 1-

2’de 1° azalma meydana getirir (17).

Sekil 6. Distal Chevron Osteotomisi (52)

Osteotomi hattinin medialinden kama g¢ikartilarak yapildiginda biplanar Chevron
osteomisi adini alir. Bu sekilde hem metatars baslar1 yaklasmis olur hem de DMAA’y1 azaltma
imkani1 saglar (Sekil 7) (16).
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Sekil 7. a) Klasik Chevron ile dis yana kaydirma. b) Biplanar Chevron’da proksimal fragmanin dorsalinden kama
¢cikarilir. c) Osteotomi sonrasi proksimal fragmanin aldigi sekil(16)

B) Wilson ve Turan Osteotomisi

Wilson osteotomisinden kesi, metatars diafizine 45° yapacak sekilde yapilir.
Yani laterale yapilan diizeltme miktari kadar kisalma goriiliir. Kisalmanin fazla olmasi
nedeni ile Wilson osteotomisi Lindgren ve Turan tarafindan modifiye edilmis,
osteotomi 30° olacak sekilde yapilarak kisalma miktar1 azaltilmistir (4). Kisalmanin
olmasindan dolay1 ameliyat dncesi planlamada 2. metatarsin uzun oldugu olgularda bu

durum dikkate alinmalidir.

C) Mitchell Osteotomisi

Basamak seklindeki distal metatarsal bir osteotomidir. Metatars distali laterale
kaydirilirak basamak kismina oturtulur ve tespit edilir. Bu ameliyat ile IMA azaltilir

ancak kisalmanin olmasi, yumusak doku disseksiyonun fazla olmasi eksi yonleridir
(16).

2. Diafizer Osteotomiler

Ludloff ve Scarf osteotomileri diafizer osteotomileridir. Her ikisi de dondiirme
ile deformiteyi diizeltir. Diafiz osteotomilerinde 6zellikle osteoporotik hastalarda
osteosentez sorunlariyla sik karsilasilir. Ince korteksler ice ice gegerek diizeltmeye

engel olabilirler.
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A) Ludloff Osteotomisi

TMT eklemin 2 mm distalinde dorsalden plantar kortekse dogru distale ve
inferiora uzayan bir osteotomidir. Osteotomi 30°’lik bir a1 ile yapilir. Osteotomi
sonras1 distal parga laterale dondiiriilir ve tespit edilir. Osteotomiye supinasyon
eklenerek transfer metatarsalji riskini azaltmak amaglanir. Metatarsta kisalma
minimum olmakta ve osteotomi biyomekanik olarak proksimal Chevron ve proksimal

kresenterik osteotomiden daha stabil olmaktadir (16).

B) Scarf Osteotomisi

Z seklindeki bir diafiz osteotomisidir. Distalde dorselde, proksimalde plantarde
olan Z seklinde ostetomi yapilir. Sonrasinda proksimalden dondiiriilerek deformite

giderilir ve 2 adet vida ile tespit edilir (16).

3. Proksimal Metatarsal Osteotomiler

Proksimal metafiz bolgesinden yapilan bir osteotomi ile diafizin laterale
dondiiriilmesi metatars baslarini yaklastirarak intermetatarsal agiy1 en fazla azaltan
yontemdir. Genellikle distal yumusak doku girisimi ile birlikte uygulanir. Osteotomi
lateral kapali kama, medial a¢ik kama, kubbe ostetotomisi veya Chevron ostetotomisi

seklinde olabilir.
A) Kresentrik Osteotomi

Osteotomi TMT eklemin 1 cm distalinden hilal seklinde yapilir. Metatars
laterale dondiiriilerek osteotomi hatti tespit edilir. Kisalik beklenmez ancak malunion

ve transfer metatarsalji goriilebilir (16).

B) Proksimal Kama Osteotomileri

Proksimale uygulanan agik kama osteotomiler metatarsta bir miktar uzunluga
neden oldugu i¢in medial yumusak dokularda gerilmeye yol acar. Ayrica greft

gerektirdigi icin pek fazla tercih edilmemektedir. Kapali kama osteotomilerde ise
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kisalik ortaya ¢ikarmasi nedeniyle tercih edilmemektedir (16).
C) Proksimal Chevron Osteotomisi

Diiz ve ters V seklinde yapilabilien bir osteotomidir. Dome osteotomiye gore

kolay ve dorsifleksiyon malunionuna daha direngli bir osteotomidir (16).

4.Metatarsokiineiform Eklem Artrodezi (Lapidus Prosediirii)

Birinci TMT ekleminde hipermobilite olan hastalarda endikedir. Distal yumusak
doku prosediiriic ve bunyonektomi eklendiginde modifiye Lapidus prosediirii
adlandirilir (53). Bu teknik HVA>50° ve IMA>20° agilara sahip hastalarda kullanilabilir.
Bir ve ikinci TMT eklemde artrotik degisiklikleri olan hastalarda Lapidus prosediirii
kullanabilir. Epifizin agik oldugu hastalarda ve MTF eklemde dejeneratif degisikligi

olan hastalarda bu prosediir kontraendikedir.

2.9. KOMPLIKASYONLAR

Halluks Valgusun cerrahi tedavisinde baslica basarisizlik sebepleri hastaya
uygun olmayan girisimin se¢ilmesi, endikasyonlarin uygunsuz segilmesi, yetersiz
ameliyat sonrast bakim, ameliyat sonrast enfeksiyon ve yanlis hasta
bilgilendirilmesine bagli uygunsuz hasta beklentileri gibi faktorlerdir (24).

Komplikasyonlar asagidaki maddeler ile 6zetlenebilir;
1- Yumusak doku kaynakli problemler,
2- Deformitenin diizeltilmesi ile ilgili problemler,
3- Kaynama problemleri,

4- Eklem degisiklikleri.
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A) Yumusak Dokular ile Tlgili Sorunlar

Cerrahi alan problemleri her ameliyatta oldugu gibi ayak bolgesinde de
karsimiza c¢ikabilmektedir. Bolgenin kanlanma 6zellikleri yiiziinden ameliyat 6ncesi
iyl bir insizyon planlamasi yapilmalidir. Operasyon sirasinda keskin diseksiyon
kullanilmali ve gereksiz ekartasyonlardan kagmilmalidir. Operasyon sonrast hasta
hematom gelisimi agisindan takip edilmelidir. Cilt alt1 dokunun az olmasi nedeniyle
dikis materyali iyi secilmeli ve tercihen matress siitiir kullanilmalidir. Insizyon
alanindaki skar dokusu 1 sene igerisinde geriledigi bilinmektedir. Bu nedenle acele

edip cerrahi miidahalede bulunulmayarak takip edilmelidir (54).

Dorsomedial kiitandz sinir, derin ve ylizeyel peroneal sinirler cerrahi alan
komsuluklar1 nedeniyle halluks valgus cerrahisinde sik yaralanan sinirlerdir. Bu
sinirlerin yaralanmasi hasta memnuniyetsizliginin basinda gelmektedir (55). Cerrahi
sonrast olusabilecek noromalar akilda tutulmali ve once konservatif yontemler
denenmelidir. Agir deformiteli hastalardaki duyu kusurlar1 operasyon Oncesi

bulunabilmektedir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi dikkatli olunmalidir.

