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TMT: Tarsometatarsal eklem
VAS: Viziiel analog skala
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1.W.S: 1.Web space
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5.  OZET
Amacg

Orta ve ileri seviye halluks valgus hastalarinda distal osteotomiler ile (Turan,

Chevron) diafiz osteotomisini (Scarf) klinik ve radyolojik olarak karsilastirmak.

Materyal ve metod

Bu retrospektif ¢alismada 2013-2016 yillar1 arasinda 77 hasta degerlendirildi.
Dahil edilme kriterlerini karsilayan geriye kalan 37 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Hastalar grup 1 grup 2 ve grup 3 olmak iizere 3 ¢alisma grubuna ayrildi. Grup
1’deki hastalar Turan osteotomisi yapilan hastalar olup; 17 hastadan Grup 2 Chevron
osteotomisi yapilan hastalar olup 12 hastadan Grup 3 Scarf osteotomisi yapilan

hastalar olup 9 hastadan olugmakta idi.

Hastalar preoperatif ve postoperatif klinik parametreler (AOFAS, VAS, HMS)
ve radyolojik parametreler (HVA, IMA, DMAA, SP, 1.M.U, 1.P.A) ile degerlendirildi.

Bulgular

Grup 1’deki hastalarin ortalama yas1 49,6 (22-71) BMI si 26,78 kg/m2 (19-32)
preoperatif HVA 38° IMA 16,5° DMAA 15,2° 1.M.U. 56,5 mm S.P. 2,6 1.P.A. 13,3
mm postoperatif HVA 17,1° IMA 5,5° DMAA 9,7° 1.M.U. 51,4 mm S.P. 1,7 1.P.A.
7,7 mm olarak 6lgiildi. Preoperatif AOFAS 1 54,2 (37-60) preoperatif VAS skoru 6,61
(5-10) postoperatif AOFAS 196 (85-100) postoperatif VAS skoru 0,21 (0-2) HMS 9,0
(7-10) takip siiresi 3,7 y1l olarak tespit edildi.

Grup 2’deki hastalarin ortalama yasi 51,8 (20-67) BMI si 28 kg/m2 (18-38)
preoperatif HVA 32,9° IMA 13,1° DMAA 16,6° 1.M.U. 57,9 mm S.P. 26 1.P.A 11,1
mm postoperatif HVA 19° IMA 6,4° DMAA 12,8° 1.M.U.55 mm S.P. 1,4 1.P.A. 9,1
mm preoperatif AOFAS 1 53,5 (29-65) preoperatif VAS 1 6,5 (5-8) postoperatif
AOFAS 93,2 VAS 0,33 HMS 8,3 ortalama takip siiresi 3 yil olarak tespit edildi.
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Grup 3’deki hastalarin ortalama yasi 44,2 (20-62) BMI si 28,7 kg/m2 (21-37)
preoperatif HVA 41,7° IMA 14,8° DMAA 19,8° 1.M.U. 59,2 mm S.P. 2,1 1.P.A 11,3
mm postoperatif HVA 29,7° IMA 11,6° DMAA 16,2° 1.M.U. 57 mm S.P. 1,7 1.P.A.
10,4 mm preoperatif AOFAS 149,3 (39-68) preoperatif VAS 1 5.4 (4-6) postoperatif
AOFAS 1 77,3 (55-95) postoperatif VAS 1,7 (0-6) HMS 6,4 (4-6) takip siiresi 1,5 yil
olarak tespit edildi.

Tartisma

Her ii¢ grubun postoperatif HVA, IMA, DMAA, metatars uzunlugu, AOFAS,
VAS ve HMS, One Way ANOVA yontemi kullanilarak yapilan analizde anlamli farkl
bulunmustur. Bu degerler Turek testi incelenerek birbirleri arasinda kiyaslandiginda;
HVA, IMA, DMAA Scarf osteotomisi yapilan hastalarda distal Chevron ve Turan

osteotomisi yapilan hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

AOFAS, VAS ve HMS ise Scarf Osteotomisi yapilan hastalarda distal Chevron
ve Turan osteotomisi yapilan hastalara goére anlamli derecede daha diisiik oldugu

gOriilmiistiir.
Sonug¢

Turan ve Chevron osteotomilerinin klinik ve radyolojik sonuglari arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunamamis ve bu iki osteotominin Scarf osteotomisine

klinik ve radyolojik tistiinliigli istatistiksel olarak tespit edilmistir.
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6. SUMMARY
Aim
Clinical and radiologic comparison of diaphyseal osteotomy (Scarf) with 2

different distal osteotomies (Chevron and Turan) in moderate and advanced hallux

valgus patients.
Material and method

In this retrospective study, 77 patients were evaluated between 2013-2016. The
remaining 37 patients who met the inclusion criteria of 77 patients were included in

the study.

Patients were divided into 3 groups as group 1, group 2 and group 3. Group 1
patients were operated with Turan osteotomies including 17 patients. Group 2 Chevron
osteotomies were performed 12 patients. Group 3 Scarf osteotomies were performed

9 patients.

Patients were evaluated with preoperative and postoperative clinical
parameters (AOFAS, VAS, PSS) and radiological parameters (HVA, IMA, DMAA,
SP, 1.ML, 1.W.S)).

Results

The mean age of the patients in group 1 was 49.6 (22-71) and the mean BMI
was 26.78 kg/m2 (19-32) preoperative HVA 38° IMA 16.5° DMAA 15.2° 1.M.L. 56,5
mm S.P. 2,6 1.W.S 13,3 mm postoperative HVA 17,1° IMA 5,5° DMAA 9,7° 1.M.L.
51,4 mm S.P. 1,7 1L.W.S. 7,7 mm preoperative AOFAS 54,2 (37-60) VAS 6,61 (5-10)
postoperative AOFAS 96 (85-100) VAS 0,21 (0-2) PSS 9.0 (7 -10) mean follow-up
duration was 3,7 years.

The mean age of the patients in group 2 was 51.8 (20-67) and the BMI was
28 kg/ m2 (18-38). Preoperative HVA 32,9° IMA 13,1° DMAA 16,6° 1.M.L. 57,9 mm
S.P. 2,6 1.W.S 11,1 mm postoperative HVA 19° IMA 6,4° DMAA 12,8° 1.M.U. 55
mm S.P. 1,4 1.P.A. 9,1 mm preoperative AOFAS 53,5 (29-65) VAS 6,5 (5-8)
postoperative AOFAS 93,2 VAS 0,33 HMS 8,3 mean follow-up duration was 3 years.
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The mean age of the patients in Group 3 was 44.2 (20-62) and the BMI was
28,7 kg/m2 (21-37). Preoperative HVA 41,7° IMA 14,8° DMAA 19,8° 1.M.L. 59.2
mm S.P. 2.1 1L.W. S 11.3 mm postoperative HVA 29,7° IMA 11,6° DMAA 16,2°
1.M.L. 57 mm S.P. 1,7 1L.W.S. 10,4 mm preoperative AOFAS 49,3 (39-68) VAS 5,4
(4-6) postoperative AOFAS 77,3 (55-95) VAS 1,7 (0-6) PSS 6,4 mean follow-up
duration 1,5 years.

Discussion

All three groups; postoperatif HVA, IMA, DMAA, metatarsal length, AOFAS,
VAS and PSS were found significantly different in the analysis using One Way
ANOVA method.

When these values were compared between each other by examining Turek
test; HVA, IMA, DMMA were significantly higher in Scarf osteotomy patients than
patients treated with distal Chevron and Turan osteotomy.

AOFAS, VAS and PSS were found to be significantly lower in patients with
Scarf osteotomy compared to patients with distal Chevron and Turan osteotomy.

Conclusion

There was no statistically significant difference between the clinical and
radiological results of Turan and Chevron osteotomies. The clinical and radiological
superiority of these two osteotomies to Scarf osteotomy was statistically determined.
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7. GENEL BILGILER

1. PATOLOJIK ANATOMI VE BIYOMEKANIK

Halluks valgus patoanatomisi 19. yiizyil boyunca gesitli arastirmacilar
tarafindan ortaya konulmaya c¢alisildi [1] . 1856°da Volkmann, 1887°de Lane, 1894°de
Payr ve 1897°de Heubach tarafindan kismen ve dolayli, daha sonralar ise 1918’de
Simon ve 1925’de Hohmann tarafindan daha belirgin katkilar ortaya konuldu [1].
Alman cerrah Carl Heuter’in ekledigi “halluks abductovalgus deformitesi” terimini
kullanarak tanimlad1 ve deformitenin daha iyi anlasilmasini sagladi. MTF eklemden 1.
parmagin laterale deviasyonu olarak deformiteyi nitelemistir [2].

Bagparmagin metatarsofalangeal eklemi diger parmaklarin eklemlerinden
sahip oldugu sesamoid kemik mekanizmastyla ayrilir. Metatars basi plantar yiiziiniin
altinda bulunan 2 oluk 2 sesamoid kemikle eklemlesir. Bu oluklar aralarinda bulunan
yuvarlak bir sirt ile birbirinden ayrilirlar [1]. Metatars bastan uzaklastik¢a daralir.
Eklem baglariin tutundugu ¢ikintilar ve epikondiller ortaya ¢ikar. Sesamoid kemikler
yogun fibréz dokudan olusan plantar bir yastik¢ik icinde yer alir. Bu yastik¢igin lateral
kenarina ligamentoz yapigmalar ve adale katilimlar1 olurken distal kenar1 falanksin
tabanina sikica tutunur. Ayakta durma esnasinda bu yastik¢ik sayesinde basincin bir
kismi1 sesamoid kemikler araciligiyla metatars basina iletilir. Boylece fleksor tendonun
fazla baskiya maruz kalmasinin Oniine gecilir. Sesamoid kemikler 1.metatarsa
tutunmaz. Distalde falanksin bazisine fibroz plantar plaka (sesamoid-falangeal bag) ile
tutunmustur. Sesamoidler intersesamoideal ligament ile birbirlerine baglanirlar [1] .
Sesamoid kemiklerin laterale subluksasyonu halluks valgusun siddeti arttik¢a artar.
Deformite olusum sirasinda ilk olarak birinci metatars mediale sapar eklemde
subluksasyon olustuk¢a sesamoid luksasyonu gittikce artar. Halluks valgusu olan
hastalarda MP eklem fleksiyonu arttikga sesamoid rotasyonunun ve luksasyonunun

arttigini gosteren radyolojik ¢alismalar da vardir [3][4].

Halluks valgus deformitesinin artmasi ile birlikte basparmagin laterale
deviasyonu ve pronasyonu sonucu abduktor hallusis plantara kayar. Boylece
bagparmagin medial stabilitesinde birincil rol oynayan abduktor hallusis devreden
cikar. Eklemin medialinde sadece ince ve zayif eklem kapsiilii stabilizan olarak kalir.
Buna karsin diger metatarslarin kaidesinden kaynaklanip birinci parmak proksimal

falanks proksimalinin plantar ve lateraline yapisan adduktor hallusis birinci metatars
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medialine deviye olduk¢a hem agisal hem de rotasyonel deforme edici bir kuvvet
haline gelir. Deformite ilerledikce EHL de birinci intermetatarsal araliga kayar ve
adduktor gibi etki etmeye baslar. Abduktor hallusis tendonu statik bozukluk sonucu
zayiflar. 1. parmak adduktor tendon etkisi ile laterale kayar ve aksiyal rotasyona ugrar.
Birinci parmagin rotasyonuyla abduktor hallucis tendonu 1. metatars medialinden
metatars altina yer degistirir. Bu durumda abduktor etkisini kaybederek fleksor etki
yapmaya baslar [3] . Intermetatarsal alana kayan fleksor hallucis brevis tendonu
adduksiyon etkisini arttirir. Fleksor ve ekstansor tendonlarin laterale deplase olarak
adduktor etki gostermeleri sonucu 1. parmagin valgusu artar. Plantar yapilarin lateral

rotasyonu arttik¢a sesamoidler de yer degistiricektir [3].

Adduktor hallucis
“transvers bag

Adduktor hallucis
oblik bas1

Albciuesiar
hallucis

Resim 1. Birinci MTF eklemde abd. ve add. kaslarin dizilimi [5]

Halluks valgus’da bagparmak laterale deviyedir. Genellikle metatars basina
gore pronasyonda durur. Eklemin medial kenarindaki ligamentler gergindir. Metatars
basina gore plantar yastik¢ik ve sesamoidler deplasedir. Metatars basinin falanks ile
eklem yaptig1 yiizey laterale kaymistir. Gerilmis olan ligamentlerin iizerinden gectigi
medial bir ¢ikintidan baslayarak kikirdagin incelmis oldugu sagittal bir olukla
boliinmiistiir. Medial sesamoidin yer aldigi oluk erode durumdayken lateral
sesamoidin i¢inde yer aldig1 oluk normal goriiniimdedir. Halluks valgusdaki sesamoid
rediiksiyonunun ameliyat sonrasi donemde rekurrens agisindan 6nemli oldugu
bildirilmistir. Eklem kenar1 boyunca yer alan kiigiik osteofit ¢izgileri kesitte normalde

yuvarlak olan metatars basina kiiresel bir goriintii verir [5][1].
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Resim 2. Tanjansiyel sesamoid grafi A) Normal ayak B) Deformiteli ayak [5]

Fleksor hallucis Fleksor hallucis
brevis medial basi  brevis lateral bas:

Abductor

Adductor hallucis
hallucis

oblik bas1

Adductor hallucis

Intersesamoid transvers basi

ligament )
Derin transvers
Plantar metatarsal
plate ligament

Crista

Sesamoid icin oluk

Resim 3. 1.MTF baglar [5]

Metatarsofalangeal eklem balanst bozulup halluks valgus gelismeye

basladiktan sonra 1. parmak deforme edici kuvvetlerle laterale dogru zorlanir. Metatars

basini proksimal falanks bazisi mediale iter. Boylece 1. parmagin kas dengesi bozulur.

Bunun sonucu halluks valgus ilerleyici veya kalict hale gelir. [1]

Proksimalde birinci kiineiform birinci metatars ile eklemlesir. Eklem yiizii

hafif medioplantar inklinasyonda ve hafif siniizoidal yapidadir. Medial-lateral 6lgiiti,

sagital Olclitlinlin yaklasik yaris1 kadardir. Kapsiiler ligamanlarla stabilize edilmistir.

Lateralinde birinci metatarsokiineiform eklemi stabilize eden daha sefalik

yerlesimli olup lateral planda etkisi gosteren ikinci metatarsin proksimali bulunur.

Halluks valgus hastalarinin %8’inde birinci ve ikinci metatarslarin proksimalinde faset

olusumu goriiliir. (Resim 4)
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Resim 4. Birinci metatars varusta iken lateral yilizeyinde faset olusumu [5]

Metatarsus primus varusun derecesini birinci metarsokiineiform eklem
oryantasyonu belirler. 8”’ye kadar medial inklinasyon 1.metatarso kiineiform eklem
icin normaldir. Metatarsus primus varus derecesini artmis oblisite arttirir. Birinci
metarsokiineiform eklemin hareket aksi, dorsomedialden plantolaterale dogrudur.
Eklemin sekli metatarsal mobiliteyi etkiler [6].

Birinci ve besinci metatarslarda denge sadece tarsometatarsal eklemden degil
cevreleyen kapsiiler ve ligamentoz yapilardan da saglanmaktadir. Santral pozisyonda
orta metatarslarin ve kiineiformlarin kilitleyici mekanizmasi sayesinde tarsometatarsal
eklem oldukga stabildir. Yayvan ayak deformitesi bag gevsekligi varliginda, besinci
metatarsin laterale dogru birinci metatars mediale dogru yer degistirmesiyle olusur

[6]. (Resim 5)

Resim 5. Metatarslarin kilitleme mekanizmasi ve yayvan ayak radyografisi [5]
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Ekstansor
hallucls
longus
tendonu

7 Metuturs hag
genisligi narinnl
Kulimukiadar

Addukior hallucis kass Ficksor hallucts brevis
nblik ve lrausvers buslon

Resim 6. Bagparmak kas ve eklem durumu [7]

Normalde metatars basi kas ve ligamentlerle stabilize durumdadir ve 2
sesamoid kemik metatarsofalangeal eklem altinda simetrik durumdadir. (B) Halluks
valgus’ta kas ve ligamentlerin proksimal falanks: laterale ¢ekmistir, medial kapsiil
medialde elonge olmus ve sesamoidler laterale yer degistirmistir.