Operasyon sirasinda tendon yaralanmalar1 goriilebilmektedir. Bu nedenle

osteotomiler uygun ekartasyon ile yapilmalidir.
B) Deformitenin Giderilmesi ile Tlgili Sorunlar

Halluks valgus cerrahisinde amaglardan biri metatars bagin1 sesamodi ortecek
kadar laterale kaydirmaktir. Bunun yeterli yapilmadigi cerrahilerde niiksler
goriilmekte ve hasta memnuniyeti olumsuz etkilenmektedir (56). Yetersiz lateral
gevsetme de yetersiz diizelmeye yol agmaktadir. Yetersiz diizeltmelerde hasta takip
edilmeli ve konservatif yontemler denenmelidir. Sikayetleri devam eden hastalarda
cerrahi diisliniilmelidir. Yeterli diizeltmeye ragmen deformite tekrarliyor ise

tarsometatarsal eklem iyi degerlendirilmeli ve gerekirse artrodez diigiiniilmelidir.

Metatars basinin asir1 lateralize edilmesi, asir1 bunyon rezeksiyonu ve lateral
sesamoidektomi, agir1 medial kapsiiler plikasyon ve lateral gevsetme gibi durumlarda
halluks varus gelisebilmektedir. Bu deformite halluks valgustan daha agir bir durum

olup tedavisi cerrahi tedavi gerektirir (57).

C) Kaynama Sorunlari
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Proksimal ve diafizer osteotomilerde kaynamama goriilebilmektedir.
Kaynamama hastanin obez olmasina, sigara kullanmasina ve erken yiiklenmesine
bagl olacagi gibi yetersiz tespit, asir1 yumusak doku ve periost diseksiyona bagl
olabilmektedir. Bu nedenle mekanik olarak daha stabil olan distal chevron ameliyati
tercih edilebilir. Kemik tespiti iyi yapilmalidir. Hipertrofik nonunion gelismemis
vakalarda konservatif yontemler denenmelidir. Malunion durumlarinda greftleme ve
rijit tespit ile birlikte diizeltici osteotomiler uygulanabilir. Uygun greft se¢imi ile ¢ok

planli diizeltmeler saglanabilir (56).
D) Eklem Sorunlar:

Ozellikle distal metatarsal osteotomiler ile birlikte yapilan yumusak doku
prosediirleri sonunca avaskiiler nekroz gelisme riski mevcuttur. Chevron
osteotomisinde %0-40 arasinda degisen oranda avaskiiler nekroz goriilmektedir (58).
Metatars baginin beslenmesinde 2 faktor yer almaktadir. Kemik igi yapilar osteotomi
sirasinda zedelenebilir ancak kemik dis1 yapilar ile beslenme devam eder. Bu nedenle
metatars basi avaskiiler nekrozu ¢ok fazla goriilmemektedir. Ancak yumusak doku
prosediirii de eklenen hastalarda bu dolasim da bozulup AVN riskinde artmaya neden
olabilir. Yine de gelistiginde genellikle asemptomatik olmaktadir (58).

Dejeneratif artrit ve artrofibrozis MTF eklemde hareket kisitliligina yol
acmaktadir. Medial plikasyon miktar1 1yi ayarlanamadigt durumlarda eklem
hareketleri kisitlanabilir veya eklem uyumsuzluklart meydana gelebilir. Operasyon
sonras1 miimkiin olan en kisa zamanda parmak hareketlerine baglanmasi artrofibrozis
gelismesine engel olmaktadir. MTF eklemdeki 15°°den az dorsifleksiyon klinik olarak

sorun olmaktadir. Artrofibrozisli hastalara kapali manipiilasyon denenebilir (59).

3. MATERYAL VE METOD

Calismaya S.B.U Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta Uzmanlik ve
Egitim Kurulu’ndan (30.09.2019/izmir Karar No0:2019/01) onay alindiktan sonra
baslanmistir. Bu calismada S.B.U. Izmir Bozyaka Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi Klinigi’nde 16.07.2012-16.05.2019 tarihleri arasinda halluks valgus tanisi ile
opere edilen 95 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya dahil edilme
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kriterlerini saglayan distal Chevron osteotomisi uygulanmig 25 hasta ve distal
yumusak doku prosediirii uygulanmis 27 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil

edilen tiim hastalardan “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” alindi.
Dahil Edilme Kiriterleri

e Mann-Coughlin siniflamasina gére hafif (HVA<20°) ve orta (20°<HVA<40°)
derece deformiteli ve uyumsuz eklem tipine sahip hastalar

e Chevron osteotomisi veya Modifiye McBride yumusak doku prosediirii ile
tedavi edilen hastalar

e Poliklinik kontrollerine diizenli gelen hastalar

Deformite nedeninin ndromuskuler hastalik, inflamatuar artrit, diabetes mellitus,
periferik noropati, travma, konjenital anomali, gecirilmis cerrahiye bagli oldugu
hastalar ve 18 yas altindaki hastalar ¢aligma disinda birakilmistir.

Calisma oncesi hastalar i¢cin olusturulmus takip formunda hastanin adi, soyadi,
yas1, cinsiyeti, iletisim bilgileri, operasyon cinsi, ameliyat dncesi/sonrast VAS ve
AOFAS (6n ayak) degerleri, halluks valgusa eslik eden pes planus ve tirnak
bozukluklarinin bilgisi, tam yiik verebilme siiresi, dncesinde konservatif tedavinin
uygulanma durumu ve tekrar ameliyat olma durumu yer almaktadir.

Calismamizdaki verilerin istatistiksel analizi i¢in SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows version 24.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programi
kullanildi. Tanmimlayict verilerin analizleri sunulurken: ortalama, standart sapma ve
ortanca degerleri verildi. Pearson ki-kare ile 2x2 tablolarin karsilastirmalart yapildi.
Nonparametrik veriler ikili gruplar halinde karsilastirildiginda Mann-Whitney U Testi
kulanildi.

Nonparametrik iki bagimli degiskenin karsilastirilmasinda Wilcoxon Testi,
ikiden fazla nonparametrik bagimli degiskenin karsilastirilmasinda Friedman Testi

kullanildi.

3. 1. Hastalarin Radyolojik ve Fonksiyonel Sonuclarinin Degerlendirilmesi
Hastalarin radyolojik sonuglar1 basarak ayak on-arka ve lateral grafileri ile

degerlendirildi. Goriintiilemeler PACS sistemi iizerinden dijital olarak incelenerek;
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HVA ve IMA é&lgiimleri ameliyat &ncesi, sonrasi 1. giin ve son kontrol olmak iizere
yapilarak kayit edildi.

Hastalarin fonksiyonel sonuglarini degerlendirmek i¢cin American Orthopedics
Foot and Ankle Society (AOFAS)-Hallux Skoru kullanildi. AOFAS Skoru agr1 (0-40
puan), fonksiyon (0-45 puan) ve dizilim (0-15) olmak tizere 3 kategori iizerinden
puanlandirilmaktadir (Bkz. EK 1). Puanlama sistemine gore yiiksek puan iyi klinik
sonu¢ olarak degerlendirilir. Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi agri dereceleri
Visual Analog Scale (VAS) ile degerlendirildi (Bkz. EK 2). Hastalarin AOFAS
Skorlar1 ve VAS’ lar1 ameliyat oncesinde ve ameliyat sonrasi son takiplerinde

hesaplandi.

3. 2. Cerrahi Teknik

3. 2. 1. Distal Chevron Osteotomisi

Ameliyat Oncesi hastalara 2 gr. IV sefazolin sodyum profilaksi amaciyla
uygulandi. Hastalara anestezi doktorlarinin tercihine gore spinal ya da genel anestezi
uygulandi. Hastalar supin pozisyonda ve pnomatik turnike kullanilarak hazirlandi.
Igili ekstremite temizlenerek diz ve distali acikta kalacak sekilde steril 6rtiildii. Birinci
parmak proksimal falanks medialinden baslayip, 1. metatars diafizi ortasina kadar 4
cm’lik longitudinal insizyon ile cilt agildi. Ayagin dorsomedial kiitandz siniri
bulunarak korundu. Sonrasinda bursa eksize edildi. Ardindan eklem kapsiiliine U
seklinde kapstilotomi yapildi ve ekleme girildi. Metatars basindaki medial ¢ikinti
metatars diafizine paralel olacak sekilde eksize edildi. Sonrasinda eklemin 1 cm
proksimalinden 4. metatars basina dogru olacak sekilde 1 adet K teli génderildi. Skopi
kontrolii yapildi. Sonrasinda bacaklar1 arasinda 60° olan V seklinde osteotomi
uygulandi. Osteotomi sonrasi distal parga laterale kaydirildi. Sonrasinda 1 adet bagsiz
kompresyon vidast ile tespit yapildi. Turnike agilarak kanama kontrolii yapildi. Cerrahi
alan uygun sekilde kapatildiktan sonra parmak arasina makara konarak kisa bacak alg1

atel uygulandi.
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Sekil 8. Distal Chevron osteotomisi uygulanan hasta (HVA:39,6°/IMA:13,9°)

Sekil 9. Distal Chevron osteotomisi uygulanan hastanin ameliyat sonrasi réntgeni (HVA:10°/IMA:7,9°)
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3. 2. 2. Distal Yumusak Doku Prosediirii (Modifiye McBride Bunyonektomi)

Ameliyat dncesi hastalara 2 gr. IV sefazolin sodyum profilaksi amaciyla
uygulandi. Hastalara anestezi doktorlarinin tercihine gore spinal ya da genel anestezi
uygulandi. Hastalar supin pozisyonda ve pnomatik turnike kullanilarak hazirlandi.
llgili ekstremite temizlenerek diz ve distali agikta kalacak sekilde steril ortiildii.
Klinigimizde dorsal ve medialden olacak sekilde ¢ift insizyon kullanilmaktadir. 1. web
dorsalinden longitudinal insizyon ile girildi. Derin peroneal sinirin ylizeyel dali
bulundu ve korundu. Derin diseksiyon yapilip adduktor tendon proksimal falanksa
yapistig1 yerden kesildi. Sonrasinda lateral eklem kapsiilii, lateral kollateral ligaman
ve lateral asici metatarsosesamoid ligaman kesildi. Lateral gevsetme sonrasinda
medial insizyon ile kapsiile ulasildi. Bu sirada yiizeyel peroneal sinir medial dal
korundu. Kapsiil U-flep seklinde agildi. Medialdeki ¢ikinti metatars diafizine paralel
olacak sekilde eksize edildi. Sonrasinda kapsiil plike edilerek eklem kapatildi. Turnike
acilarak kanama kontrolii yapildi. Cerrahi alan uygun sekilde kapatildi. 1. ve 2. parmak

arasina makara konarak elastik bandaj uygulandi.

Sekil 10. Distal yumusak doku girisimi uygulanan hasta (HVA:32°/iIMA:15,3°)
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Sekil 11. Distal yumusak doku girisimi uygulanilan hastanin ameliyat sonrasi réntgeni (HVA:15,5°/ IMA:7,8°)

3. 3. 3. Takip Protokolii

Her iki gruptaki hastalar 2. hafta, 1. ay ve 1. sene kontrole cagrilarak
degerlendirildi. 2. hafta dikisler alindi. Chevron grubunda atel 4 hafta kadar tutuldu.
Kontrollerinde ayak basarak on-arka ve lateral grafileri, VAS ve AOFAS skoru ile
hastalar tekrar degerlendirildi. Erken donem Ol¢limleri ameliyat sonras1 1. giinde, gec

donem oOlc¢iimler ise hastalarin son poliklinik kontrollerinde yapilmistir.
4. BULGULAR

Calismaya katilan 52 hastanin 40’1 kadin, 12’si erkek idi. Ortalama takip stiiresi
3.5£1.8 yil olarak saptandi. Chevron grubunda 20 kadin hasta, 5 erkek hasta yer aldi.
McBride grubunda ise 20 kadin ve 7 erkek hasta yer ald1. iki grup arasinda cinsiyet
dagiliminda anlamli fark saptanmadi (p=0.612) (Tablo 1).

Chevron grubunda ortalama yas 43.20+14.02 (aralik, 20-68) idi. McBride
grubunda ortalama yas 46.89+14.77 (aralik, 21-68) idi (Sekil 12). iki grubun yas
ortalamalar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.350) (Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Chevron McBride
n=25 n=27 P
Cinsiyet,n(%)
Kadin 20 (80.0) 20 (74.07) 0,612*
Erkek 5(20.0) 7 (25.93)
Yas
Ortalama+SS 43,20+14,02 46,89+14,77
Ortanca 47 52 0.350%
Min 20 21
Max 68 68
*Ki Kare TMann-Withney
60,00 |
40,00
-
20,00 —
00 T T
Chevron MecBride
Operasyon

Sekil 12. Yas dagilimi

Chevron grubunda 10 hasta sag ayaktan, 15 hasta sol ayaktan opere edilmistir.

5 hastaya her iki ayaga da Chevron osteotomisi uygulanmistir. McBride grubunda 14
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hasta sag, 13 hasta sol ayagindan opere edilmistir. 4 hastaya bilateral McBride

bunyonektomi uygulanmistir.

Chevron grubunda ameliyat 6ncesi olarak HVA 35.9°+3.2° (aralik, 30°-40°),
IMA 13.3°+1.5° (aralik, 11°-18°) &l¢iildii. McBride grubunda ameliyat dncesi olarak
HVA 33.8°+3.8° (aralik, 30°-40°), IMA 12.7°+2.8° (aralik, 8°-19°) élciildii. iki grup
arasinda ameliyat oncesi HVA ve IMA degerlerinde anlamli fark saptanmamistir

(HVA i¢in p=0.072, IMA 1-2 i¢in p=0.215).

Erken ameliyat sonrasi donemde Chevron grubunda HVA 11.72°+6.03°
(aralik, 5°-27°) ve IMA 9.06°£1.59° (aralik, 6°-12.3°), gec ameliyat sonras1 dSnemde
ise HVA 20.44°+10.35° (aralik, 5°-45°) ve IMA 9.34°+1.80° (aralik, 6°-12.5°) olarak
saptanmistir. Erken ameliyat sonrast donemde McBride grubunda HVA 16.40°+7.55°
(aralik, 5°-40°) ve IMA 9.38°+1.96° (aralik, 6°-13°), ge¢ ameliyat sonras1 donemde
ise HVA 20.03°+7.22° (aralik, 10°-40°) ve IMA 10.31°+2.12° (aralik, 8°-14°) olarak

saptanmistir.

Her iki grubun ameliyat sonrasi erken dénem IMA degerlerinde anlamli fark
saptanmamisken, ortalama HVA degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede farkli
bulunmustur (p=0.013). Ameliyat sonras1 ge¢ dénem ise HVA ve IMA degerleri

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 2).