Uyumlu eklem yiizii, sublukse vaya uyumlu olmayan ekleme gore daha
stabildir. Distal metatarsal eklem acisinin 10°-15°’lik lateral deviasyonunda genislemis
medial ¢ikintidan dolayr eklem uyumlu ve stabil olmasina ragmen semptomatik
halluks valgus deformitesi gelisebilir [8].

Proksimal falankstaki deformiteye bagli olarak valgus deformitesi 1.MTF
eklem dizilimi normal olda bile goriilebilir. Buna “halluks valgus inter-falangeus”

denir. (Resim 7)
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A

Resim 7. Halluks valgus interfalangeusun klinik, radyolojik, sematik gosterimi [5]

Sublukse MTF veya uyumsuz eklemi olan hastalarda deformite ilerleyicidir.
Proksimal falanks, metatars basi tizerinde laterale dogru kaydikca metatars basina basi
yapar. Metatars basin1 mediale dogru iter. IMA da artisa neden olur. Lateral eklem
kapsiiliinde giderek artan kontraktiir medial eklem kapsiiliinde ise ilerleyici zayiflama
meydana gelir [8].

Kas giliglerinin deforme edici etkisi halluks valgusun erken donemlerinde

etkilidir. Belirgin artrozik degisiklikler eklemi sertlestirince etkisi kaybolur.

Halluks Valgus olustuktan sonra goriilen ozellikler soyle siralanabilir:
Halluks Valgusun ilerleyen donemlerinde birgok patolojik olay hastaliga eslik
eder. Bunlar 6zetle;

1. Birinci metatarsin varus deformitesi (metatarsus primus varus)

2. Medial tarafta metatars distal ucunda egzofitik genisleme (medial ¢ikint1)
3. Medial ¢ikinti {izerindeki bursanin hipertrofisi ve enflamasyonu (bunion)
4. Bagparmagin laterale deviasyonu

5. Metatarsofalangeal eklem kapsiiliiniin lateralde kontrakte olmasi

6. Maetatars basi altindaki sesamoidlerin luksasyonu
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7. 9%15-20 oraninda ikinci parmakta ¢eki¢ parmak benzeri bir deformitenin
gelismesi

8. On ayakta genisleme
9. Dejeneratif osteoartroz

10. Nasirlasma [5][1]

EHB EHB
<> &

Medial Lateral ’ Medial Lateral

AbH @
AbH AdH , o)
" <@ (=] " -

FHBL
FHBM FHBL o

Resim 8. (A) Normal anatomi. (B) Metatars basi ayak medialine dogru yer
degistirmistir, sesamoidler laterale dogru sublukse olmustur. Ikinci metatars ile

sesamoidler aras1 mesafe degismemistir [1].

2. HALLUKS VALGUS ETYOLOJISi

Halluks valgusa neden olan faktorler ekstrinsik ve intrinsik olarak 2’ye

ayrilirlar.
Intrinsik Faktérler Ekstrinsik Faktorler
Genetik Yiiksek topuklu dar ayakkabilar
Seksiiel dimorfizm Asirt yiik binme

Ligamentdz laksite

Yas

Metatarsus primus varus

Metatarsal morfoloji
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Pes planus

Fonksiyonel halluks limitus

[k sirada hipermobilite

Sert Asil tendonu

Tablo 1. Halluks valgus etyolojisinde potansiyel ekstrinsik ve intrinsik
faktorler [9].

1. Ekstrinsik Faktorler

1. Ayakkab1

Kato ve ark. 1979 yilinda Japonya’da yaptig1 ¢alismada; 1975 yilindan 6nce
Japonlarin genelde ayakkabidan cok terlik kullaniminin yaygin oldugunu 1975
yilindan sonra ise ayakkabi fabrikalarinin, ayakkabi iiretiminin hizinin arttigi ve
ayakkabi kullanim sikliginin artmasiyla birlikte halluks valgus hastaliginin goriilme
insidansinin arttigini gostermistir [10].

Genellikle halluks valgus etyolojisinde ayakkabi tipi olarak yiiksek topuklu
ayakkabilar suclanmis olup sebeb olarak valgus momenti ile artan birinci metatars

yiiklenmesi arasinda direk bir iliski ortaya konmustur [11].

2. Asin yiiklenme

Tekrarlayan mindr travmalarla Halluks valgus yavasca gelisebilir. Asirt
yiirliylis ve yiiklenmenin 6nemli olduguna dair algi olmasma ragmen bu hipotez

ispatlanamamustir [12] . Istisna olarak baletler ve dansgilar gosterilmistir [13].
2. Intrinsik Faktorler
1. Genetik

Genetik bir predispozan faktoriin varligindan halluks etyolojisi i¢in uzun
zamandir siiphe edilmistir [14] . Kalitimsal faktorler belki ark yiiksekligi,
hipermobilite ve metatars boyutu ile iliskili olabilir [15] . Glynn ve arkadaslar1 da
serilerindeki 41 hastanin %68’inde pozitif aile dykiisii saptamiglardir [16] . Hardy ve
Clapham’in serisindeki 91 hastanin %63’linde pozitif aile hikayesine benzer sekilde
rastlanmistir [17]. Irksal farkliliklar arasinda zayif kanit mevcut olup; beyazlardaki

insidansin siyahi insanlara gore iki kat fazla oldugu gozlenmistir [18][19].
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Juvenil halluks valgus olgularinda ailesel yatkinligin daha fazla oldugundan
bahsedilmektedir [20]. Juvenil ve geng eriskinlerdeki halluks valgustaki genetik rolii
[21] daha fazla kanitlanmustir, hastalarin %94°tinde [22][23] aile hikayesi ile beraber

maternal kalitim izlenmistir

En iyi kanitlar sunu gostermis ki; 350 hastanin %90’1inda etkilenen en az bir
akraba mevcuttur ve en sik goriilen kalitim paterni inkomplet penetransli otozomal

dominanttir [24].

2. Seksiiel Dimorfizim

Gergek cinsiyet orani bilinmemektedir. Diizeltici cerrahi gegiren erkek/kadin
orani ise 1/15°tir [24] . Kadinlardaki yiiksek oran belki de yiiksek topuklu ve modaya
uygun ayakkabi seciminden kaynaklaniyor olabilir. Yine de kadinlardaki goriilme
siklig1 yiiksek olup bu bulguyu destekleyecek kaliteli kanit yoktur. Juvenil halluks

valgusta cinsiyet goz oniine alinmalidir.

Esas farklilik osseoz anatomidir [25]. Kadinlar ayn1 zamanda daha fazla
addukte 1. metatarsa sahip olup; bu doniis de tarsometatarsal eklemdeki farkliliklara
bagli olabilir [26]. Kadinlardaki metatars basinin eklem yiizeyi daha yuvarlak ve kiiglik
olup; daha az eklem stabilitiesi saglar [26]. Bir diger farklilik ise metatars boyutu,
distal ve proksimal eklem yiizeyi ve agisina baglidir [25].

Ligamento6z laksite [27] ve 1. sira hipermobilitesi [21] kadinlarda daha sik

goriliir. Hamilelikle iligkisi ortaya konmamistir

3. Ligamentoz Laksite

Halluks valgusu [28] olan kadinlarda orta diizeyde ligament laksitesi, daha
siktir. Generalize ligament laksitesinin [29] oldugu Marfan, Ehler-Danlos [30] ve
romatoid artrit [31] gibi durumlarda halluks valgus daha siktir ve tedavisi daha zordur.
Juvenil halluks [32] valgusu olan hastalarin %70’inde ligament laksitisitesi
bildirilmistir. Sadece Beighton skor sistemini [33] kullanarak ligamentoz laksite ve
halluks valgus birlikteligini degerlendiren ¢alisma yetersiz olmustur [28]. Ligament
laksitesi olan hastalarin daha fazla rekkiirens ihtimali vardir, fakat bu konuda ¢ok az

calisma vardir [21].
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4, Yas

Yas, halluks valgus agisi i¢in zayif bir tahmin belirtecidir denebilir [34]. Zirve
baslangi¢ yas1 30-60 yas arasi olup bunlar adolesen donemdeki [21] degisikliklerin
baslangici, sonucu veya juvenile halluks valgusta daha onceki degisikliklerin sonucu
olusur. Postiir degisimleri, eklem kinematigi ve plantar basincin halluks valgus
birlikteligi i¢in yaslilarda yapilan bir biyomekanik c¢alisma; biiyiik risk teskil ettigini
gOstermistir [35].

5. Metatarsus Primus Varus

Halluks valgus ile metatarsus primus varus aragindaki iliski iyi bilinir [36].
Bunun neden mi sonu¢ mu oldugu net degildir [37]. Humbert ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir calismada once metatarsus primusun olustugunu ve sebat ettigini sonra
abductor hallusisin inferiora sublukse oldugunu ve daha sonra disfonksiyonel hale

geldigini ve neticede halluks valgus ile sonuglandigini gostermislerdir [38].

Juvenil halluks valgusta metatarsus primus varusun 6nemli oldugu ifade
edilmistir. Juvenil halluks valgus metatarsus primus varus birlikteligi bir calismada
%75 olarak bildirilmistir [39]. Metatarsus primus varus erigkin halluks valgus
birlikteligi (%57) [21] olarak genel popiilasyonda ise (<%]1) olarak tespit edilmistir
[40].

Metatarsal formiil metatarslarin rolatif uzunlugu ile ilgilidir. Genel olarak 1.ve
3. metatarslarin boyu esit olmakla birlikte normal sirada uzunluga gore siralanirsa 2,
1, 3, 4, 5 seklinde olur. Morton calismasinda 1. metatars1 kisa ve halluks valguslu
hastalarda morton ayagini tanimlamistir. Bunu kisa metatarsin 1. siranin pronasyon ve
hipermobiliteye itmesi sonucunda halluks valgus gelistirdigidir [30]. Bu durumla ilgili
herhangi bir klinik birliktelik saptanmamistir. Daha giivenilir 6l¢iim tekniklerine gore
ise bu birliktelik <%4 olarak bulunmustur [21].

Coughlin’in yaptig1 ¢alismaya gore juvenil halluks valgus saptanan hastalarin
yaklasik %30’unda metatars kisa, %40’1nda birinci ve ikinci metatars uzunluklar esit
ve %30’unda metatars uzun olarak bulunmustur. Bu ¢alismaya gore metatarsi uzun
olarak bulunan 60 hastada halluks valgus agis1 yaklasik 5 derece fazla bulunmustur
[41].

23



6. Pes Planus

Halluks valgusta pes planusun rolii bircok yayinda gosterilmistir. Topuk
yiiksekliginin artti§i durumlarda pronasyon sonucu halluksun medial plantar tarafina

yiiklenme artmaktadir, fakat baska degiskenlerde goz 6niinde bulundurulmalidir:

1. Pes planus 1. metatarsin fonksiyonel uzunlugunda elevasyon olusturu
neticesinde ilk olarak 1. MTF eklem hareketini kisitlar [42].

2. Peroneus longus 1. siray1 stabilize etmekte yetersizligi; 1. siranin yetersizligi,
uzamasi ve hipermobilitesi ile sonuglanir [43].

3. Planovalgus ayakta arka ve orta ayakta eversiyon 1. MTF eklemde yiiklenmeyi
diizeltir. Medial arka binen yiik artar. Bu degisiklik 2.TMT eklem ve peroneus longus
cekme kuvvetinin azalmasina kiyasla 1.TMT eklemin hipermobilitesiyle alakalidir
[44].

4. Arka ayak everte olunca, yiikselmis topugun dorsifleksiyonu ile abdiiksiyon
kuvveti artar ve ayak artan bir sekilde abdukte olur.

5. Burada pron ayakta asir1 bir abduktor ve adduktor hallucis ¢alismasi olur [45].
Cekis akslarinin degisimine bagli sesamoidler rotasyona gider. Tim bunlar valgus

momenti olusturur [46].

7. Gergin Asil Tendonu

Mann & Couglin ve Hansen gergin bir asil tendonunun, halluks valgus
etyolojisinde yeraldigini géstermislerdir. Bunun erken ve artan 6nayak yiiklenmesi ile
olustugu gosterilmistir [47]. Dogal egilim olarak eksternal rotasyondaki ayak medial
tarafin lizerinden laterale dogru kayar, valgus kuvvetini artirir. Kanitlar genel olarak
diabetik iilserlerle ilgili olup; <5° ayak bilegi dorsifleksiyonu ile halluks valgus
arasinda birliktelik saptanmistir [48]. Halluks valgus klinik ¢alismalari, sadece asil
gerginligine bagli <10° ayak bilegi kisithiligi olan vakalar i¢in bu bulguyu
desteklemistir. Diger ¢calismalarda asil tendon gerginliginin halluks valgusta herhangi

bir rekiirrensten sorumlu olduguna dair herhangi bir bulgu saptanmamustir [49].

24



8. Metatarsokuneiform Eklem Hipermobilitesi

Ilk olarak 1928°de Morton ayakta birinci siranin hipermobilitesi fikrini ortaya
atmustir [50]. Lapidus, birinci metatarsokiineiform eklemde artmis mobilite ile halluks
valgusa neden oldugunu savunmustur. Fakat bu durumun kantitatif olarak ortaya

konulamamuistir [51].

9. Diger nedenler

Halluks valgus gelisimine yatkinlig1 bulunan bir ayakta kistik dejenerasyon; (1.
MTF eklem kapsiiliiniin medialinde ganglion gelisimine sebep olan) halluks valgusa

neden olabilir.

2. metatars basmin rezeksiyonu ve ikinci ayak parmaginin amputasyonu

sonrasinda 1. parmaga saglanan destegin ortadan kalkmas1 halluks valgusa yol acabilir
[5].
Etyolojide kas imbalansinin, ekstrinsik ve intrinsik adeleler arasindaki

dengesizlik, yer aldigina dair yapilan ¢alismalarda EMG testlerinde intrinsik kaslarin

daha zayif oldugu tespit edilmistir.

Yine halluks valgus etiyolojisinde az da olsa rol oynadig: bildirilen intrinsik
etiyolojik nedenler; serebrovaskiiler olay, serebral palsi, ayagin post poliomyelitik
paralizisi, tibialis posterior tendon kopmasi ve subtalar eklem deformitesi, gut

hastaligi, romatoid artrit de etmenler arasinda gosterilmektedir [52][53].

3. HALLUKS VALGUS’TA RADYOLOJiIiK iNCELEME

Temel olarak 6n-arka, yan ve oblik grafiler tercih edilir. Ayagin plantar yiiziine
gore ayak bilegine dogru 15 derece ac1 verilir. On-arka grafi cekilirken midtarsal
eklem odaklanarak tiip ayaktan 100 cm uzakta yerlestirilir [5]. Ayak grafileri, her

zaman hasta ayakta ve ylik verirken ¢ekilmelidir.

AP grafilerde ag¢1 Olglimleri haricinde oOzellikle; 1. metatars basinin
centiklenmesi (sagital oluk varligi), 1. MTF eklem olmak iizere eklemlerdeki artritik
degisiklikler, sesamoid pozisyonlarmin degerlendirilmesi, metatars uzunluklarinin
kiyaslanmasi, 1.MTF eklemin uyumu, 1.MTK eklemin pozisyonu ve ayagmn diger

kemiksel patolojileri incelenir [54].
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Lateral grafide rontgen 15101 3. metatars basisine dik olarak gelmelidir. Latero-
medial projeksiyon secilmelidir. Metatars baslarinin  plantar egimleri ayagin

longitudinal kemerleri ve falankslarin dorsal tiltleri incelenir [55].