Tablo 2. HVA ve IMA degerlerinin karsilastiriimasi

Chevron McBride

Ort.1s.s. Ort.1s.s. P
Ameliyat éncesi HVA 35.90°+3.20° 33.80°+3.80° 0.072*
Erken dénem HVA 11.72°+6.03° 16.40°+7.55° 0.013*
Ge¢ dénem HVA 20.44°+£10.35° 20.03°+7.22° 0.963*
Ameliyat 6ncesi IMA 13.30°£1.50° 12.70°+2.80° 0.850*
Erken dénem IMA 9.06°+1.59° 9.38°+1.96° 0.438*
Ge¢ dénem IMA 9.34°+1.80° 10.31°+2.12° 0.097*

*Mann-Whitney u testi
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Tablo 3. HVA ve IMA 1-2 degisimleri

Chevron McBride

Ort.%s.s. P Ort.%s.s. P

Preop-Erken HVA 25.68°+5.75° <0.001* 16.07°+7.87° <0.001*
degisim

Erken-Geg¢ HVA -8.72°+8.90° <0.001* -3.62°+3.04° <0.001*
degisim

Preop-Ge¢ HVA 16.96°+9.95° <0.001* 12.44°+7.82° <0.001*
degisimi

Preop-Erken iMA | 4.49°+1.35° <0.001* 3.28°42.26° <0.001*
degisim

Erken-Geg iIMA 0.28°+0.63° 0.038* 0.92°+1.02° <0.001*
degisim

Preop-Geg IMA 4,21°£1.59° <0.001* 2.35°+2.32° <0.001*
degisimi

*Wilcoxon testi

HVA Chevron grubunda ameliyat sonrasi anlamli derecede azalmigtir
(p<0.05). Geg donemde ise anlaml1 derecede artmistir (p<0.05). ameliyat 6ncesi HVA
ve ge¢c donem HVA karsilastirildiginda ise yine anlamli derecede degisim olmustur
(p<0.05). McBride grubunda HVA ameliyat sonrasi anlamli derecede azalmistir
(p<0.05). Erken donem HVA ve ge¢ donem HVA Kkarsilastirildiginda yine anlaml
sekilde HVA artmistir (p<0.05). Ancak ameliyat 6ncesi HVA ve ge¢ donem HVA
karsilastirildiginda anlamli derecede HVA azalmustir (p<0.05) (Sekil 13).

HVA Degisim Grafigi

40

35

30 \

25

20 =
15

10

5

0
Preop HVA Erken HVA Geg HVA

= Chevron 35,9 11,72 20,44
McBride 33,8 16,4 20,03

e Chevron McBride

Sekil 13. HVA degisimi
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Chevron grubunda, ortalama IMA ameliyat sonrasi erken donemde ameliyat
Oncesine gore anlamli derecede azalmistir (p<0.05). Ameliyat sonrasi ge¢ donemde ise
erken doneme gore anlamli derecede artmistir (p<0.05). Ge¢ dénem ortalama IMA
ameliyat Oncesi ile karsilastirildiginda ise anlamli derecede diisiis saptanmigtir
(p<0.05).

McBride grubunda, ortalama IMA degerleri ameliyat sonrasi erken donemde
ameliyat Oncesine gore anlamli derecede azalmistir (p<0.05). Ameliyat sonras1 geg
donemde ise erken doneme gore anlamli derecede arttig1 goriilmiistiir (p<0.05). Fakat
gec donem ortalama IMA, ameliyat 6ncesi ile karsilastirildiginda anlamli derecede

azalmistir (p<0.05) (Sekil 14).

IMA 1-2 Degisim Grafigi

14
12 \
8
6
4
2
0 . . .
Preop IMA Erken IMA Gec¢ IMA
= Chevron 13,3 9,06 9,34
McBride 12,7 9,38 10,31
= Chevron McBride

Sekil 14. IMA degisimi

Iki grup karsilastirildiginda ameliyat oncesi HVA ile ameliyat sonrasi erken
donem HVA degisimleri arasinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Erken donem
HVA-Geg¢ donem HVA degisimleri arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0.05).
Ameliyat 6ncest HVA-Ge¢ donem HVA degisimleri arasinda da anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05).
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Ameliyat &ncesi, erken ameliyat sonrasi ve ge¢ ameliyat sonrast IMA
degerlerindeki degisim Chevron grubunda istatiksel olarak daha fazla degisim
saptanmistir(p<0.05).

Chevron grubunda, ortalama VAS degerleri ameliyat sonrasi son takipte
ameliyat Oncesine gore anlamli derecede azalmistir (p<0.001). Ortalama AOFAS

Skoru’nun ise ameliyat sonrasinda anlamli derecede arttig1 gozlenmistir (p<0.001)
(Tablo 4).

Tablo 4. Chevron grubunda VAS ve AOFAS degisimi

CHEVRON
Ameliyat Ameliyat Degisim
oncesi sonrasi Ort.1s.s. P
Ort.%s.s. Ort.%s.s.
VAS 6.48+1.80 1.76+1.92 4.72+1.62 <0.001*
AOFAS 52.6018.92 79.68+13.81 27.08113.16 <0.001*

*Wilcoxon Testi

Mcbride grubunda, ortalama VAS ameliyat sonrasi anlamli derecede azalmigtir

(p<0.001). AOFAS Skoru ise ameliyat sonras1 anlamli derecede artmistir (p<<0.001)

(Tablo 5).

Tablo 5. McBride grubunda VAS ve AOFAS degisimi

MCBRIDE
Ameliyat Ameliyat Degisim
oncesi sonrasi Ort.1s.s. P
Ort.%s.s. Ort.ts.s.
VAS 7.22+1.62 1.62+1.54 5.59+1.33 <0.001*
AOFAS 50.14+5.85 78.77+11.83 28.62+13.93 <0.001*

*Wilcoxon Testi
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iki grup karsilastirildiginda ameliyat 6ncesi ve sonrast hem ortalama VAS hem
de ortalama AOFAS Skorlari’nda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p>0.05). Her iki grubun ortalama AOFAS Skoru degisimlerinde anlaml1 fark yokken,
ortalama VAS degisimi McBride grubunda anlamli 6l¢iide daha fazla bulunmustur
(p=0.045).

Iki grup; tirnak batmasi, pes planus varligi, tekrar opere olma, konservatif
tedavi denenmis olmasi agisindan karsilastirildiginda anlamh fark saptanmamistir
(p>0.05). Chevron grubu ortalama 3.8+1.11 haftada tam yiik vererek mobilize
olmustur. McBride grubu ise ortalama 1.74+0.81 haftada tam yiik vererek mobilize
olmustur. Ameliyat sonrasinda tam yiikk verebildigi gilin agisindan 2 grup

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli sekilde fark saptanmistir (p<0.05).

Her iki gruptaki hastalarm yas, HVA, IMA, AOFAS, VAS degerlerinde bir

korelasyon saptanmamistir(p>0.05).

5. TARTISMA

Halluks valgus; ortopedi pratiginde ¢ok sik karsilagilan bir ayak patolojisidir.
On planda agn sikayeti olsa da estetik kaygilar da basvuru nedeni olabilmektedir.
Etiyolojide bircok neden suclanmaktadir ve tani-tedavi yonetimi ¢ok cesitlidir.

Halluks valgus tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri mevcuttur.