Sesamoid tanjansiyel i¢in Lewis metodu 6nerilir. Lewis metodu hasta prone
pozisyonda ayak plantar-fleksiyonda parmaklar dorsifleksiyonda iken kasete
yerlestirilir. Buna lewis metodu denir. Rontgen 1s1mm1 birinci MTF ekleme dik ve
tanjansiyel olacak sekilde, ayagin tamamini alacak sekilde hedeflenmelidir. Bu grafik
artritik degisiklikleri, lateral yer degistirmeleri, sesamoidlerin birinci metatars basi ile

iliskisi incelenir [56].

Halluks valgus deformitesinin degerlendirilmesinde cekilen AP, lateral ve
tanjansiyel sesamoid filmlerinde bazi agilarin Slgiilmesi deformitenin derecesinin

standardizasyonu i¢in 6nem teskil eder [56][57].

Lewis yonteminin MP eklemin fleksiyonuna gore sesamoid rotasyonunun
degistigini gosteren gilincel yazilar mevcuttur [4]. Sesamoid rotasyonu MP eklemdeki
fleksiyon derecesi arttik¢a artmaktadir. MP eklem fleksiyonu sesamoid aksiyel grafi
cekilirken topuk 20 derece plantar fleksiyonda ve falanks 10 derece dorsifleksiyonda

olacak sekilde pozisyon verilmelidir [10].

1. Halluks Valgus Acis1 (HVA)

l.metatars ile proksimal falanks diafiz akslar ¢izilir, aradaki ag1 ayakta basarak
¢ekilen AP grafisinde olgiiliir [57] (Resim 9 ). Normalde HVA 15°dir. 20°’ye kadar
olan deformitelere hafif deformite, 20°-40° aras1 deformitelere orta dereceli deformite,

40°den biiyiik deformitelere agir deformite denir [5].
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Halluks
valgus agw
(<15)

Resim 9. Halluks valgus a¢isinin 6l¢iilmesi (Coughlin MJ, Mann RA. Surgery of
the foot and ankle.8th ed. Missouri: Mosby;2007)

2. Intermatatarsal Aci (IMA)

1. ve 2. metatarslarin distal ve proksimal metafizyel bolgelerindeki medial ve
lateral korteksler aras1 mesafenin tam orta noktalar1 referans alinarak ayakta basarak
cekilen AP ayak grafilerinde dlgiim yapilir [57] (Resim 10). Normali 9°’den azdr.
Hafif deformite 9°-11° arasi, orta deformite 11°-16° arasi, agir deformite de 16°’nin

tizerindedir [5].
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Intermetatarsal
act (<9)

Resim 10. a) Intermetatarsal aginin Slgiilmesi b) Halluks interfalangeal aginin
o6l¢iilmesi (Coughlin MJ, Mann RA. Surgery of the foot and ankle.8th ed. Missouri:
Mosby;2007)

3. Halluks interfalangeal A¢i

Proksimal falanksin aksi, distal ve proksimal metafizyel bolgelerde lateral ve
medial kortekslerin tam orta noktalari alinarak cizilir. Distal falanksin aksi ise
falanksin tepesinin ve tipinin orta noktalarindan ¢izilir. Bu iki aksin kesisim agisina

halluks interfalangeal ag1 denir (Resim 10) [5].
4. Distal metatarsal artikiiler ac1 (DMAA)

Distal metatarsal eklem yliziiniin metatars aksina olan iliskisi hakkinda bilgi
verir [58]. Birinci metatarsin distal eklem yiiziiniin en dis ve en i¢ noktalari isaretlenir.
Lateral egim ¢izgisi bu iki noktay: birbirine birlestiren ¢izgidir. 1. metatars saft aksi
ile bu ¢izgi arasindaki agi DMAA’dir. Normalde DMAA 6 derecenin altindadir.
(Resim 11) [5].
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Resim 11. DMAA o6l¢iimii (Coughlin MJ, Mann RA. Surgery of the foot and
ankle.8th ed. Missouri: Mosby;2007)

5. Metatarsofalangeal Eklem Uyumu

Ayakta basarak ¢ekilen oOn-arka ayak grafilerinde MTF eklem uyumu
l.metatars bast ile proksimal falanksin basisi eklem yiizleri arasindaki iliskiye
bakilarak belirlenir. Metatars basi ve falanks eklem yiizlerinin en i¢ ve en dis
noktalarina isaret konulur (Resim 12). Uyumlu eklemde metatars ve falankslardaki
noktalar karsiliklidir [5]. Sublukse uyumsuz eklemde metatars basindaki noktalar

proksimal falankstaki noktalara gére mediale kaymis durumdadir. (Resim 12).

Resim 12. MTF Eklem uyumunun tespiti a. Uyumsuz, b. Uyumlu eklem
(Coughlin MJ, Mann RA.. Surgery of the foot and ankle.8th ed. Missouri: Mosby;2007)
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6. Proksimal Falangeal Artikiiler A¢1 (PFAA)

Proksimal falanks tabanindan ¢izilen ¢izgiye dik ¢izilen ¢izgi ile proksimal

falanks aksi arasinda 6lgiilen agidir. Normalde 10 dereceden azdir [59]. (Resim 13).

Resim 13. Proksimal falangeal artikiiler aginin dlgiilmesi (Coughlin MJ. An
Instructional Course Lecture, The American Academy of Orthopaedic Surgeons. J
Bone Joint Surg Am. 1996; 78-A; 932-66)

7. Sesamoid Pozisyonu

Hardy & Champton’in yaptig1 ayak basarak AP grafide tibial sesamoidin
pozisyonuna gore 7 pozisyonunda siiflandirma giincel ¢aligmalarda daha ¢ok tercih
edilmektedir. Boylece halluks valgus agisinin derecesiyle tibial sesamoidin pozisyonu

daha ayrintili olarak siniflandirilabilir [60].

Zettl ve arkadaglarinin Onerdigi sekilde tibial sesamoid’in pozisyonu,
sesamoidin 1. metatars saftin ikiye ayiran ¢izgiye gore yer aldigi alan baz alinarak

yapilir. 0 ile 3 arasinda siniflandirilir [5].
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Sesamoid rotasyon 6l¢iisii MP eklemin fleksiyonuyla degistigi i¢in 6lglimlerde
MP eklem sabitlenerek standart bir agiyla rontgen ¢ektirilmesi gerekmektedir. Aksiyel
sesamoid grafisinde ise halluks valgusun derecesine gore sesamoid rotasyonu
degisebilir [4].

[}

Resim 15. Sesamoid Rotasyon agisinin 6l¢iilmesi [4]
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Sesamoid aksiyal grafisinde, sesamoid kemiklerin krista ile olan pozisyonuna

gore sesamoidlerin ne kadar liikkse oldugu siniflandirilabilir.

Skl 1

Resim 16. Sesamoid rotasyonunun aksiyal grafide siniflandirilmasi [4]

4. HALLUKS VALGUS MUAYENESI

Halluks valgusun muayenesi hastanin durumunun dikkatli olarak sorgulanmasi
ile baslar. Hastalarin %70'inde temel sikayet medial ¢ikintida agri olarak tesbit
edilmistir [41]. Hastalarin %40'inda ise ikinci metatars baginin altinda plantar keratoz
bulunmustur [56]. Diger ilgili problemler; besinci parmak MTF ekleminde agri,
parmak deformiteleri ve nasirlardir [8]. Hastanin; aktivite seviyesi, meslegi, spor
yapip yapmadigl, ayakkabi giyimindeki tercihleri ve cerrahiyi se¢cme nedenleri
sorgulanmalidir. Hastanin medikal hikayesi de aragtirilmalidir. Hasta onayagi basta
olmak {izere biitliin ayaginin rahatsiz oldugunu ifade edebilir. Bu rahatsizlik hissi ve

agr1 bacaga ve dize yayilabilir [62].

Bagparmaktaki pronasyon miktarina 6zellikle dikkat edilmelidir. Tipik olarak
ileri dereceli deformitelerde pronasyon miktari artar [63].

Fizik muayene hastanin yliriiylisiiniin gézlenmesi ile baslar, sonra hasta ayakta
dururken ayak incelenmelidir. Bu esnada halluks ve diger parmaklarin deformite

dereceleri belirlenir, longitudinal kemer ve arka ayak pozisyonu degerlendirilir.

Hasta otururken; 1.MTP, transvers tarsal, subtalar ve ayak bilegi eklemlerin
hareket agikliklar1 tespit edilir. On ayagin durusu; varus, valgus veya nétralde olup
olmadig1 incelenir. Birinci metatarsal eklem, agrili bdlgeler sinovit agisindan
dikkatlice palpe edilir. Dorsomedial kutandz sinirin palpasyonu eger biiyiik bir medial

cikint1 varsa hassasiyet ve agriya neden olur.
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Birinci MTP eklemin hareketleri 6l¢iiliir. Muayene eden tarafindan 1. ve 2.
MTP eklemlerin bir elle sabitlenmesinden sonra 1. metatarsin dorsomedial ve plantar
lateral yonlerde hareketi ile belirlenir. Deformitenin ne kadar diizelecegini anlamak
icin 1.MTP ekleme dorsofleksiyon ve plantar fleksiyon yaptirilir. Bagparmagi
dorsifleksiyona getirilemeyen uzun siireli halluks valguslu hastalar da distal eklem
yiizeyi laterale deviye olmustur. Bu artikiiler kikirdagin ameliyat sonrasinda da dorsal

fleksiyona izin vermeyecek derecede azaldigini gosterir [7].

20°'den az ekstansiyon halluks limitus olarak isimlendirilmistir [64]. 1. MTP
eklem 90°'ye kadar ekstansiyona miisade eder. Bu ekstansiyon derecesi Ozellikle

atletler olmak iizere sporcular ve dansgilar i¢in gereklidir [65].

Ayak parmaklarinin ekstansiyon dereceleri; birinci MTP eklem 70°, IP eklem
0°, diger 4 parmakta MTP eklem 40°, PIP eklem 0°, DIP eklem 30° ve fleksiyon
dereceleri; birinci MTP eklem 45°, IP eklem 90°; diger dort parmakta MTP eklem 40°,
PIP 35°, DIP 60° olarak kabul edilmektedir [51].

Birinci parmagin lateral deviasyonu arttikca 1. parmak, 2. parmagin {izerine
biner. 1. metatars basindaki medial ¢ikinti basing ve siirtiinme yiiziinden bursa
olusumuna sebep olur. Bursa da sik sik hassasiyet ve kizariklik ile inflamasyon

goriilebilir. Gut hastaliginda goriilen tofus ile karistirtlmamalidir [66].

Avyak tabani 6zellikle plantar keratoz acisindan incelenmelidir. Plantar keratoz
en c¢ok ikinci metatars basinda ve bazen de metatars basimin altindaki santralize
pozisyonundan dolay tibial sesamoidin altinda yerlesir. Intermetatarsal bolgeler
norolojik semptomlar acisindan degerlendirilir. Kiiclik parmaklar ¢eki¢ parmak ve

nasirlar i¢in muayene edilmelidir [7].

Vaskiiler degerlendirme muayenede mutlaka yapilmalidir. A. dorsalis pedis ve
a. tibialis posterior nabizlar palpe edilmeli, parmak kapiller dolumuna bakilmali ve
ayak cildi ile killarin dagilimi degerlendirilmelidir. Ayagin dolagimi hakkinda
herhangi bir siipheye diisiilmesi durumunda doppler incelemesi ameliyat Oncesi
mutlaka yapilmalidir [7]. Ayakta cerrahi miidahaleye kontrendikasyon meydana

getirmeyen dolagim problemi ve diabetes mellitus da turnike kullanilmamalidir [67].
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Medial ¢ikint1 iizerindeki bursada inflamasyonu varsa cerrahi girisim en az 3
ay ertelenmelidir [67]. Norolojik muayenede; his, vibrasyon hissi ve ayagin intrinsik

ve ekstrinsik kaslarinin kuvvetlerinin belirlenmesi énemlidir [7].

5. HALLUKS VALGUS SINIFLAMASI
1. Piggot Simiflamasi
Piggott 1960 senesinde halluks valgus’un adolesanlarda ve yetiskinlerdeki
gelisimi ile ilgili genis bir ¢alisma yapmis ve buna gore halluks valgus deformitesini

uyumlu, deviye ve sublukse olmak {izere tige ayirmistir [68].

Resim 17. Piggot siniflamasi [69]

Uyumlu tip: MTF eklem rediiktedir. HVA Hardy ve Clapham’in normal
olarak kabul ettigi 15°- 28° araligindadir.

Devive tip: MTF eklem medialinde agilma mevcuttur. HVA 28° nin

uzerindedir.

Sublukse tip: MTF eklemde subluksasyon mevcuttur. Piggott’a gore deviye

ve sublukse tipler laterale deplasman siirecinin degisik asamalarin1 gosterir.

Simiflama HVA, DMAA ve eklem uyumunu goz 6niinde bulundururken; IMA
y1 dikkate almaz [57].
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2. Mann Coughlin siniflamasi

Halluks valgus i¢in sik kullanilan bir yontemdir. Mann ve Coughlin tarafindan
tariflenen siniflamadir. Bu siiflama sistemi deformiteyi; hafif, orta ve agir olarak tice

ayrir [41].

Hafif bunyon deformitesi: HVA 20°°den IMA 11°°den azdir. 1. MTP eklem

uyumludur. Deformitenin bir kismi halluks interfalangeus’tan kaynaklanabilir. Bu
hastalar 6zellikle dorsomedialde agrili medial ¢ikintidan sikayet ederler. Radyografide
sesamoidlerin genellikle normal pozisyonda goriiliir. Nadiren fibular sesamoid

%50’ye varan subluksasyon g6zlenebilir [70].

Orta bunyon deformitesi: HVA 21°-40° IMA 11°-18° arasindadir. DMAA

normal, 1. MTP eklem uyumsuzdur. Bagparmak pronasyondadir. Pronasyonla birlikte
bas parmagin 2 parmaga over-riding i mevcuttur. Fibular sesamoid %75 ile %100

arasinda yer degistirebilir [70].

Agir_bunyon deformitesi: HVA 40°°den IMA 16°-18°’den biiyiiktiir.

Radyografik incelemede birinci MTF eklemde ileri derecede subluksasyon ve fibular
sesamoidde %100 kayma ile birlikte birinci intermetatarsal aralifa ¢ikik goriilebilir.
Bu sebeple 2. parmak 1. parmagin iizerinde veya altindadir. Bagparmak ileri derecede
pronasyondadir. 1 MTF eklem asir1 deformedir. 2. metatars basinin plantar yiiziinde

agrili keratoz goriilebilir. [70].

a b c

Resim 18. Mann-Coughlin Siniflamasi a. Hafif deformite, b. Orta deformite,
c. Ileri deformite [71]

35



Mann ve Coughlin smiflamasi; HVA, IMA ve eklem uyumu gibi radyolojik
parametreler goz Oniinde bulundururken DMAA dikkate alinmaz (Resim 18).
Avantajlar1; ameliyat 6ncesi ve sonrasi takiplerde karsilastirma imkani saglamasi ve

cerrahi teknik se¢ciminde yol gosterici olmasidir [55].