Literatiire bakildiginda cerrahi endikasyon; 6 ay1 gegen ve konservatif tedaviye
yanit vermeyen agr1 yer alir. Bazi hastalarda estetik kaygilar da ameliyat endikasyonu
olabilmektedir. Calismamizdaki 52 hastanin hepsi agr1 nedeniyle opere edildi. Hasta

grubumuz Mann ve Coughlin siniflamasina gore orta derece deformiteye sahipti.

Halluks valgus kadinlarda daha sik goriilmektedir (35). Calismamizda da
cinsiyet dagiliminda kadin hakimiyeti mevcuttu. Chevron grubunda %80°1 ve McBride
grubunda %74’ kadin cinsiyetti. Literatiirde bu dagilim igin ¢esitli hipotezler ortaya
atilmigtir. Erkek cinsiyette metatars distalinin daha koseli ve biiyiik olmasindan dolay1
daha stabil bir MTF ekleme sahip oldugu diisiiniilmektedir (36). Kadinlarda 1. sira
hipermobilitesi ve ligament gevsekligi de daha sik goriilmektedir (9).
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Halluks valgusun 30-60 yas arasinda sik goriildiigii bilinmektedir (1). Bizim
calismamizda Chevron grubunda ortalama yas 43 (20-68), McBride grubunda
ortalama yas 46 (21-68) olarak saptandi. Bu degerlerin literatiirle uyumlu oldugu
goriildii. Yas ile halluks valgus deformitesinin evresi arasinda direkt bir korelasyon

gosterilememistir (37). Bizim ¢alismamizda da korelasyon saptanmamastir.

Modifiye McBride yontemi HVA<30° ve IMA<I5° olan hafif ve orta
derecedeki halluks valgus hastalarinda kullanilmaktadir (12). Ancak HVA’da 20°
fazla diizeltme gerekiyor ise diizeltici osteotomiler ile kombine kullanilmasi
onerilmektedir (8). Ayni sekilde distal Chevron osteotomisi de HVA<30° ve IMA
<15° ise 6nerilmektedir (38). Daha ileri deformitelerde de basarili olarak kullanildigini
gosteren yayimnlar mevcuttur (39). Bizim ¢alismamizda Chevron grubunda HVA
ortalama 35.90°+3.20° ve IMA ortalama 13.30°£1.50° olarak saptanmistir. McBride
grubunda ise HVA ortalama 33.80°+3.80° ve IMA ortalama 12.70°+2.80° olarak
Olclilmiigtiir. Ameliyat ile Chevron grubunda ameliyat sonrasi HVA ortlama
11.72°+6.03° ve IMA 9.06°£1.59° &lciilmiistir. Son kontrolde ise HVA ort.
20.44°+10.35° ve IMA ort. 9.34°+1.80° dl¢iilmiistiir. McBride hastalarmin ameliyat
sonrasi ilk giinkii HVA degerleri ort. 16.40°+7.55° VE IMA ort. 9.38°+1.96° olarak
lciilmiistiir. Son kontrolde ise HVA ort. 20.03°£7.22° ve IMA ort. 10.31°+2.12°
Ol¢iilmiistiir. Son kontroldeki dl¢limler g6z 6niine alindiginda Chevron grubunda HVA
ort. 16.96°+9.95°, McBride grubunda ise ort. 12.44°+7.82° diizeltme saglanmstir.
IMA’da ise Chevron ile 4.21°+1.59°, McBride ile 2.35°+2.32° diizeltme saglanmustir.

Choi ve ark. (60) 91 hastanin 98 ayaginda yaptiklar1 ¢caligmasinda hafif ve orta
derecedeki halluks valgus hastalarinda Chevron osteotomisi ve McBride
bunyonektomi yontemlerini karsilastirmislardir. Hafif derecedeki 21 ayaga Mcbride,
20 ayaga Chevron osteotomi uygulanmistir ve HVA’da Chevron grubunda 9.4°+1.8°,
McBride grubunda 5.3°+0.7° diizeltme saglamislardir. IMA’da ise Chevron grubunda
5°£1°, Mcbride grubunda 1.9°+£0.6° diizeltme saglamislardir. Orta derecede
deformiteye sahip (57 ayak) hastalarda ise HVA Chevron (30 ayak) grubunda
16.8°+4.4°, McBride (27 ayak) grubunda 11.1°+5.4° diizeltme saglanmustir. IMA’da
ise Chevron’da 5.9°+2.5°, McBride grubunda 2.8°+1.5° diizeltilmistir. Bu bulgularin,
tamami orta derecede deformiteye sahip hastalarimizda elde ettigimiz HVA ve IMA

diizeltme miktar1 ile benzer oldugu goriilmektedir.
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Johnson ve ark. (61) 42 hasta (65 ayak) ile yaptiklar1 ¢calismada hafif ve orta
derecedeki hastalarda Chevron ve McBride yontemlerini karsilastirmislardir. HVA
degerlerini Chevron’da ameliyat oncesi ortalama 21.2°, ameliyat sonrasinda ortalama
11.1° olarak saptamislardir. McBride grubunda ise ameliyat Oncesi ortalama 24.8°,
ameliyat sonrasinda ise ortalama 17.1° 6l¢iilmiistiir. Chevron hastalarinda ortalama
10.1°, McBride hastalarinda ise ortalama 7.8° diizeltme saglamislardir. Ortalama HVA
diizeltme miktarlarinin her iki ameliyat yontemi ile de caligmamizdaki verilerle
karsilastirildiginda daha az oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni Jhonson ve ark.
calismasindaki ameliyat oncesi ortalama HVA degerlerinin bizim calismamizdaki
ameliyat Oncesi ortalama HV A degerinden daha diisiik olmasi olabilir. Bdylece halluks
valgus deformitesini tedavi etmek i¢cin HVA’da daha az diizeltmeye ihtiyag
duyduklarmi diisiinmekteyiz. IMA degerlerinde ise Chevron grubunda ortalama
11°°den 4.5° diizeltme ile ortalama 6.5° hesaplamislardir. McBride hastalarinda
11.3°°den 0.8° diizeltme ile ameliyat sonrasi ortalama 10.5° olarak saptamislardir.
Calismamizdaki diizeltme acilar1 diger calismalar ile kiyaslandiginda benzer oldugu
goriilmiistiir. Yine diger calismalarla benzer sekilde Chevron osteotomisi uygulanmis

hasta grubunda HVA ve IMA degisimleri daha fazla oldugu gériilmektedir.

Calismamizda hastalarin fonksiyonel skorlar1 ve dolayist ile klinik sonuglari
ameliyat Oncesi ve sonrasi son takiplerde hesaplanan AOFAS Skoru ve VAS ile
degerlendirildi. Chevron uygulanan hastalarinin AOFAS degerleri ameliyat oncesi
ortalama 52.60+8.92 olarak saptandi. Ameliyat sonrasinda ise ortalama 79.68+13.81
olarak degerlendirildi. VAS degeri ise ameliyat 6ncesi 6.48+1.80 iken ameliyat sonras1
1.76+1.92 olarak saptandi. McBride grubunda AOFAS Skoru ameliyat oncesinde
50.144+5.85 iken ameliyat sonrasinda 78.77+11.83 olarak saptanmistir. McBride
grubunda ameliyat 6ncesi VAS ortalama 7.22+1.62’den ameliyat sonrasinda ortalama

1.62+1.54’e gerilemistir.