3. Manchester Simiflamasi

Basparmagin 2. parmakla olan iliskisi géz oniinde bulundurulur. Radyolojik
degil, klinik gbozleme dayali bir siniflamadir. Deformite 4 gruba ayrilir. Klinisyenlerin
elinde 6nceden hazirlanmis 4 adet ayak fotografi vardir. Cerrah hastalarin ayak sekline
bu dort sekilden hangisine daha ¢ok benzedigine bakarak deformiteyi hafif, orta ve

ileri derece olarak siiflandirir [72].
A £ B

] J Resim 19. Manchester siiflamasi
Q A. Deformite yok

\ B. Hafif
R/ ; C. Orta

D. ileri deformite [72]

f .8

‘ -

4. Lindgren ve Turan Siniflamasi

Grup I: Halluks valgus grade I; rotasyon yok bagparmak valgus pozisyonunda,

hafif bursit mevcut ve artroz yok (tip 1)

Grup I1: Halluks valgus grade | ve hafif artroz (tip 2) (Radyografide eklem
degisiklikleri yalnizca osteofit ve subkondral skleroz ve hafif artroz oldugunda tip 2

olarak degerlendirilir.)
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Grup I11: Halluks valgus grade I ve asir1 artroz (tip 3).

Grup 1V: Halluks valgus grade Il; bagsparmak valgus pozisyonunda belirgin

rotasyon ve medialde bursit mevcut), artroz yok (tip 1).
Grup V: Halluks valgus grade Il ve hafif artroz (tip 2).
Grup VI: Halluks valgus grade II ve asir1 artroz (tip 3) [73].

6. HALLUKS VALGUS TEDAVi SECENEKLERI

Halluks valgus hastalar1 tedaviden beklentilerini 6ncelikle rahat yiiriiyebilmek
ve bunion iizerindeki acilarinin ge¢mesi, ardindan da giinliikk ayakkabilar1 rahat
giyebilmek olarak dile getirirler [74]. Kirk yasin altinda sik ayakkabilar giyebilmek
beklentiler arasinda on siralarda yer alirken, kirk yasin tizerinde giinliik ayakkabilari
rahat giyebilmek hedef haline gelir. Kadinlar yiiriiyiis yapabilmek icin, erkekler ise
daha rahat calisabilmek icin yardim istemektedir [74]. Halluks valgus i¢in tedavi
arayan hastalar genel popiilasyona gore hem daha saglikli, hem daha yiiksek
duygulanima sahip, hem de mental agidan daha iyi durumdadir [75]. Hasta nasil ifade
ederse etsin, 6zellikle kadinlarda estetik kaygilarin 6nemli bir neden oldugu hicbir

zaman gozardi edilmemelidir.

1. Konservatif Tedavi

Halluks valgus hastalarinin neredeyse tiimii cerrahi dist bir yontem ile
parmaklarinin diizeltilecegi beklentisine sahiptir. Gergekten yakinmasi olan bir
hastada cerrahi disinda bir tedavi yontemi ile ayakkab1 i¢indeki konforun artirilmasi
miimkiin degildir. Ote yandan, genis burunlu ve veya 6zel yapilmis ayakkabular tercih
edilirse hastanin yakinmalarinin tiimiiniin gegecegi ve bunun da konservatif bir
yaklasim oldugu cerrahlar tarafindan higbir zaman unutulmamalidir. Piyasada bu
beklentiyi karsiladig iddiasi ile ii¢ gesit ortez satilmaktadir: Gece atelleri, parmak arasi
makaralar1 ve bunion yastiklar1. Ne yazik ki bugiine kadar bu ortezlerin kalic1 bir fayda
sagladigr gosterilememistir [76]. Bunion destekleri ve parmak arasi makaralar
ayakkabinin burnunda ihtiya¢ duyulan alani artiracagi i¢in birgok hastada ayakkabi
giyimini daha da giiclestirir. Hatta, juvenil HV olgularinda bu ortezlerin deformiteyi
artirabildigi dahi iddia edilmistir [77].
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2. Cerrahi Tedavi

Halluks valgusta tedavinin hedefi ortaya c¢ikmis olan yakinmalarin
giderilmesidir. Yakinmasi olmayan bir hastada cerrahi girisim Onerilmesi uygun
degildir. Tim ayak girisimlerinden sonra ayakta hafif de olsa agr, sislik ve hareket
kisitlilig1 gibi baz1 yakinmalarin kalacagi unutulmamali, hicbir ayak ameliyati yalnizca
estetik kaygilarla yapilmamalidir. HV hastas1 ayakkabi giymediginde bir yakinmasi
yoktur. Tedavinin amac1 hastanin piyasada hazir satilan, konfeksiyon ayakkabilar ile
giinliik yasaminda konforlu bir sekilde yiirtiyebilmesini saglamak olmalidir. Ameliyat
sonrasinda topuklu veya dar ayakkab1 giymelerine sicak bakilmadigi hastalara tedavi

oncesinde agikga belirtilmelidir.

Ameliyatin zamanlamasi da Onemli bir ayrintidir. HV deformitesinin
diizeltilmesi acil bir girisim degildir, yalnizca siirekli bas1 yarasi acgilmasi olasiligi
bulunan hastalarda 6ncelik taninabilir. Ceki¢ parmak deformitesinin diizeltilmesi
gereken, bunion lizerinde basi yarasi riski bulunan hastalar buna 6rnek olarak
gosterilebilir. Bunun disinda kalan hastalara acil veya erken girisim onerilmesi gerekli
degildir.

Sistemik hastaliklar da HV girisimi planlamasinda dikkate alinmalidir. iskemik
bir ayakta klasik HV cerrahi yaklasimi dogru degildir. Diyabete bagli duyu kaybu,
infeksiyon gibi sorunlar ortaya ¢ikmis ise zorunlu olmayan tiim ayak girisimlerinden
kaginmak gereklidir. Zorunlu kalindiginda ise olabildigince az zarar verecek
yontemler tercih edilir. Ornegin diyabetik ayag: olan bir hastada 2. ¢eki¢ parmagi
diizeltmek icin bagparmak egriligini diizeltmek yerine 2. parmagi ampute etmek ¢ok
daha koruyucu bir yaklagimdir[78]. 1. MTF eklemin romatizmal tutulumuna bagl bir
deformitenin klasik teknikler ile tedavi edilmesi ise siklikla niiks ve hatta agrili bir
eklem ile sonuglanir. Bu hastalarda artrodez 6n planda tercih edilecek segenek
olmalidir. MTF eklemde veya sesamoid eklemde artroz ileri evreye ulagsmis hastalarda

da deformitenin diizeltilmesi yerine MTF artrodez tercih edilmelidir.

3. Cerrahi Tedavi Algoritmasi

Cerrahi tedavi planlamasmin ilk asamasinda deformitenin tipi (etiyolojisi)

belirlenmelidir. Kaynak kitaplarda karsilagtigimiz algoritmalar genellikle klasik
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tipteki, yani yiiksek HVA ve yiiksek IMA 1-2 ile seyreden olgular i¢in hazirlanmistir.
Klasik tip disindaki olgularda hastaya 6zel bir tedavi gerekir. Ornegin HVI tipindeki
bir deformitede yalnizca proksimal falanksin bazisinden yapilacak bir ostetomi ile
(Akin osteotomisi) yeterli diizeltme saglanabilir. Noromiiskiiler tipteki bir deformitede
ise yalnizca distal yumusak doku dengelemesi ile basarili sonu¢ elde edilebilir.
Romatizmal tipte artrodezler, konjenital tipte ise standart dis1 girisimler gerekli

olacaktir.

Klasik tipteki, yayilmis ayagin bir bileseni olan HV deformitesinin tedavi
planlamasini iki basamakli basit bir algoritma ile 6zetlemek miimkiindiir (Resim 20).
Bu basamaklarda tercih edilecek girisimleri belirlemekte yardimci olacak daha
ayrintili bir tedavi algoritmasi ise Tablo 2 de sunulmustur. Birinci basamaginda
yiiksek HVA diizeltilir, parmak metatarsin eksenine getirilir. Bu amagla kullanilacak
cerrahi yontem MTF eklemin uyumlu veya uyumsuz olmasma gore belirlenir.
Uyumsuz, yani laterale sublukse olmus bir MTF eklemde “distal yumusak doku
ameliyat1” kullanilir. Silver tarafindan popularize edilen yumusak doku girisimi igin
daha sonralar1 bir¢ok alternatif onerilmistir [79]. MTF eklemin lateralindeki kontrakte
dokularin (lateral kapsiil ve adduktor hallusis tendonu ve transvers metatarsal ligaman)
gevsetilmesi ve medialdeki dokularin biiziistliriilmesi tiimiinlin ortak o6zelligidir.
Biiytik bir medial ¢ikintisi olan olgularda basin medialinin traslanmasi da yumusak
doku girisiminin parcgasi olarak kabul edilir. McBride bu girisim sirasinda lateral
sesamoidin alinmasini énermistir. Ilerleyen yillarda bunun halluks varusa yol agtig1
gozlenerek vazgegilmistir [80].

Uyumlu, yani yliksek DMAA’I1 hastalarda yumusak doku girisimi ile parmagi
metatarsin ekseni lizerine getirmek eklemin varus yoniinde sublukse edilmesine neden
olur. Bu olgularda yumusak doku girisimi yerine “distal dondiirlicli metatarsal
osteotomi” ile basin varusa dondiiriilmesi gerekir. Reverdin’in 1881 yilinda tarif ettigi
medial kapayici kama osteotomisi yalnizca DMAA’y1 diizelten bir osteotomidir [81].
IMA 1-2’yi daraltmas1 miimkiin olmadig1 gibi stabil bir osteosentez saglamak da
giictlir. Bu nedenle giinimiizde hem DMAA diizelten hem de IMA 1-2’yi
daraltabilecek ¢ok planli osteotomiler tercih edilmektedir. Bunlar arasinda en ¢ok
bilinen biplanar Chevron osteotomisidir. Metatars baslarinin birbirine yaklastirilmasi:

Girisimin birinci basamaginda, parmak birinci metatarsin eksenine getirildiginde
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birinci ve ikinci parmaklarin arasinin ¢ok agildig: goriiliir (Resim 20). Ayak bu sekilde
birakilirsa, ayakkabi giyimine baslar baslamaz birinci parmak ikinciye dogru
yaklasacak, bunion tekrar ortaya ¢ikacaktir. Niiksii onlemek i¢in metatars baglarinin
birbirine yaklastirilmasi, ayagin daraltilmasi gerekir. Bu amagla gelistirilmis c¢ok
sayida seklen farkli, ancak oOziinde birka¢ grupta simiflanabilecek osteotomi
bulunmaktadir. Cerrahin gorevi her hasta i¢in uygun olan teknigi belirlemektir.
Asagida metatarsal osteotomilerin ozellikleri ve secim kriterleri ayrintili olarak

incelenmistir.

Cok az sayida olguda metatarsokuneiform (MTK) eklemden kaynaklanan bir
deformiteye rastlanir. Siklikla pes planovalgusun da eslik ettigi bu hastalarda diizeltme
yaninda stabilite de saglamak amaci ile MTK ekleme artrodez uygulanabilir (Lapidus

ameliyat1)[82].

4. Distal Yumusak Doku Girisimi

Distal yumusak doku prosediirleri ilk olarak 1923’te Silver ve 1928’de
McBride tarafindan tanimlanmiglardir. Uyumsuz (veya subluksasyon) bir ekleme
sahip, 30 dereceden daha az olan bir halluks valgus deformitesi ve 11 dereceden daha
az bir IMA s1 olan bir hastada distal yumusak doku prosediirii uygulanabilir. DMAA
nin 15 dereceden fazla oldugu 1.MTF eklemde artrozun oldugu nérolojik zeminde

spastisiye sahip hastalarda kontraendikedir [7].

Birinci ve ikinici metetars dorsal ylizii iizerinden yapilan bir insizyonla m.
adductor hallucis tendonu, lateral eklem kapsiilii ve transver metatarsal ligament
gevsetilmektedir. Boylece laterale sublukse durumda olan sesamoidlerin birinci
metatars bagi altinda yer alan oluklarina rediikte olmasi saglanir. Lateral kollateral
ligament halluks varus deformitesine egilimi arttiracagi i¢in gevsetilmez ve intakt

birakilir. Bunyon eksize edilerek medial eklem kapsiiliinde plikasyon yapilir [7].

5. Metatarsal Osteomiler

Osteotomi sonrasinda metatarsin distali laterale dogru itiliyorsa “kaydiric1”,

osteotomi hattindan itibaren disa dogru dondiiriiliiyorsa “dondiiriicli” bir osteotomiden

40



bahsederiz (Resim 21). Metatarsal osteotomiler yerlesimlerine gore distal, diyafizer

ve proksimal olarak siniflanabilir.

6. Distal Osteotomiler

Metatars basi iginden baslayarak metafiz-diyafiz bileskesine kadar olan
bolgede yer alirlar. Tipik 6rnekleri Chevron ostetomisi, Mitchell osteotomisi ve
Wilson osteotomisidir [83]. Wilson osteotomisinde kesi hatt1 diyafizin ekseni ile 45
derece ag1 yapar ve lateral kaydirma kadar kisalmaya da neden olur. Bu nedenle
teknik Lindgren ve Turan tarafindan modifiye edilmis, osteotomi hatt1 30 dereceye

kadar yataylastirilarak kisalma orani azaltilmistir [83].

7. Diyafiz Osteotomileri

Ludloff ve Mau osteotomileri tipik oblik diyafiz osteotomileridir [84]. Her ikisi
de dondiirerek diizeltme saglar. Ludloff osteotomisi daha yaygm kullanilr.
Osteotominin diiz ylizeyleri stabil bir ylizey saglamaz, ancak 2 vida ile osteosentez
yapildiginda yeterli tespit saglandig1 kabul edilir. Metatarsin “Z” seklinde kesildigi
Scarf osteotomisi de diyafiz osteotomilerinden birisidir [85].

8. Proksimal Osteotomiler

Proksimal metafiz bolgesinden yapilan bir osteotomi ile diyafizin laterale
dondiirtilmesi IMA 1-2°1 en etkili sekilde daraltan tekniktir. Hemen her zaman distal
yumusak doku girisimi ile birlikte uygulanir. Osteotomi lateral kapayici kama,

medial agict kama ve kubbe ostetotomisi seklinde olabilir [86].
9. Falanks Osteotomileri
Deformitenin proksimal falanksta oldugu nadir durumlarda (HVI)
diizeltmeninde falankstan yapilmas1 gereklidir. Akin osteotomisi ¢ok uzun siireden

beri klinik kullanimda olan, basit, ancak etkili bir medial kapayici kama

osteotomisidir [87].
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Resim 20. iki basamakli basit bir algoritma. Birinci basamakta parmak
metatarsin eksenine getirilir. Ikinci basamakta birinci metatars ikinciye yaklastirilir.
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Resim 21. Metatars osteotomileri etki mekanizmalarina gore 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) ve Scarf (H) gibi kaydirici osteotomiler.
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Halluks valgus cerrahisinde 130°dan fazla cerrahi teknik tanimlanmis olup
burda ¢aligmamizda klinik ve radyolojik sonuglarinin karsilastirdigimiz 3 osteotomi;

Chevron, Turan ve Scarf anlatilacaktir.
10. Lindgren-Turan Osteotomisi

[lk tanimlanan cerrahi teknik; ekstansor hallusis tendonunun medialinden
dorsomedial cilt kesisi ile girildikten sonra eklem kapsiiliinii agmadan kesi periosta
kadar derinlestirilir. Birinci metatars basit boynu hizasindan transvers eksene 30° a1
yapacak sekilde oblik distal metatarsal osteotomi uygulanir. Oblik osteotominin distal
ucu medialde; proksimal ucu ise metatars lateralindedir. Cerrahi testere ile kemik
kesisi gerceklestirilirken 1s1 nekrozu riskini azaltmak amaciyla serum fizyolojik ile
yikama yapilmasi 6nerilmektedir [83]. Kemik kesisini takiben serbestlesen metatars
bas1 parmak hareketi ile laterale itilir. Proksimalden distale, osteotomi hattina 45° ag1
ile 2.0 mm’lik tiinel agilmasimi takiben proksimal par¢a 2.7 mm’lik oyucu ile
genigletilir. Tiinele tap ile yiv acilir. Tiinelin metatars proksimalindeki ucuna vida
basinin oturmast i¢in havsa acildiktan sonra uzunlugu kararlastirilmis 2.7 mm’lik

uygun vida gonderilerek tespit saglanir [83].

Ozgiin makalelerden giiniimiize gelen farkliliklar; teknigin tanimindan
giiniimiize dek zamanla baz farkli uygulamalar gelismistir. Ozgiin makalenin fikir
sahibi Ibrahim Turan giiniimiizde osteotomiyi kapsiilii acarak gerceklestirmektedir.
Tibbi yazindaki diger Ornekleri ise yine kapsiil acilarak bunyon asgari oranda
c¢ikarilmakta ve ardindan kemik kesisine gecilmektedir [88]. Ertiirer ve ark. ise kapsiilii

acmadan osteotomiyi gerceklestirdiklerini rapor etmiglerdir [89].

Kemik kesisi artik 6zglin makaleden tarif edildiginden farkli olarak 30
dereceden daha az egimli olarak yapilmaktadir. Yazarlar osteotomi hattin1 metatarstan
gecen diisey diizleme gore belirlemektedir. Ya da ameliyat masasinda sirtiistii
pozisyonda yatan hasta i¢in osteotomi hatti zemine paralel olarak planlanmaktadir.

Metatarsal osteotomileri takiben yumusak doku ameliyatlar1 da gerekli
goriildiigii takdirde cerrahiye eklenebilir. Her ne kadar dogrudan Turan osteotomisi ile
iligkili olmasa da medial metatarsofalangeal eklem kapsiiliiniin tamirine iliskin farkli

cerrahi kapsiiloplasti uygulamalarinin da klinik sonuglar iyilestirdigi gosterilmistir
[90] .
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Turan, giiniimiizde osteotomiye ek olarak adduktor gevsetme yapmazken,
medial eklem kapsiiliiniin kuvvetlendirilmesine yonelik kapsiiloplasti islemini rutin

olarak uygulamaktadir.

Resim 22. Turan osteotomisinde dorsomedial cilt insizyonu.

Resim 23. Metatarsofalangeal eklem kapsiiliiniin agilmasi
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Resim 24. Kemik kesisi sonrasinda distal parganin lateralize edilmesi

Resim 25. Ameliyat sonrasinda yara iizerine sarilan elastik bandaj

11. Chevron Osteotomisi

Chevron osteotomisi ilk olarak Austin tarafindan 1962 yilinda kullanilmig

olup; MTF eklem dizilimini diizeltmek, HV deformitesini diizeltmek ve osteotomi
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hattinda stabilite saglayip, erken harekete izin verirken metatarsus primus varusu
diizeltmek ana hedefleridir [91]. Kullanimmin yayginlasmasi ile birlikte ¢esitli
modifikasyonlar1 ortaya ¢ikmistir. Bunlar medial kapsiiler insizyonlarin sekli, lateral
kapsiiler kontraktiirlerin gevsetilmesi, sagital planda osteotominin pozisyonu ve
acilarmin degistirilmesi, metatars uzunlugunu ayarlamak amaciyla osteotomi aksinin
acilandirilmast ve kapali kama osteotomisi komponentinin eklenmesi (biplanar
Chevron) , proksimal falangeal osteotomi ile birlikte kullanilmasi, osteotominin tespiti

ve ameliyat sonrasi sargi veya alg1 kullanimi olarak siralanabilir [92].

Parmak medialinde medial eminensiay1 ortalayacak sekilde longitudinal cilt
insizyonu uygulanir. Medial kapsiil ortaya konduktan sonra agilir ve kapsiiler yapilar
medial eminensiadan diseke edilir. Bu esnada dorsal kiitandz sinirin korunmasina
dikkat edilmelidir. Bu asama sonrasinda ayni insizyon iizerinden lateral gevsetme
uygulanabilir. Lateral yapilarin goriintiilenmesini kolaylastirmak adina birinci
parmaga manuel traksiyon uygulanabilir. Gevsetmenin yeterliligi deformitenin pasif
olarak diizeltilip, diizeltilememesi ile kontrol edilir. Yumusak doku gevsetmesi
esnasinda metatars basinin lateralinde gevsetme uygulanmasi metatars basinin kan
dolasimini bozma riski tasidigindan tercih edilmez. Sagittal oluk medialinde kalacak
ve metatars kaidesine paralel olacak sekilde medial eminensia rezeke edilir. 1.2 veya
1.5 mm K-teli metatars basinda eklem cizgisinden yaklasik 1 cm proksimalde,
dordiincli metatars basini hedef alacak ve plantara dogru yaklasik 20° agilanacak
sekilde medialden laterale dogru ilerletilir ve pozisyonu skopi ile kontrol edilir.
Metatars boyunda kisalmay1 engellemek amaciyla K-telinin dizilimine 6zen gosterilir.

K-telinin pozisyonunun uygunlugu kontrol edildikten sonra, K-teli
osteotomilerin tepe noktast olacak sekilde ve aralarinda yaklasik 60° olacak sekilde
osteotomiler yapilir. DMAA yiiksek olan bir hastada medialden ¢ikarilacak bir kama
ile metatars basinin medial rotasyonu ve DMAA’da azalma elde edilebilir (Biplanar

Chevron Osteotomisi) [93].
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Resim 26. Chevron osteotomisi basamaklar1 A) Medial eminensia
rezeksiyonu sonrasi B) K teli metatars basina uygulandiktan sonra C) Chevron
osteotomisi sonrasinda D) Distal parca lateralize edilip tespit sonrasinda E)
Kaydirma sonrasinda medialde izlenen metafizyel par¢a F) Metafizyel par¢anin
rezeksiyon sonrast goriiniimii [94].
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Resim 27. Klinigimizde gergeklestirilen Chevron osteotomisi cerrahisinin
basamaklar1 A) Deformitenin dnden goriiniisii B) Cilt insizyonunun kalemle ¢izilmesi
C) Cilt insizyonu D) Kapsiilotomi E) Medial eminensia rezeksiyonu F) Chevron
osteotomisinin kalemle ¢izilmesi G) Chevron osteotomisi yapilmis hali H) Distal parca
lateralizasyonu sonrasinda k teli ile tespit I) Medial metafizyal parcanin eksize
edilmesi J) Kapsiilorafi K) Ciltalti kapama L) Cildin sutiire edilmesi

Modifiye Chevron osteotomisinde ise k-teli metatars basinda ayni noktaya
yerlestirilir ancak osteotominin dorsal ayagi horizontal diizlemde birinci metatarsa dik
olarak uygulanirken, plantar osteotomi hatti kapsiiler yapisma yerinin hemen
proksimaline uzanir. Bu sayede IMA’da daha biiyiik bir diizelme elde edilebilir ve
Chevron osteotomisi agir dereceli deformitelerde de kullanilabilir [95].

Osteotomi tamamlandiktan sonra distal par¢a parmak ile basing uygulanarak

laterale kaydirilir. Bu esnada proksimal parca c¢amasir klempi ile tutulabilir.
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Agilanmanin ve rotasyonun oniine gecmek i¢in distal parca kaydirilirken medial
yiizeyinin proksimal par¢anin medialine paralel olmasina dikkat edilmelidir.

Distal parcanin ne kadar kaydirilacagi deformiteye ve birinci metatarsin
blytikliigline gore belirlenir. Genel olarak metatars baginin 1 mm laterale kaydirilmasi
ile intermetatarsal aralikta yaklasik 1° azalma goriiliir [96]. Istenilen diizelme elde
edildikten sonra distal parca metatars kaidesine sikica impakte edilir ve longitudinal
traksiyon ile osteotominin stabilitesi test edilir.

Osteotomi hattinin tespiti tercihe gore emilebilir vida, k-teli, klasik vida, staple,
plak, kortikal kemik peg veya kompresyon vidalari ile yapilabilir [92]. Tespit dorsal-
proksimalden, plantar-distale dogru ilerletilir. Tespit sonrasinda metafizyel parcada
acikta kalan kisim ayagin medial sinirina paralel olacak sekilde rezeke edilir. Bu kemik
pargasi ihtiya¢ duyulmasi durumunda otogreft olarak kullanilabilinir.

Kapsiil parmak hafif varus veya nétralde ve notral fleksiyon-ekstansiyonda

tutulurken kapatililir.

12. Scarf Osteotomisi

Diyafiziyel, Z seklinde, stabil ve deformiteyi diizeltici etkisi gii¢lii birinci
metatarsal cisim osteotomisi olan Scarf teknigi orta-ileri diizey deformitelerin
cerrahisinde tercih edilir [41]. Distal yumusak doku prosediirleri ile kombine edilmis
Scarf osteotomisi; metatarsokiineiform instabilitesi olmayan, 1. MTF eklemde
dejeneratif degisikliklerin olmadig1 semptomatik erigkin bunyon deformitelerinde,
intermetatarsal aginin (IMA) 11-12°den biiylik oldugu, halluks valgus agisinin ise
(HVA) 20°’den biiyiik oldugu olgularda tercih edilen bir cerrahi yaklasimdir. Genel
ayak cerrahisi kontrendikasyonlari olan aktif enfeksiyon, nérovaskiiler ayak gibi
durumlarin disinda bu cerrahi teknige (osteotomiye) 6zgii bir kontrendikasyon da
metatarsin (teknik olarak translasyon ancak cisim ¢apinin %75°1 kadar yapilabilecegi
i¢in) inceligidir [97].

Alt ekstremitenin yikanip boyanip, steril drtlinmesini takiben ilk dnce distal
yumusak doku girisimi yapilir; bunun i¢in dorsal 1. web araligindan ayr1 bir
uzunlamasina kesi ya da medialden bunyon cerrahisi i¢in yapilacak kesi
kullanilabilir. Amag, distalde yumusak dokularin dengelenmesi ile eklem uyumunun
saglanmasi, kisalmis yumusak dokularin (adduktor ve transvers metatarsal ligament)

gevsetilmesi, lateral kapsiilotomi ve sesamoid rediiksiyonudur. Yumusak doku
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gevsetmesi sonrasi bagparmak pasif olarak 10 derece kadar varusa kolayca
gelebilmelidir. Takiben, 1. metatars uzun aksina paralel sekilde medialden
uzunlamasina cilt kesisi ile girilir, cilt alt1 gecilir, cogunlukla gec¢irilmis agrili ataklar
sirasinda olugsmus hipertrofiye bunyon dokusu temizlenir. Ekstensor ve fleksor
hallusis tendonlari, dorsal-plantar kutandz sinir dallar1 ve plantar arterin
yaralanmamasina 6zen gosterilmelidir [97]. Kapsiil uzunlamasina agilir, uygun
ekartasyon sonrasi birinci metatars ortaya konur, medialdeki ¢ikint1 (bunyon) rezeke
edilir. Osteotominin dikey bacagi ve distal-proksimal transvers uzantilar1 koter/kalem
ile isaretlenir. Once uzun kemik kesisinin elektrikli testere ile yapilmasi tercih edilir.
(Distalde metatars dorsaline, proksimalde ise metatarsin plantarina {%- %} yakin
kalmaya galisiyoruz). Bu osteotomiyi takiben distalden Chevron osteotomisinin
transvers bacagina benzer kemik kesi ve sonra da proksimalde distaldeki osteotomiye
paralel kemik kesisi yapilir. Boylece “z bigimli” kemik kesisi tamamlanir, sonra
osteotomlar yardimu ile kesi hatt1 serbestlestirilip, distal parca sabit tutularak
proksimal parca kaydirilir (translasyon).

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sirasindaki distal metatarsal eklem acist
(DMAA) dikkate alinarak bir miktar rotasyon da verilebilir. Translasyon sonrasi
skopi kontroliinde osteotomi hattinin 2 adet kantile vida ile tespiti ile yapilir.
Sonrasinda kapsiilorafi yapilir; gerekirse Akin proksimal falanks osteotomisi eklenir
[98].

Ameliyat sonras1 kompresif bandaj yeterlidir, hasta tolere eder etmez
mobilize edilir, ilk 3 giin yeterli elevasyon yapildiginda sislik daha az olmakta ve

cerrahi sonrasi rehabilitasyon daha kolaylagmaktadir [98].
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Resim 28. Klinigimizde yapilan Scarf osteotomisinin basamaklari

a) Cilt insizyonlarinin ¢izilmesi

b) Cilt cilt alt1 kesisi ve dorsal kutan6z sinirin explorasyonu
c¢) Kapstilektomi

d) Medial eminensianin ¢izilip osteotomi hattinin belirlenmesi
¢) Medial eminensin osteotomize edilmis hali

f) Scarf osteotomisinin kalemle ¢izilip belirlenmesi

g) Scarf osteotomisi yapilmis hali

h) K telleri ile translasyon sonrasi1 gegici tespit

1) Kalici tespit

J) Kapsiil ciltalt1 cilt kapatilmasi

k) Elastik bandaj ile sarilmas1

. KOMPLIKASYONLAR

Avaskiler nekroz
Halluks varus

Yetersiz diizeltme ya da deformitenin niiks etmesi

Cerrahi saha enfeksiyonu veya osteomyelit
Nonunion veya malunion

8

>

>

>

> Insizyonel néroma
>

>

» MTF eklemde sertlik ve hareket kaybi
>

1. Metatarsta kisalma ve buna bagli metatarsalji
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> Intraoperatif, postoperatif kirik [7]

9. GIRIS

Calismanin amaci yapilan orta ve agir halluks valgus deformitelerinde distal
osteotomiler (Turan, Chevron) ve metatarsal osteotomiler (Scarf) arasindan asagida

tariflenen ideal osteotomiyi segmektir.
1. Teknik uygulanmasi ve revizyonu kolay olmalidir.
2. Osteotomi tekrar deplasman olmayacak sekilde stabil olmalidir.

3. Metatarsaljiden ve kallus olusumundan kaginmak icin birinci metatars

uzunlugu korunmalidir.

4. Halluks valgus ac1si, intermetatarsal a¢1 ve distal metatarsal artikiiler agilarin

tiimiini diizeltebilecek 6zelliklere sahip olmalidir.
5. Metatars basinin kan dolagiminin bozulmasina sebep olmamalidir.

6. Uzun donem takiplerinde niiks sik olmamalidir.

10. MATERYAL VE METOD

Bu retrospektif calismada 2013-2016 yillar1 arasinda 77 hasta degerlendirildi.
Yetmis yedi hastadan Mao, Dome osteotomisi ve diger osteotomiler; modifiye Mc
Bride, bunyenektomi prosediirii uygulananlar, takipten ¢ikan hastalar, romatoid artritli
hastalar, keller artroplastisi ya da artodez yapilan hastalar ¢ikarildi. Dahil edilme
kriterlerini karsilayan geriye kalan 37 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Calisma grubuna dahil edilme kriterleri:

- Mann Coughlin siniflamasina gore orta ve agir bunyon deformitesine sahip

hastalar
-Chevron, Scarf ve Turan osteotomilerinden biriyle tedavi edilmis olmasi
-Daha 6nce HV nedeniyle ayak cerrahisi ge¢irmemis olmasi.
-Baska ayak deformitesi olmamasi, takipten ¢gitkmamasi

-1.MP eklemde artroz bulunmamasi
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- Ayakkab1 giymekte zorluk ¢eken, kozmetik sikayeti olan hastalar
-Yeterli eklem hareket agikligina sahip hastalar.