Choi ve ark. (60) yaptiklar1 ¢alismada distal Chevron osteotomisi uyguladiklari
hafif derecede deformitesi olan hasta grubunda AOFAS skorlar1 ortalama
57.1+3.8’den 91.5+1.6’ya yiikselmistir. Orta derecedeki hasta grubunda ise ortalama
54.9+5.2°den 89.6+3.5’e yiikselmistir. Mcbride bunyonektomi uyguladiklar1 hafif
derecedeki deformiteye sahip hastalarinda ortalama 58.945.4’ten 87.2+3.3’¢
yiikselmistir. Orta derecedeki hasta grubunda ortalama 55.2+6.7’den 84.7+7.3’e
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yiikselmigtir. VAS degerleri ise hafif derecede deformiteye sahip Chevron grubunda
ortalama 7.4+1.5’ten 1.2+0.9’a, orta derecede deformiteye sahip hastalarda ortlama
7.2£1.3’ten 1.4£1.4°e gerilemistir. Hafif derecedeki McBride grubunda 6.94+0.9’dan

2.8+0.9’a, orta derecedeki hastalarda ise 6.9+1.6’dan 3.3+2.3’¢ gerilemistir.

Bizim g¢alismamizda hem Chevron hem de McBride uygulanan hastalarda
literatiirle uyumlu sekilde ameliyat sonrasi ortalama AOFAS Skorlar1 anlamli olarak
artarken, ortalama VAS ise anlamli olarak azalmistir. Fakat ¢calismamizda ameliyat
sonras1 son takipteki ortalama AOFAS Skorlar1 her iki grupta da Choi ve ark.” nin
calismasindaki degerlerden bir miktar diisiik saptanmistir. Bunun nedeni olarak, Choi
ve ark.” nin ¢alismasinda hem hafif hem de orta derecede deformiteye sahip hastalar
varken; bizim ¢alismamizda biitlin hastalarin orta derecede halluks valgus
deformitesine sahip olmasi gosterilebilir. Ayrica ¢alismamizda, Chevron uygulanan
hastalarin son takiplerindeki ortalama VAS degerleri Choi ve ark.’nin ¢alismasindaki
Chevron uygulanan hastalarin son takiplerindeki ortalama VAS degerlerine benzer
bulunsa da McBride uygulanan hastalarda son takiplerdeki ortalama VAS degerleri

Choi ve ark’nin ¢calismasindakine gore daha diigiik saptanmaistir.

Johnson ve ark. (61) hastalardaki agri degisimini sorgulamiglardir. Chevron
osteotomisi grubunda; hastalarin %75’inde agrinin gectigi, %17’inde agrinin
azaldigini, %2’sinde aymi kaldig1 ve %6’sinda 6ncesine gore arttigini gostermislerdir.
McBride bunyonektomi grubunda ise %70’inde agrinin gectigi, %18’inde agrinin
azaldig1, %12’sinde agrinin ayn1 kaldig1 gosterilmistir. McBride grubunda hastalarin
higbirinde agr1 eskisine gore artmamis oldugunu belirtmiglerdir. Udin ve Dutoit’in (62)
ortalama 19 yil takip ettikleri 96 hasta tizerinde yapmis oldugu ¢alismada subkapital
metatars osteotomisi ile McBride prosediiriinii karsilagtirmiglardir. Radyolojik olarak
osteotomi uygulanan grupta sonuglarin iyi olmasina karsin hasta memnuniyetinin
McBride prosediirii uyguladiklart grupta daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda 2 grupta da ameliyat oncesi ve sonrasi VAS ve AOFAS skoru
degisiminde anlamh fark oldugu saptanmistir. Ameliyat dncesi ve sonrasi arasindaki
VAS degisiminde 2 grup karsilastirildiginda McBride bunyonektomi uygulanan hasta

grubunda anlamli olarak daha diisiik saptanmastir.
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Teorik olarak Chevron osteotomisi stabil bir osteotomi kabul edilmektedir.
Ancak c¢ogu cerrah bir tespit materyali kullanmaktadir. Literatiirde tespit
materyallerini kiyaslayan g¢alismalar mevcuttur. Bilgin ve ark. (63) distal Chevron
osteotomisi uygulanmig 30 hastaya Kirschner teli, 36 hastaya bassiz kaniillii
kompresyon vidasi ile tespit yapmislardir. Her iki uygulama ile rediiksiyon kaybi
yasamadan tedavi tamamlanmistir. Higbir hastada kaynamama gozlenmez iken K-teli
uygulanan hastalarda komplikasyon oranlarinin daha yiiksek oldugunu ancak
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini saptamislardir. Croshy ve ark. (64)
distal Chevron osteotomisi uyguladiklar1 19 hastanin 6’sina Herbert vidasi, 7’sine
gecici Kirschner teli kullanmislardir. 6 hastaya ise hicbir tespit materyali
kullanmamiglardir. Hasta ~memnuniyeti acisindan gruplar arasinda fark
saptamadiklarin1 belirtmiglerdir. Matsumoto ve ark. (65) 37 hastanin 40 ayagina
uyguladiklar1 distal Chevron osteotomisinde intramediiller plak kullanmiglar ve
giivenle kullanilabilir bir segenek oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda; distal
Chevron osteotomisi uyguladigimiz hastalarin hepsinde bassiz kaniillii kompresyon

vidasi kullanild1 ve kaynama problemi yasanmada.

Son yillarda, Chevron osteotomisinin uygulanmasinda minimal invaziv
yontemlerin popiilaritesi artmigtir. Kaufmann ve ark. (66) prospektif olarak yaptiklari
caligmalarinda 1 gruba acik teknik osteotomi diger gruba ise minimal invaziv yontem
ile Chevron osteomisi uygulamiglardir. AOFAS skoru, VAS ve agisal degerlerde
istatistiksel olarak anlamli fark saptamamislardir. Enan ve ark. (67) 24 hasta {izerinde
retrospektif olarak yaptiklart ¢aligmalarinda tiim hastalara minimal invaziv distal
Chevron osteotomisi uygulamislardir. Higbir hastada nonunion, malunion, fazla
diizeltme veya transfer metatarsalji goriilmedigini belirtmislerdir. Calismamizda tiim
hastalarimiza agik teknik ile Chevron osteotomisi uygulanmistir. Bu ydntemin

secilmesinde klinigimizin tecriibesi dnemli rol oynamaigtir.

Halluks valgus tedavi algoritmasina bakildiginda klasik olarak IMA<14° olan
hastalarda distal osteotomiler uygulanabilecegi goriilmektedir. Kiyak ve ark. (68)
yaptig1 ¢aligmada 50 orta derecede, 50 agir derecede halluks valgus deformitesi olan
hastaya distal Chevron osteotomisi uygulamislardir. Orta derecede deformiteye sahip
hastalarin IMA ortalamas1 16°£1.4°, agir derecedeki hastalarin ise IMA ortalamasi

20.9°+0.7° olarak saptamislardir. Ameliyat sonrast AOFAS skorlari, HVA ve IMA
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degisimleri anlaml1 olarak iyilestigini belirtmiglerdir. Bu sonucu osteotomi hattindaki
temas alaninin ve metatars basinin ¢apinin miktari ile agiklamiglardir. Calismamizda
distal Chevron osteotomisi uygulanan hastalarin IMA ortalamas1 13.30°£1.50° ve 5
hastamizda IMA>14° idi. Ancak IMA degerleri ile klinik sonuglar arasinda bir

korelasyon saptanmamuistir.