Calisma grubuna dahil edilmeme Kriterleri:

- Romatoid artriti ya da enflamatuar artriti olan hastalar

- 1. MTF ekleminde semptomatik ve/veya radyolojik artriti olanlar

-Lokal enfeksiyonu bulunan diyabetik periferik damar hastaligi bulunan

periferik néropatisi olan hastalar

-Ayagin orta ve arka kisminda ciddi ek patolojileri olan (freiberg ve cekig

parmak harici) hastalar

-Tibialis posterior yetmezligi olan, posttravmatik deformitesi olan
noromiiskiiler hastalig1 olan ayak-ayak bilegi eklemlerinde ilerlemis osteoartriti olan,
distal ve diafiz osteotomisinden fayda gormeyecegine inandigimiz daha onceden

ameliyat edilmis hastalar calismamiza dahil edilmedi.

Hastalar anestezi doktorunun tercihine gére genel anestezi veya spinal anestezi
altinda ameliyat edildi. Hastalara ameliyat 6ncesinde 2 gr iv sefazolin antibiyotik
profilaksisi verildi. Postoperatif olarak 3*1 gr iv sefazolin profilaksisine 24 saat devam
edildi. Turnike en fazla 300 mm hg basingta kullanilip turnike siiresine (<90 dakika)
dikkat edildi.

Hastalar da osteotomiler dorsomedial yaklasim kullanilarak gerceklestirildi.
Her hastaya osteotomiye ek olarak yumusak doku prosediirii (modifiye Mc Bride) ayni
insizyondan ya da ayr1 olarak yapilan insizyondan gergeklestirildi. Osteotomi

sonrasinda tespit metaryali olarak bassiz kompresyon vidalar1 kullanilmistir.

Chevron Scarf ve Turan osteotomisi yapilan grublar algisiz olarak halluks
valgus ayakkabist ile 6 hafta takip edildi. Hastalar ilk 6 hafta i¢in 2 hafta da 1 kontrole
cagirildi. Daha sonra 12. ve 24. haftalarda kontrolleri yapildi. Dikisler 2 hafta sonra

alindi. Parmak aras1 silikon makara 3 ay kadar kullanildi.

Bir yillik takip sonrasinda hastalarin agrilari VAS Skoru kullanilarak
degerlendirildi.
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Hastalarin ayak fonksiyonlarini degerlendirmek icin AOFAS (American
Orthopedics Foot and Ankle Skore) kullanildi. AOFAS 3 béliimden olusmakta olup
hastalar Agr1 (0-40 puan) fonksiyon (0-45 puan) ve dizilim (0-15) agisindan
puanlanarak degerlendirildi. Hastalar 0-100 aras1 puan alip, 100 olas1 en iyi sonucu

temsil etmektedir.

HVA, IMA, DMAA, sesamoid pozisyonlar1 ve 1. metatars uzunlugu ayak AP
grafilerinde preoperatif ve son takipte ¢ektirilen postoperatif grafileri incelenerek pacs
sisteminde dl¢iildii. Olgiimler 2 ortopedi uzman doktoru ve 1 radyolog tarafindan

beraber yapilip kaydedildi.

Filmler ameliyat Oncesi ve sonrasi takiplerde her iki ayak basarak ap /lateral

olarak tiip ayaktan 1 m mesafede tarsometatarsal eklemi hedef alacak sekilde ¢ekildi.

Hastalar ayn1 zamanda memnuniyet skoru; ¢ok memnun (9-10), memnun (7-
8), ne memnun ne degil (5-6), memnun degil (3-4), hic memnun degil (1-2) ile

degerlendirilip ameliyattaki beklentileri ve memnuniyetleri sorgulandi.

Grup 1’deki hastalar Turan osteotomisi yapilan hastalar olup; 17 hasta, 18 ayak
bunlarin 10 tanesi sag ayak 8 tanesi sol ayak olup 2 tanesi erkek 15 tanesi bayan

hastadan olugsmakta idi. (Grafik 1)

Grup 2 Chevron osteotomisi yapilan hastalar olup; 12 hasta 15 ayak bunlarin 9
tanesi sag ayak 6 tanesi ise sol ayak olup 2 si erkek 10’u bayan hastadan olusmakta

idi. Bu grupta 3 hastaya bilateral Chevron osteotomisi yapildi. (Grafik 1)

Grup 3 Scarf osteotomisi yapilan hastalar olup; 9 hasta 10 ayak bunlarin 7
tanesi sag ayak 3 tanesi sol ayak olup 1 tanesi erkek 8 tanesi bayan hastalardan
olugsmakta idi. Bu grupta sadece 1 hastada bilateral Scarf osteotomisi uygulandi.
(Grafik 1)
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Gruplarin hasta sayisi ve tarafa gore dagilimi

18
16
14
12
10
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Grup 1 Turan Grup 2 Chevron Grup 3 Scarfe
osteotomisi osteotomisi osteotomisi
M Hasta sayisi 17 12 9
M Sag ayak 10 9 7
m Sol ayak 8 6 3

M Hasta sayisi M Sagayak ® Sol ayak

Grafik 1 Gruplarin hasta sayisi ve tarafa gore dagilimi

1 hastanin sag ayagma Chevron osteotomisi sol ayagina Turan osteotomisi
uygulandi. Toplamda 37 hasta 5 i erkek 32 si bayan 43 ayak opere edilmis oldu.

Cinsiyete gore opere edilen halluks valgus
tanili hastalarin dagilimi

1. Erkek ; 5; 14%

M 1. Erkek
m 2. Kadin

2. Kadin ; 32; 86% u

Grafik 2 Cinsiyete gore hastalarin dagilimi

11.BULGULAR

Grup 1’deki hastalarin ortalama yas1 49,6 (22-71) BMI si 26,78 kg/m? (19-32)
preoperatif HVA 38 ° IMA 16,5 ° DMAA 15,2 ° 1.M.U. 56,5 mm S.P. 2,6 1.P.A 13,3
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mm postoperatif HVA 17,1 ° IMA 5,5° DMAA 9,7°1.M.U. 51,4 mm S.P. 1,7 1.P.A.
7,7 mm preoperatif AOFAS 1 54,2 (37-60) preoperatif VAS 1 6,61 (5-10) postoperatif
AOFAS 196 (85-100) postoperatif VAS 0,21 (0-2) HMS 9,0 (7-10) ortalama takip
stiresi 3,7 yil olarak tespit edildi.

Grup 2’deki hastalarin ortalama yast 51,8 (20-67) BMI si 28 kg/m? (18-38)
preoperatif HVA 32,9 ° IMA 13,1 ° DMAA 16,6 ° 1.M.U. 57,9 mm S.P. 2,6 1.P.A
11,1 mm postoperatif HVA 19° IMA 6,4° DMAA 12,8° 1.M.U. 55mm S.P. 1,4 1.P.A.
9,1 mm preoperatif AOFAS 1 53,5 (29-65) preoperatif VAS 1 6,5 (5-8) postoperatif
AOFAS 93,2 postoperatif VAS 0,33 HMS 8,3 ortalama takip stiresi 3 yil olarak tespit
edildi.

Grup 3’deki hastalarin ortalama yas1 44,2 (20-62) BMI si 28,7 kg/m? (21-37)
preoperatif HVA 41,7° IMA 14,8° DMAA 19,8° 1.M.U. 59,2 mm S.P. 2,1 1.P.A 11,3
mm postoperatif HVA 29,7° IMA 11,6° DMAA 16,2° 1.M.U. 57 mm S.P. 1,7 1.P.A.
10,4 ° preoperatif AOFAS 1 49,3 (39-68) preoperatif VAS 1 5,4 (4-6) postoperatif
AOFAS 177,3 (55-95) postoperatif VAS 1,7 (0-6) HMS 6,4 (4-6) ortalama takip siiresi
1,5 yil olarak tespit edildi.

Asagidaki grafiklerde her 3 osteotominin elde edilen klinik ve radyolojik
parametreleri kendi iginde karsilastirilmistir (Grafik 3-4-5-6).

Turan osteotomisi yapilan hastalarin HVA, IMA, DMMA acilari, Metatars
uzunlugu, sesamoid pozisyon farki, 1.P.A AOFAS ve VAS skorlar1 preoperatif
degerleri ile postoperatif degerleri Mann Whitney U testine gore degerlendirildiginde
istatistiki olarak anlamli fark bulunmustur. (P <0.05)

Chevron ostoeotmisi yapilan hastalarin HVA, IMA agcilar1 sesamoid pozisyon
1.P.A. AOFAS ve VAS skorlar1 preoperatif degerleri ile postoperatif degerleri Mann
Whitney U testine gore degerlendirildiginde istatistiki olarak anlamli fark
bulunmustur. (P<0.05) (Tablo 3)

DMAA, Metatars uzunlugu degerleri Chevron osteotomisi yapilan hastalarda
preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark

bulunmamustir. (P>0.05) (Tablo 3)
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Scarf osteotomisi yapilan hastalarin HVA AOFAS ve VAS skorlar1 preop ve
postop degerleri Mann Whitney U testine gore degerlendirildiginde istatistiki olarak
anlamli fark bulunmustur. (P<0,05) (Tablo 3)

IMA, DMMA, Metatars uzunlugu, sesamoid pozisyon farki, 1.P.A degerleri
Scarf osteotomisi yapilan hastalarda preoperatif ve postoperatif degerleri arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (P>0.05) (Tablo 3)

Her ii¢ grubun postoperatif HVA, IMA, DMMA, metatars uzunlugu, AOFAS,
VAS ve HMS si One Way ANOVA yontemi kullanilarak yapilan analizde anlaml
farkli bulunmustur. (Tablo 4) Bu degerler Turek testi incelenerek birbirleri arasinda
kiyaslandiginda; HVA, IMA, DMMA Scarf osteotomisi yapilan hastalarda Distal
Chevron ve Turan osteotomisi yapilan hastalara gore anlamli derecede daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (P<0,05). AOFAS, VAS ve HMS ise Scarf osteotomisi yapilan
hastalarda distal Chevron ve Turan osteotomisi yapilan hastalara gore anlamli
derecede daha diisiik oldugu goriilmiistiir (P<0,05). Metatars uzunluk farki; Turan
osteotomisi yapilan hastalarda Scarf osteotomisine gore anlamli kisalik goriiliirken
Turan osteotomisi ile Chevron osteotomisi arasinda anlamli bir metatars kisalik farki
goriilmemistir (P>0,05). SP arasinda her ii¢ grupta da anlamli bir fark bulunamamustir.
Postop AOFAS ve hasta memnuniyet skorlari arasindaki korelasyon IBM SPSS
statistik programinda Spearman testi ile degerlendirildiginde her iki grup arasinda

istatistiki olarak anlamli bir korelasyon saptanmustir (P: 0,000).
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Turan osteotomisi Chevron Osteotomisi Scarf Osteotomisi

P
Preop Postop Pdegeri Preop Postop P degeri Preop Postop degeri
HVA 38 17,1 0 32,9 19 0 41,7 29,7 0,006
IMA 165 55 0 131 64 0 148 116 0,13
DMAA 152 9,7 0,005 16,6 12,8 0,19 19,8 16,2 0,271
1MU 565 514 0 57,9 55 0,158 59,2 57 0,254
SP 2,6 1,7 0,008 2,6 1,4 0 2,1 1,7 0,357
1.P.A 133 1,7 0 11,1 9,1 0,042 11,3 10,4 0,468
AOFAS 542 958 0 533 932 0 493 77,3 0
VAS 6,2 0,2 0 6,5 0,3 0 54 1,7 0,001

*Tablo 3. Her {i¢ osteotomi yapilan hastalarin ortalama Preop, Postop
radyolojik dl¢iimleri ve P degerleri

*Mann-Whitney U testi kullanilarak analiz yapilmistir.

Chevron
Turan osteotomisi Osteotomisi Scarf Osteotomisi
Preop  Postop  Preop  Postop  Preop  Postop PreopP Postop P

HVA 38 17,1 32,9 19 41,7 29,7 0,007 0,002
iMA 16,5 55 13,1 6,4 14,8 11,6 0,023 0,001
DMAA 152 9,7 16,6 12,8 19,8 16,2 0,171 0,03
1.M.U 56,5 51,4 57,9 55 59,2 57 0,32 0,019
SP 2,6 1,7 2,6 1,4 2,1 1,7 0,166 0,696
1.P.A 13,3 1,7 11,1 9,1 11,3 10,4 0,112 0,137
AOFAS 54,2 95,8 53,3 93,2 49,3 77,3 0,285 0,000
VAS 6,2 0,2 6,5 0,3 54 1,7 0,162 0,011

Tablo 4 *ONE WAY ANOWA preop ve postop her ii¢ grubun karsilastirilmasi
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HER 3 OSTEOTOMINiIN PREOPERATIF RADYOLOIJIK

60 PARAMETRELERININ GRAFIK iLE GOSTERIMI

50

40

30

20

i I I I I I I I I I

0 [ | - -
iMA DMAA 1.M.U 1.P.A

B GRUP 1 16,5 15,2 56,5 13,3
m GRUP 2 32,9 13,1 16,6 57,9 2,6 11,1
B GRUP 3 41,7 14,8 19,8 59,2 2,1 11,3

Grafik 3. Grup 1 (Turan osteotomisi) Grup 2 (Chevron osteotomisi) Grup 3
(Scarf osteotomisi) iin preoperatiferatif radyolojik parametrelerinin grafik ile
karsilagtirmali gosterimi.

HER 3 OSTEOTOMINiIN POSTOPERATIF RADYOLOJIK
PARAMETRELERININ GRAFIK iLE GOSTERIMI

60
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40

30

20 I
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. II mmll lII —— munN
HVA iMA DMAA 1.M.U S.P. 1.P.A.

H GRUP 1 17,1 51,4 1,7
B GRUP 2 19 6,4 12,8 55 1,4 9,1
B GRUP 3 29,7 11,6 16,2 57 1,7 10,4

EGRUP1 mMGRUP2 mGRUP3

Grafik 4. Grup 1 (Turan osteotomisi) Grup 2 (Chevron osteotomisi) Grup 3
(Scarf osteotomisi) iin postoperatiferatif radyolojik parametrelerinin grafik ile
karsilastirmali gosterimi.
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HER 3 OSTEOTOMININ YAS VE BMI VERILERININ

KARSILASTIRILMASI
60
50
40
30
20
10
0
YAS BMI
B GRUP 1 49,6 26,78
HGRUP 2 51,8 28
m GRUP 3 44,2 28,7

EGRUP1 mGRUP2 mGRUP3

Grafik 5. Grup 1 (Turan osteotomisi) Grup 2 (Chevron osteotomisi) Grup 3
(Scarf osteotomisi) {in yas ve bmi degerlerinin grafik ile karsilagtirmali gosterimi.

HER 3 OSTEOTOMININ KLiNiK SKORLARININ

KARSILASTIRILMASI
120
100
80
60
.||
20
0 . — I B e
PRE-OP. AOFAS  POST-OP. AOFAS PRE-OP. VAS POST-OP VAS HMS
HGRUP 1 54,2 6,61 0,21 9
m GRUP 2 53,5 93,2 6,5 0,3 8,2
m GRUP 3 49,3 77,3 5,4 1,7 6,4

B GRUP1 MGRUP2 mGRUP3

Grafik 6. Grup 1 (Turan osteotomisi) Grup 2 (Chevron osteotomisi) Grup 3
(Scarf osteotomisi) lin klinik skorlariin grafik ile gdsterimi.
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12.iSTATISTIK

Hastalar grup 1 grup 2 ve grup 3 olmak iizere 3 ¢alisma grubuna ayrildi. Her
ic osteotomi yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif degerleri IBM SPSS
statistic 22 programi kullanilarak istatistik analizi yapilmistir. Her {i¢ osteotomi
yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif degerleri; nonparametrik testlerden
Mann Whitney U testi kullanilarak kiyaslanmistir. Her {i¢ grubun kendi aralarinda
korelasyonu IBM SPSS Istatistik 22.0 programi kullanilarak One Way ANOVA
yontemi ile degerlendirildi. Ug grubun preoperatif ve postoperatif degerlerinin
homojen olarak dagildig: goriildi. Turek testi kullanilarak gruplar arasi korelasyon

preoperatif ve postoperatif degerler agisindan ayr1 ayri ele alinarak incelendi.