Distal Chevron osteotomisi sonrasinda avaskuler nekroz karsilasilabilen ciddi
bir komplikasyondur. Literatiirde sik karsilasildigi belirtilse de klinik olarak daha az
goriilmektedir (69). Meirer ve ark. (58) Chevron osteotomisi ile beraber lateral
gevsetme uyguladiklari hastalarda avaskiiler nekroz riskinin arttigint bildirmistir.
Distal Chevron osteotomisi uygulanmis 11 klinik ¢aligmay1 kapsayan sistematik
derlemede avaskiiler nekroz igin kesin bir kanit bulamamislardir (70). Calismamizda
distal Chevron osteotomisi uygulanan 1 hastada avaskiiler nekroz gelismis ancak
cerrahiye ihtiyag duyulmamistir. Metatars basinin kanlanmasi hakkinda cesitli
caligmalar mevcuttur. Rothwell ve ark. (69) 22 kadavra ayagi ile 1. metatarsin
beslenmesini yaptiklari ¢calisma ile gostermislerdir. Calismada dorsal tarafta dorsalis
pedis arteri ve medial tarsal arter; plantar yiizde ise plantaris profunda arteri ve medial

plantar arteri géstermiglerdir.

Chevron osteotomisi biplanar uygulanarak uyumlu eklemlerde DMAA
azaltilabilir (71). Ayn1 zamanda osteotomi hatti oblik yapilarak metatars boyunda
uzama veya kisalma saglanabilir. Modifiye Chevron osteotomisinden ise osteotominin
dorsal kenar1 metatarsa dik yapilir iken, plantar kenar1 kapsiil yapisma yerine uzatilir
ve bu sayede IMA’da daha biiyiik diizelmeler saglanabilir (72). Calismamizda uyumlu
ekleme sahip hastalar ¢alisma dis1 birakilmis olup klasik tipte Chevron ostoeotomisi

uygulanmistir.

Halluks valgus cerrahisinde korkulan bir diger komplikasyon transfer
metatarsaljidir. Transfer metatarsalji 1. metatarstaki degisikliklere bagli ayakta
aktarilan yiikiin diger metatarslara kaymasina baglh gelisir (73). Toth ve ark. (73)
Wilson osteotomisi uyguladiklari 240 hastada kisalik ve transfer metatarsalji
arasindaki korelasyon saptamislardir. Bazi yazarlar ¢aligmalarinda kisaltma miktarinin
3mm (74) ve 6mm (75) ile sinirli olmasin1 savunmuslardir. Kenneth ve ark. (76)

Mitchell osteotomisi uyguladiklari 68 hastanin 82 ayagin 9 tanesinde transfer

45



metatarsalji gelistigini bildirmislerdir. Yildiz ve ark. (77) distal Chevron osteotomisi
ile proksimal Dome osteotomisini transfer metatarsalji agisindan karsilastirmiglardir.
Dome osteotomisi uyguladiklar1 grupta ayak 6nli maksimum basing noktasinin daha
fazla laterale kaydigini, 1. metatarsin daha fazla elevasyona geldigini ve bunlara bagh
daha fazla transfer metatarsalji goriildiigiinii saptamislardir. Seo ve ark. (78) 60 yas
tizeri 54 hasta ile yaptiklar1 ¢alismalarinda hastalarina lateral gevsetme ve distal
Chevron osteotomisi uygulamis ve hicbir hastada transfer metatarsalji
saptamamislardir. Maceira ve Monteagudo (79) yaptiklar1 derlemede; basma fazinin
“basma ortas1” alt boliimiinde olan ayakta yiiklenmenin fazla oldugu alanlarda keratoz
varliginda metatarsin kisaltilmamasi gerektigini vurgulamiglardir. Kisaltildig: taktirde
asir1 yiklenme kalict hale gelecek ve basparmakta dorsifleksiyon kontraktiirii
gelisecektir. “Topuk kalkis1” fazinda yiiklenmenin fazla oldugu durumlarda ise 1.
Metatarsin eleve edilmemesi gerektigini belirtmislerdir. Aksi halde santral sirada

yetmezlik gelisebilecegini belirtmislerdir.

Halluks valgusta goriilen lateral kapsiil kontraktiirii, medial kapsiil yetersizligi
gibi yumusak doku dengesizlikleri; deformiteyi diizeltmede osteotomiler gibi
yumusak doku girisimlerinin nemini gostermektedir (8). Kayali ve ark. (80) yaptiklari
calismada 30 hastaya distal yumusak doku prosediirii uygulamislar ve HVA’y1
ortalama 31.4°+ 6.7°den 13.5°+ 9.2°ye, IMA’y1 ortalama 13.8°+2.1°°den
10.5°+2.7°’ye indirmiglerdir. VAS ameliyat oncesi 8.75 + 1.3 iken ameliyat sonrasi
2.1 £ 1.7 olarak bulmuslardir. AOFAS skoru ise 57°den 89’a artmistir. Bu sekilde
distal yumusak doku girisiminin etkinligini gdstermislerdir. Bonney ve Macnab’in
tanimladig1 kriterlere gore hastalarin %77’sini miikkemmel, %10’unu iyi, %10’unu orta
ve %3 lini kotii sonug olarak degerlendirmislerdir. Yiicel ve ark. (81) 21 hastanin 36
ayaginda yaptiklar1 ¢alismada McBride prosediirii uygulayarak hastalar1 ameliyat
oncesi, erken ve ge¢ ameliyat sonrasi olarak degerlendirmislerdir. HVA’y1 takipte
32.7°4£8.5°, 10.1°£6.9° ve 20.6°+ 9.5° olarak saptamislardir. Deformitenin %72.2
oraninda tekrarlamasina ragmen hastalarin %63.9’unda miikkemmel sonu¢ oldugunu
belirtmislerdir. Calismamizda da her 2 grupta erken ameliyat sonras1 donemden sonra
istatistiksel olarak anlamli olarak HVA’nin arttigi goriilmiistiir. Bunun yaninda
ameliyat oncesi ile son HVA degerleri karsilastirildiginda yine istatistiksel olarak

anlamli diizeltme saglandig1 goriilmiistiir. HVA ve IMA degerlerindeki bu degisimin;
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erken donem ameliyat sonrasi grafilerinin yiik altinda ¢ekilememesine, ge¢ donemde
ise yik vererek cekilen grafilerde Olglimlerin yapilmasina bagli oldugunu

diistinmekteyiz.

Mann ve ark. (82) 100 hastaya distal yumusak doku girisimi uygulamis HVA’da
ortalama 14.8° ve IMA’da 5.2° diizeltme saglamislardir. HVA nmin 15°°den fazla
diizeltilmesi  gereken durumlarda osteotomiler ile kombine edilmesini
desteklemislerdir. Meyer ve ark. (83) kosu sirasinda agris1 olan 21 halluks valgus
hastasina distal yumusak doku girisimi uygulamis ve tatmin edici sonuglar alindigini
belirtmislerdir(83). Mittal ve ark. (84) McBride prosediirii uyguladiklari 19 hastada
HVA’y:r ortlama 32°°den 15°’ye, IMA’min ortalama 15°°den 10°’ye indigini
gostermiglerdir. Ayrica hastalara pedobarografi ile degerlendirmis ve ameliyat sonrasi

basparmak temas yiizey alanin arttigini géstermislerdir.