13.HALLUKS VALGUS OLGU ORNEKLERI
1. OLGU1

Chevron osteotomisi yapilan 43 yasinda bayan hasta

HVA IMA AOFAS VAS
Preoperatif 33 8 49 6
Postoperatif 4 6 85 0

TABLO 5. Chevron osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif
radyolojik ve klinik degerleri
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Resim 29. Chevron osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif AP
grafileri
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Resim 30. Chevron osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif

lateral grafileri

2. OLGU?2

Turan osteotomisi yapilan 22 yasinda bayan hasta

HVA IMA AOFAS VAS
Preoperatif 30 16 49 6
Postoperatif 12 4 100 0

TABLO 6. Turan osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif klinik
ve radyolojik degerleri
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Resim 31. Turan osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif AP
grafileri
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Resim 32. Turan osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif lateral
grafileri

3. OLGU3

Scarf osteotomisi yapilan 24 yasinda bayan hasta

HVA IMA AOFAS VAS
Preoperatif 37 8 49 4
Postoperatif 12 4 85 0

Tablo 7. Scarf osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif klinik ve
radyolojik degerlendirilmesi
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Resim 33. Scarf osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif AP
grafileri
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Resim 34. Scarf osteotomisi yapilan hastanin preoperatif postoperatif lateral
grafileri

14 TARTISMA

Halluks valgus sik karsilasilan ayak problemleri arasindadir. Literatiirde
130’dan fazla halluks valgus deformitesi icin osteotomi bildirilmistir. Ideal
osteotomiyi bulma girisimleri devam etmektedir. Saymin bu kadar fazla olmasinin
nedeni, higbir teknigin tek basina kusursuz olmamasi ve uygulanacak teknigin hastaya

gore degiskenlik gdstermesidir.

Calismamizda Mann Coughlin siniflamasina goére orta ve agir bunyon
deformiteli hastalar se¢ilmis olup en az 1 yildan beri agris1 olan daha dnce cerrahi
gecirmemis ek ayak patolojisi olmayan hastalardan olusmaktadir. Cerrahin tercihine
gore Scarf, Chevron, Turan osteotomisi uygulanmis hastalar retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Mann ve Coughlin smiflamasi; HVA, IMA ve eklem uyumu gibi
radyolojik parametreleri goz oniinde bulundururken DMAA y1 dikkate almaz. DMAA

her {i¢ grup i¢in ortalama 15 derecenin {izerinde idi.
Scarf osteotomisi

Scarf osteotomisi orta ve agir halluks valgus deformitelerinde IMA nin 14-20
derece normal veya hafif artmis DMAA ve yeterli kemik stogunun oldugu durumlarda
endikedir [99]. Kontraendikasyon igin yas kisitlayici faktor degildir. Osteoporoz yasl
hastalarda relatif kontraendikasyon olabilir [99]. Iyi kemik kalitesi stabil osteotomi

icin 6nemlidir [100]. Hafif bir halluks valgus deformitesi i¢in Scarf osteotomisi
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kontraendikedir. Bunun i¢in daha basit ve daha az karmasik bir prosediir miimkiindiir
[101]. Diger kontraendike durumlar agik epifiz, eklemde artroz ve sinirli eklem hareket
acikligidir [102]. Calismamizda Scarf osteotomisi yapilan grupta ortalama HVA 41,7
derece IMA 11,6 derece idi. DMAA ise 19,8 derece olup normalden yiiksekti.
Ortalama yas 44 olup en yasl hasta 62 yasinda idi. Kemik kalitesi i¢in x ray

goriintlileme harici tetkik istenmedi.

Scarf osteotomisi sonrasi halluks valgus agisinin ortalama diizeltmesinin 15°-
19° arasinda ortalama intermetatarsal agi1 diizeltmesinin 4°-10° arasinda oldugu
bildirilmistir [103][100]. Perugia ve ark. [104], 24 aylik izlemde 33 hastada (45 ayak)
Scarf osteotomisi sonrasi sonuglari inceledi. Cerrahi sonrasi, ortalama HVA 32,1 °
den 21 ° ye kadar geriledigini gozlemlediler. Perugia ve ark. [104] IMA'nin 18,3 © den
9,9 ° e kadar geriledigini raporladilar. Literatiirde birinci metatarsta deplasman 1-3
mm arasindadir [103][100]. Calismamizda Scarf osteotomisi ile tedavi edilen guptaki
hastalarin ortalama HVA 41,7 ° den 29,7 ° ye geriledigi, IMA nin 14,8 ° den 11,6 ° ye
DMAA nin ise ortalama 19,8 ° den 16,2 ° ye geriledigi tespit edildi. 1.metatars
uzunlugunda ise istatistiksel olarak anlamli kisalma tespit edilmedi. Literatiire gore
radyolojik olarak beklenin aksine yeterli diizeltme saglanamadi. Ameliyat esnasinda
osteotomize edilen parg¢anin yeterince kisa olmamasi nedeni ile intermetatarsal alana
transle edilememesi temel sorun olarak karsimiza ¢ikti. Radyolojik degerlerin yiiksek
olmasinin nedenleri arasinda cerrahi esnasinda karsilasilan teknik problemler ve

takipler esnasinda ger¢eklesen niiks vakalari etkili oldu.

Dereymacker da Scarf osteotomisinin serisinde DMAA nin yeterli diizeltme
saglamadigini belirtmistir [103]. Barouk kisa Scarf osteotomisi (25 mm uzunlugunda)
icin lateral rotasyona izin vermesi nedeni ile DMAA y1 azalttigini1 bildirmistir.Daha
uzun Scarf osteotomisi yeterince intermetatarsal alana dondiiriilemediginden DMAA
yeterince azaltilamamaktadir [85]. Day ve arkadaslar1 daha sonra bu teknigi kullanarak
DMAA yi1 20° den 4,5° ye kadar disiirdiiklerini bildirdiler [105]. Hi¢ siiphe yok ki

Scarf osteotomisi teknik olarak gii¢ ve zor bir 6grenme egrisine sahiptir [100][99].

Scarf osteotomisi sonrasinda ortalama AOFAS 61,5 (34-76) den 90,3 e (58-
100) kadar diizeldigi rapor edilmistir.[106] Diger ¢alismalar AOFAS puanlarinda

benzer iyilestirmeler gostermistir. Kristen ve ark. 50.1 den 91 e [107], Lipscombe ve
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ark. 47.9 dan 96.1 e [108] ve Jones ve ark. 52 den 89 a kadar diizelmeyi tespit
etmiglerdir [109]. Klinigimizde gergeklestirmis oldugumuz Scarf osteotomilerinin
preoperatif 49,3 olan ortalama AOFAS skoru postoperatif 77,3 olarak tespit edilmistir.

Subjektif memnuniyetin %89-98 arasinda degistigi literatiirde mevcuttur [110].
Scarf osteotomisi ile tedavi edilen grupta ortalama hasta memnuniyet skoru 10
tizerinden ortalama 6,4 olarak saptandi. Ameliyat oncesi 5,4 olan ortalama VAS
skorunun 1,7’e diistiiglinii tespit ettik. Ortalama AOFAS ve hasta memnuniyet skorlari
istatistiksel olarak distal osteotomilerde daha yiiksekti. Dereymaeker Scarf
osteotomisinin distal Chevron osteotomisi ile karsilastirildiginda sonuglarin biraz daha

kotl oldugunu bildirmistir [103].

Yetersiz diizeltme veya rekiirrens, asir1 derecede diizeltme, halluks varus,
dejeneratif artrit, fiksasyon kaybi, ge¢ kaynama Scarf osteotomisinin sayisiz olasi
komplikasyonlarindandir [111][112].

Coetzee ve ark. 20 hastada (ortalama yas 41, erkek/kadin 12/8 IMA 13-20 °
HVA <40 °) %35 metatarsda ylikseklik kayb1 %5 ge¢ kaynama %30 yanlis kaynama
tespit etmistir. Ek olarak %10 proksimal kirik %5 enfeksiyon ve %25 erken rekiirrens
rapor etmislerdir. Bu ¢alismada ameliyat 6ncesi AOFAS 53 cerrahi sonrasi 6. ay
AOFAS 54 ve 12. ay AOFAS 62 olarak kaydedilmistir. Hastalarin % 45 i (9/20)
memnuniyetsizligini bildirmis ve opere edilen hastalar arkadasina bu ameliyati tavsiye

etmeyecegini sOylemistir [112].

AVN Scarf osteotomisi sonrasi rapor edilmistir [113]. Calismamizda 1 hastada
avaskiiler nekroz ve 1 hastada 1.metatarsofalangeal eklemde dejenerasyon tespit
edildi. Dereymacker avaskiiler nekrozdan kaginmak i¢in bu prosediirde genis yumusak

doku diseksiyonunu 6nermez [103].

Kiriklar ameliyattan sonra akut veya gecikmeli olarak gelisebilir. Intraoperatif
olarak kemiklerin birinde osteotomi tamamlanmazsa pargalari ¢gevirmek transle etmek
kirgin gelismesine neden olabilir [103][114]. Smith ve arkadaslari kompresyon
vidalarinin asirt sikistirllmasmin kirik gelistirdigini belirtmistir [114]. Osteotomi
sahasindaki kirik elevasyonu, lateral metatarsalji veya daha sonraki stres kirigi igin
risk olusturur [115]. Barauk kendi erken tecriibelerinde %3 oraninda stres kirigi

bildirmistir [111]. Calismamizda 1 hastada kompresyon vidalari sikilirken
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intraoperatif kirik gelisti. Intraoperatif serklaj teli gegilip tespit saglandi. Hastanin 4

hafta erken ylik vermesine izin verilmeyerek tedavi edildi.

Malunion diyafiz segmentlerinin shift ya da deplasmani neticesinde ortaya
¢ikabilir. Troughing ikiye ayrilan metatars diyafizin st yarisinin korteksinin alt
yarisinin spongioz kemigine girmesi sonrasinda olusur [116]. Daha ¢ok osteopeni ile
olusur [100][103]. Bu asir1 yikklenmeye ve metatarsaljiye yol agabilir. Bu deplasmanla
rotasyon meydana gelebilir ve tedavisi gii¢ olabilir [115]. Ozellikle osteotomi sonrasi
proksimal ve distal fragmanlarin i¢ igce gegmesi 6nemli bir sorun olarak (troughing)
sunulmusken, Bock ve ark. yaymlarinda bu komplikasyondan bahsetmemektedirler
[117]. Calismamizda osteotomi yapilan iist yarisinin laterale translasyonu esnasinda
kortekslerin i¢ ice ge¢mesi, pronasyon ya da supinasyonda kalmasina bagli olarak 4
hastamizda erken niiks ve malunion tespit edildi. Hastalara revizyon cerrahisi
planlanmadi. Konservatif olarak takip edildi. Bu durumdan kaginmak i¢in Coetzee ve
digerleri teknik olarak ¢oziimler aramislardir [99]. Coetzee’ nin 2003 yilindaki
calismasinda ise Scarf osteotomisi sonrasi olgularda %25 niiks ve %35 komplikasyon
gorildiigii bildirilerek bu durumdan ‘Scarf osteotominin karanlik tarafi’ olarak
bahsedilmistir [112]. Kundert ve Fuhrmann da olgularmin %25 inde deformitenin

rekiirrensini bildirmiglerdir [5].

Calismamizda halluks valgus osteotomileri sonrasinda 1.metatarsofalangeal
eklem hareketi ayn1 yada bir miktar kisitlanmakla birlikte Scarf osteotomisi ile tedavi
edilen 1 hastada eklem hareket agikliginin asirt derece azaldigi hasta tarafindan
belirtildi ve kaydedildi.1.metatarsofalangeal eklem hareketinde  Crevosier ve
arkadaslar1 kendi serilerinde hastalarinin %65 inde eklem hareket acikliginin azalmis
oldugunu bununda asir1 yumusak doku diseksiyonunun neden oldugunu bildirdiler

[118] . Hi¢bir hastada kaynama problemi ve enfeksiyon goériilmedi.

Smith ve ark. [114], erken tecriibelerinden Scarf osteotomisine baslayanlar igin
perioperatif komplikasyon oraninin en az % 6 oldugunu bildirmislerdir. Bu baglamda
Scarf osteotomisi Turan ve Chevron osteotomisi ile karsilastirildiginda 6zellikle yeni

baslayanlarda yiiksek komplikasyon oranlari ile kargimiza ¢ikmaktadir.
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Chevron osteotomisi;

Distal Chevron osteotomileri genel olarak orta ve hafif deformitelerde HVA
nin 30° nin altinda IMA nin 13° altinda 1.MTF eklemde subluksasyon ile birlikte olan
vakalarda endikedir [119]. Hattrup ve Johnson 60 yas iizeri hastalarda hasta
memnuniyet skorunun diistiigiinii géstermislerdir [120]. Trnka ve arkadaslart ise 60
yas tlzerindeki grupta bile yiiksek derece memnuniyet tespit etmislerdir [121].
Calismamizda Chevron osteotomisi yapilan grupta ortalama HVA 32,9 derece IMA
13,1 derece idi. DMAA ise 16,6 derece olup normalden yiiksekti. Ortalama yas 51,8
olup en yasl hasta 67 yasinda idi. Chevron osteotomisi ekstra artikiiler bir diizeltme
saglar ve eger DMAA 15° den esit veya diisiikse uyumlu bir 1.MTF ekleme sahip
halluks valgus deformitesinin tedavisinde tercih edilebilir. 15° yi asan DMAA, uyumlu
veya minimal sublukse halluks valgus deformitelerinde nadir olarak kama ¢ikarma,
rotasyon yaptirmak suretiyle kullanilabilir. Bunun i¢in tarif edilmis biplanar diizeltici
artmis DMAA y1 azaltici osteotomiler vardir. Chevron osteotomisi pronasyonu
diizeltmez sadece sesamoid subluksasyonunu azaltir [122]. Chevron osteotomisinden
sonra hasta memnuniyet orani nispeten yiiksektir. Halluks valgus agisinin bildirilen
ortalama diizeltmesi 12° ila 15° ortalama IMA diizeltmesi 4° ila 5° arasinda degisir.
Calismamizda Chevron grubunda ortalama HVA 32,9 dereceden 19 dereceye IMA
13,1 dereceden 6,4 dereceye geriledigi tespit edildi. DMAA 16,8 dereceden 12,8
dereceye diistiigii ve Turan osteotomisi kadar DMAA y1 diisliremedigi goriildii.
Ayakta basarak c¢ekilen AP grafide Olgiilen postoperatif darligi, Chevron
osteotomisinden sonra 3 ila 6 mm arasinda degismekte olup 1.perde araligindaki
daralma 2 mm olarak tespit edildi. Genel olarak, Harper , distal fragmaninin her 1
mm'lik lateral translasyonu igin 1 ° IMA diizeltme elde edildigini not etmistir [123].
Trnka ve ark., [124] ve Stienstra ve arkadaglar1 [125] halluks valgus ag¢isinin 18 °
diizelttiklerini bildirmis, daha biiyiik bir diizeltme saglamislardir. Her iki ¢alismada da
lateral gevsetme gerceklestirilmistir. Stienstra ve arkadaslar1 [125], distal pargasini
neredeyse 10 mm lateralize ettiklerini bildirmislerdir. Calismamizda ortalama 14
derece halluks valgus acisinda diizeltme saglanmig olup; lateral kapsiil gevsetme

medial kapsiiloplasti ve adduktor tenotomi yapilmastir.

Chevron osteotomisi yapilan grupta ortalama 1.metatars kisalmasi1 2,9 mm olup

hicbir hastada transvers metatarsaljiye yol agmadi. Pring ve arkadaslar1 tarafindan
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bildirilen 28 olguda 1.metatarsin ortalama kisalmasi 2-2.5 mm iken ikinci seride 6
mm'ye kadar ¢ikmistir [126][127]. Kisalma, asir1 kemik kaybinin bir sonucu olarak

gelisebilir. Osteotomi sahasindaki kemik nekrozu veya rezeksiyonuna bagli olabilir
[126][93][119].