Ahn ve ark. (85) distal Chevron osteotomisi uyguladiklar1 185 ayagin 84
tanesinde acik lateral distal yumusak doku prosediirii, 101 ayaga ise medialden
transartikiiler tipte DYDP uygulamislardir. Lateralden agik teknik ile uygulanan
grupta eklem sertligi, transartikiiler teknikte ise halluks varus goriilmesi disinda
anlamli fark saptamamuglardir. Park ve ark. (86) 122 hasta ile yaptiklar1 benzer bir

caligmada iki yontem arasinda herhangi bir fark saptamamisglardir.

Simons ve ark. (87) yaptiklari kadavra ¢alismasinda medial transartikiiler tip ve
dorsal lateral gevsetmeyi karsilastirmiglardir. Transartikiiler tipte uyguladiklar
kadavralarda norovaskiiler yapilarda ve eklem yiizeylerinde hasar yapmadan yeterli
lateral gevsetme yapmuslardir ve transartikiiler lateral gevsetmenin daha {istiin
oldugunu savunmuslardir. Ling ve ark. (88) distal yumusak doku girisimini
artroskopik olarak uygulamig ve basarili sonuglar elde ettiklerini belirtmislerdir.
Calismamizda DYDP uyguladigimiz hastalarda lateral agik teknik kullanildi ve
ameliyat sonrasi takipte eklem sertligi saptanmamistir. Noroma gelisen 1 hastamiz

disinda sinir hasar1 saptanmamustir.

Yumusak doku prosediiriinde en sik karsilagilan komplikasyon halluks
varustur (82). Mann ve Pfeffinger 47 hasta ile yaptiklar1 galismada HVA’y1 ortalama
32°°den 16°’ye, IMA’y1 14°’den 9°’ye indirmislerdir (82). Hasta memnuniyetini %92
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olarak saptadiklarint ve 6 hastada halluks varus gelistigini belirtmislerdir.

Calismamizdaki higbir hastada halluks varus gelismemistir.

Ameliyat sonrasi rehabilitasyon ve tam yiik vererek mobilize olmak cerrahinin
basarisin1 etkilemektedir. Ling ve ark. (89) randomize kontollii olarak 51 hastaya
endoskopi yardimli distal yumusak doku prosediirii uygulamis ve hastalar1 tam yiik
verme zamanlarina gore 2 gruba ayirmislardir. Rutin olarak 6 hafta tam agirlik
vermeden rehabilitasyon programi uyguladiklart grup ile 2 haftadan sonra tam yiik
vererek erken rehabilitasyon uygulanan grup karsilastirilmistir. 2 haftadan sonra tam
yiik ile yiirlime ve erken hareket baslanan grupta klinik sonuglarin daha iyi oldugunu
saptamiglardir. Caligmamizdaki hastalar agriy1r tolere edebildikleri zamanda yiik
vererek mobilize olmuslardir. Calismamizdaki McBride uygulanmis grup ortalama

1.74+0.81 haftada tam yiik vererek mobilize olmuslardir.

Caligmamizda; Chevron grubunda 2 hasta ve McBride grubunda 2 hasta olmak
lizere 4 hasta tekrar opere olmustur. Bu hastalar klinik bulgu veren niiks olgular1 olarak
degerlendirildi. Hastalarin tekrar ameliyat olma nedeni; agrinin ve deformitenin
artmasi oldugu goriilmiistiir. Chevron grubundaki tekrar opere olan bir hastamizda
noroma gelistigi saptanmistir. Oncesinde DYDP uygulanmis 2 hasta ise distal Chevron

osteotomisi ile tekrar opere olmustur.
Calismamizin kisithliklar su sekilde belirtilebilir:

1. Calismamiz retrospektif kesitsel ve tanimlayici bir arastirmadir. Verilerin

geriye yonelik olarak toplanmasi sirasinda veri kayiplari yasanmis olabilir.
2. Covid-19 Pandemisi nedeni ile hasta kontrollerinde aksamalar yasanmustir.
3. Calismamizin tek merkezli olmasi nedeni ile olgu sayilar1 diisiiktiir.

4. Farkli osteotomi uygulanan hastalarda vaka sayisinin fazla olmamasi nedeni

ile calismamiz genisletilememistir.

5. Calismamizdaki hastalar tek cerrah tarafindan opere edilmemistir.
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6. SONUC

Halluks valgus hastalarinin cerrahi tedavisi planlanir iken hastanin ana sikayeti
ve beklentileri iyi anlasilmalidir. Ameliyat Oncesinde ayak grafileri dikkatlice
incelenmeli; HVA, IMA, DMAA 6l¢iimleri yapilmalidir. Bununla beraber sesamoid

kemiklerin durumu ile metatarslarin uzunluklar1 incelenmelidir.

Calismamizda karsilastirdigimiz 2 teknikte de basarili sonuglar elde
edilebilmektedir. Distal Chevron osteotomisinde HVA ve IMA daha cok diizeltilebilse
de fonksiyonel sonug, agri ve hasta memnuniyeti a¢isindan McBride prosediirii ile fark

olmadigini diisiinmekteyiz.

Her iki gruptaki hastalar takip edildiginde deformitenin bir miktar tekrarladigi
goriilmektedir. Buna karsin 2 gruptaki hastalarin VAS ve AOFAS skorlar1 tatmin edici
sonuca sahiptir. Bu sebeple hafif ve orta derecede halluks valgus deformitesi olan
hastalarda distal Chevron osteotomisi ve McBride prosediirii giivenlikle uygulanabilir

oldugunu diisiinmekteyiz.
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EKLER

AOFAS-HALLUX FONKSIYONEL SKORLAMA SISTEMI

Agr (Toplam 40 puan)

Hig yok 40
Hafif ve ara sira 30
Orta ve her giin 20
Ciddi, her zaman 0
Fonksiyon (Toplam 45 puan)

-Aktivite kisitlamalari, destek ihtiyact

Kisitlama yok, destek kullanmiyor 10
Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, sportif fonksiyon kisitli, destek yok 7
Giinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyact 4
Ciddi kisitlanma, destek, koltuk degnegi kullanma

-Ayakkabi gereksinimi

Modaya uygun, klasik tarzda, tabanlik gerektirmeyen 10
Rahat ayakkabi 5
Modifiye ayakkabi veya breys 0
-MTF hareket (DF ve PF toplami)

Normal veya ¢ok az kisitlanma (75° veya fazla) 10
Orta (30-75°) 5
Ciddi kisitlanma (30°'den az) 0
-IF hareket (PF)

Kisitlanma yok 5
Ciddi kisitlanma (10°'den az) 0
-MTF-IF stabilite (Tiim yonler)

Kisitlanma yok 5
Kesinlikle anstabil veya ¢ikabilir 0
-Kallus ile iligki

Kallus yok veya asemptomatik kallus 5
Semptomatik kallus 0
Dizilim (15 puan)

Iyi, bagparmak dizilimi iyi 15
Orta, kismi bagparmak dizilim bozuklugu, semptom yok 8
Kotii, siddetli semptomatik dizilim bozuklugu var 0

TOPLAM PUAN

EK1. AOFAS-HALLUX fonksiyonel skorlama sistemi
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VAS SKORU (Visual Analog Scale)

o (1 |2 |3 |4 |5 6 |7 |8 |9 |10

AGRI ORTA SIDDETLI
YOK SIDDETLI AGRI
AGRI

EK2. VAS (Visual analog scale) skoru
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