Bu sonuglardan tutarli bir sekilde tekrarlanabilir sonug i¢in prosediiriin limitleri
30 dereceden daha az bir halluks valgus agis1 ve 12 ila 13 dereceden daha az bir IM
acisidir. Bu prosediir i¢in endikasyonlarin daha ciddi deformitelere genislemesi hasta
memnuniyetsizligi ve komplikasyon riskini artiriyor gibi gériinmektedir [5]. Halluks
valgus i¢in distal metatarsal osteotomi yapilan 50 eriskin iizerinde yapilan raporda
Meier ve Kenzora, IMA agisinin 12 ° den fazla olmasi durumunda % 74'lik bir
memnuniyet oranina ve IMA nin 12 ° veya daha az oldugunda ise % 94'lik bir
memnuniyet oranina isaret etmektedirler [119]. Calismamizada Chevron grubu
ortalama hallluks valgus acist ve intermetatarsal agi sirasi ile 30 derece ve 12
dereceden fazla olup ortalama hasta memnuniyet skoru subjektif olarak 8,3 olarak
tespit edildi. Turan grubuna gore hasta memnuniyet skoru daha diistik idi. Bu grup igin
preoperatif AOFAS 53,5 postoperatif 93,2 preoperatif VAS skoru 6,5 postoperatif 0,33
olarak tespit edildi. Donnelly ve ark [128] (1994) 83.3%, Resch ve arkadaslar1 [129]
(1994) 94.3%, Johnson ve arkadaslari [130] (1991) 92%, Velkes ve arkadaslar1 [131]
(1991) 90% hasta memnuniyet oranlart tespit ettiler. Calismamizda 12 hasta 15
ayaktan sadece 1 (%8,26) i memnun olmadigini sdéyledi. HMS ortalama % 91,6 tespit

edilmis olup diger yazarlarin tespitleri ile benzerdir.

Trnka ve ark., [124], yapmis olduklar1 retrospektif bir ¢aligmada Chevron
osteotomisi ile tedavi edilen 100 ayakta distal fragmaninin 3 ila 6 mm'lik translasyonu
ile % 87'lik iyi veya miilkemmel sonu¢ elde etmislerdir. Lateral kapsiil, addiiktor
tendon ve transvers intermetatarsal ligamana gevsetme yapilmig. Bu retrospektif
caligmasinda, 5 yillik izlemde klinik ve radyolojik sonuglarda bozulma olmadigin
bildirmiglerdir [121]. Calismamiz Chevron osteotomisi yapilan grup olarak bu yonii
ile Trnka ve arkadaslariin caligmasina benzer olsada c¢alismamizin eksik yonii

ortalama takip siiremizin 3 yil gibi kisa bir siire olmasidir.

Chevron isleminden sonraki komplikasyonlar diger osteotomi prosediirleri ile

benzerdir; agri, halluks valgus deformitesinin niiksii, kisalma sekonder metatarsalji
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transferi, MTP eklem artrofibrozu, kaynamama ve kutandz sinirin yakalanmasina
ikincil postoperatif noritik semptomlardir. Chevron osteotomisi ile bildirilen en sik
goriilen komplikasyonlar %10 ile %20 arasinda degisen siklikta halluks valgus
deformitesinin niiksiidiir. Klosok ve ark bir Chevron osteotomisinden sonra hastalarin
% 43'inde postoperatif transfer lezyonlarmin ve % 43'linde postoperatif
metatarsaljinin gelistigini bildirmislerdir [132]. Calismamizda niiks, kaynamama,

yanlis kaynama, enfeksiyon, kisalmaya baglh transfer metatarsalji goriilmedi.

Postoperatif osteotomi alaninin yer degistirmesi, Hattrup ve Johnson tarafindan
rapor edilen 225 olgunun % 1.8'inden, Johnson ve ark. bildirdigi % 21'den % 12'ye
kadar degismistir ve asir1 derecede diizeltmeye veya yetersiz diizeltmeye yol

acabilmektedir [120][126][133].

Bagparmagin laterale veya mediale deviye olmasi dorsale yada plantara
kaymast; postoperatif yer degistirme insidansi, baslangicta onerildigi gibi osteotomi
bolgesinin implantasyonuna giivenmektense bir tiir internal fiksasyon kullanilmasi ile
en aza indirilebilir [134]. Calismamizda Chevron osteotomisi sonrasinda bassiz
kompresyon vidasi ile tespit edilmis olup postoperatif osteotomi alaninin yer

degistirmesine rastlanmadi.

Halluks valgus deformitesinin niiksii olgularin yaklasik % 10'unda goriiliir
[135][136]. Prosediir i¢in endikasyonlar fazla uzatilmamissa %10' luk rekiirrens orani

onemli Olgiide azaltilabilir.

Hattrup ve Johnson [120], 225 prosediiriin 18'inde deformitenin niiksiinii
kaydetti; ameliyat oncesi ortalama 37 derecelik ortalama halluks valgus acisinin
postoperatif ortalama 31 dereceye kadar diizeltildigini bildirmislerdir. Diger yazarlar
niiks  tartisirken  preoperatif = halluks  valgus  deformitesinin  siddetini
belgelememislerdir. Eklem disi semptomlar veya ilerlemis dejenerasyon yoksa,

tekrarlayan halluks valgus Akin osteotomisi ile tedavi edilebilir.

Chevron osteotomisinden sonraki en ciddi komplikasyon AVN'dir. AVN
insidans1 % 4 ila % 20 arasinda degisir [137].

Wallace ve ark. [138] tarafindan yapmis oldugu ¢aligmada 45 olgunun gézden
gecirilmesiyle c¢esitli distal metatarsal osteotomilerde % 11'lik AVN insidansini

belgelemislerdir. Schneider ve ark. tarafindan 112 hastada 2 olgu bildirilmistir [139].

75



Malal ve arkadaslari, AVN'nin % 0-20'si arasinda Chevron prosediiriiyle prevalansi
literatiir gozden gegirerek bildirmislerdir [140], Jones ve ark. [141], 2089 hastadan
olusan 11 klinik ¢calismanin gézden gecirilmesinde AVN'nin gercek prevelansinin 0
olgu ile ¢ok diisiik oldugunu belirtmistir [141]. Meier PJ, Kenzora JE ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bir ¢aligmada distal oblik osteotomi ve Chevron osteotomisi sonuglari
mukayese etmistir. 41 hastada 60 ayaga Chevron osteotomisi 9 hastada 12 ayaga distal
oblik osteotomi uygulamistir. Chevron osteotomisi yapilan 60 ayaktan 12 sinde %20
distal oblik osteotomisi yapilan grupta 12 ayaktan 1 inde %8 ve distal osteotomi
adduktor gevsetme yapilan 10 ayaktan 4 tinde %40 AVN insidans1 bildirmistir [119].

Chevron osteotomisini takiben bildirilen AVN insidansinda ¢ok genis bir
aralik vardir, literatiir % 0-50 arasinda risk bildirmektedir [142].

Bizim ¢aligmamizda Chevron osteotomisi yapilan grupta AVN insidans1 %8,3

olarak saptandi. (12 hasta 15 ayaktan 1 hastada AVN gozlendi.)
Turan osteotomisi

Distal metatarsal oblik osteotomiler sublukse MTF eklemle birlikte olan orta
siddette veya orta siddetin biraz ilizerinde olan deformitelerde endikedir. DMAA eger
15° den kiiciik ise bu osteotomi onerilir. Ust limit HVA nin 35°-40° arasinda olmasi
IMA nin ise 15 © nin altinda olmasidir. Genel bir kural olarak tatmin edici sonuglarin
daha ciddi deformitelerde ve 60 yasin iizerindeki hastalarda belirgin olarak azaldigi
goriilmektedir [143]. Calismamizda Turan osteotomisi yapilan grubun ortalama
halluks valgus acis1 38 derece intermetarsal agis1 16,5 derece ve DMAA s1 ise 15,2
derece olarak ol¢iildii. Turan osteotomisi ile tedavi edilen hastalarin en yaslis1 71

yasinda olmak iizere ortalama yas 49,6 idi.

Literatiirde HVA nin distal oblik osteotomiler ile diizeltilmesi ortalama 10°-
15° arasinda IMA nin ortalama diizeltmesi ise 5°-10° arasinda degisir. Calismamizda
Turan osteotomisi yapilan grupta preoperatif ortalama 38° olan HVA s1 postoperatif
olarak 17,1° tespit edilip yaklasik 21 © lik diizelme saglanmistir. Ortalama 16,5° olan
IMA ise yaklasik 11° diizelme elde edilip 5,5 ° ye kadar geriledigi goriildii. Preoperatif
15,2 derece olan DMAA ise 9,7 dereceye geriledigi belgelendi. Preoperatif ve
postoperatif basarak c¢ekilen AP ayak grafilerinde oOlgililen 1. perde araliginin

birbirinden ¢ikarilarak hesaplanan ortalama deplasman miktar1 ise 5,6 mm olarak
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saptand1. Postoperatif 1.metatars uzunlugu anlamli olarak kisalmakla birlikte ¢ekilen
radyografilerde ortalama kisalma miktar1 4.1 mm olarak tespit edildi. Birinci
metatarsin kisalmasi halluks valgus deformitesinin diizeltilmesinde 6nemli bir bileseni
olusturur. Hastay1 postoperatif metatarsalji riski altina sokar [144][145]. MTF eklem
agrisi ve kallus formasyonunun en yaygin nedeni oblik osteotomiler ile 1.metatarsda
asir1 kisalma olmasidir. Merkel ve arkadaslar1 ortalama 7 mm kisalma tespit
etmislerdir [146]. Yiiksek memnuniyetsizlik orani ve metatarsalji insidans1 10 mm den
fazla kisalik olan hastalarda daha yiiksektir [146]. Postoperatif metatarsalji oranlari
literatiirde %10-40 arasinda degismektedir [144][147][148]. Hawkins ve arkadaslari
yapmis olduklar1 en genis ¢apli ¢alismada bu orani %31 olarak belirtmistir [144]. Bu
kisaligin hastalarda tolere edilip, metatarsaljiye yol agmadigini c¢alismamizda
gozlemledik. Hem Mitchell osteotomisi hemde modifiye Mitchell tipi distal metatarsal
osteotomilerle ilgili genel deneyim olgularin %82 ile %92 sinde tatmin edici
diizelmenin saglanmasidir. Blum en genis iki serisinde 204 hastanin 185 inin (%91) ,
Hawkins ve arkadaslar1 188 hastanin 182 sinin (%97) osteotomiden memnun oldugunu
bildirmistir [149][144]. Calismamizda Turan osteotomisi ile tedavi edilen grupta
ortalama hasta memnuniyet skoru 9,0 olarak tespit edildi. Preoperatif ortalama
AOFAS 1 54,2 preoperatif VAS 1 6,61 postoperatif AOFAS 1 96 postoperatif VAS
0,21 olarak kaydedildi.

Ozgiin makalede ibrahim Turan ve Lindgren Urbanin yapmis oldugu ¢alismada
42 hasta 49 ayaga Turan osteotomisi uygulanmis; ortalama preoperatif HVA 25,9 °
IMA 14,7 ° postoperatif HVA 12,6 °© IMA 9,9 ° ve hasta memnuniyeti %100 olarak
tespit edilmis [83] ancak 49 ayaktan 1 inde enfeksiyon 1 inde metatarsaji tespit
etmislerdir [83].

Halluks valgus deformitesinin niiksii ve yetersiz diizeltilmesi distal metatarsal
osteotominin komplikasyonlar1 arasindadir. Bu komplikasyonlar hastalarin yaklasik
%10 unda ortaya c¢iktig1 bildirilmistir. Daha siddetli sekil bozukluklar1 i¢in distal
metatarsal osteotominin kullanilmasi rekiirrens, yetersiz diizeltme veya malunion

riskini artirir [143].

Folker ve arkadaslar1 sonuglarin zamanla bozuldugunu bildirmistir. Oznel

memnuniyet oranlarinin 10 yillik uzun siireli takiplerinde %064 e distiiglini tespit
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etmiglerdir [143]. Calismamizin ortalama takip siiresi 3,7 yil olup uzun donemdeki

radyolojik ve klinik sonug¢larmin bilinmemesi ¢alismanin eksiklikleri arasindadir.

Metatars basinin bariz ¢okmesi haricindeki AVN insidansini tespit etmek
oldukga giictiir. Meier ve Kenzora [119] 12 hastanin 1 inde AVN , Das de ve Hamblen
[150] 38 hastanin 2 sinde Wu [147] 100 hastanin higbirinde Blum [149] 204 hastanin
5 inde 1 tanesinde asemptomatik olmak iizere AVN saptadilar. Wu [147][151] zaman
zaman osteotomi ile birlikte lateral yumusak doku gevsetmeyi kombine olarak
kullanirken digerleri lateral diseksiyondan kag¢inmaktadirlar [152][144][153].
Calismamizda 1 hastada AVN gozlendi.

Diizelmede kayip, ge¢ kaynama, nonunion, malunion Kkarsilasilan
komplikasyonlar arasindadir [146][147][148]. Turan osteotomisi uygulanan 18 ayagin
hi¢birinde postoperatif enfeksiyon, ge¢ kaynama, nononion, malunion, inraoperatif -
postoperatif kirik gozlenmedi. Calismayr sinirlayan eksiklikler agrinin ve hasta
memnuniyetinin hastalar arasinda sosyokiiltiirel diizeye bagimli olarak kisiden kisiye
degiskenlik ~ goOstermesi,  ameliyatlarin ~ degisken  cerrahlar  tarafindan
gerceklestirilmesidir. VAS ile duyulan agr kisiler igin optimize edilememektedir.
Diger bir eksiklik yumusak doku prosediirii ve kapsiiloplasti ile elde edilen kazanimin
her hasta i¢in standardize edilememesidir. Gruplarin homejenliginin, sayisinin ve takip
siiresinin artiritlmas: ile daha giivenilir sonuglara erismenin miimkiin oldugunu

diigiinmekteyiz.

15. SONUC

Literatiirde 130’den fazla yontem olmakla birlikte biz calismamizda sadece 3
farklh osteotomiyi mukayese ettik. Yapmis oldugumuz ¢alismada ileri ve orta seviye
halluks valguslarda iki farkli distal osteotomi (Turan, Chevron) ile diafiz osteotomisi
(Scarf) karsilastirtlmis olup; Turan ve Chevron osteotomilerinin klinik ve radyolojik
sonuglar1 arasinda istatistiksel anlamli farkin bulunmadig1 ve bu iki osteotominin ise

Scarf osteotomisi ile aralarinda anlamlr istatiksel farkin bulundugudur.

Turan osteotomisinde a¢ik ya da kapali kama g¢ikararak pronasyonu,

supinasyonu, plantar fleksiyonu veya plantar ekstansiyonu diizeltmek mimkiindiir.
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Ayrica Turan osteotomisine, kapsiiloplasti ve yumusak doku prosediirlerinin
eklenmesi ile agir deformitelerde bile giizel sonuglarin alinmast miimkiin olmaktadir.

Bu sebeble Turan osteotomisi daha avantajli bir segenek olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Scarf osteotomisi yeni baglayanlar i¢in zor bir osteotomi teknigi olup 6grenme

egrisini tamamlamak zaman almaktadir. Komplikasyonlar1 da oldukga siktir.

Orta ve ileri diizey halluks valguslu hastalarin, komplikasyon orani diisiik ve
kolay uygulanabilen distal osteotomileri ve yanina eklenebilen yumusak doku

prosediirleri ile diizeltilebilecegi kanisinday1z.
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