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OZET

Freiberg Hastaliginin Tedavisinde Uyguladigimiz Dorsal Kapali Kama

Osteotomisinin Sonuglari

Amag: Freiberg hastaliginin tedavisinde bir¢ok cerrahi yontem tanimlanmis
olmasma ragmen heniiz altin standart yontemin hangisi oldugu konusunda fikir
birligi saglanamamistir. Bu c¢alisma ile Freiberg hastaliginin tedavisinde
uyguladigimiz cerrahi tedavi yontemlerinden, dorsal kapali kama osteotomisinin

klinik ve radyolojik sonuglarini prospektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

Materyal ve metod: Calismamiza Subat 2018 ile Temmuz 2019 arasinda
Freiberg hastalig tanis1 almis, konservatif tedavi yontemlerinden fayda gérmemis ve
cerrahi islem olarak dorsal kapali kama osteotomisi uygulanmis, ameliyat sonrasi
takip siiresi en az 6 ay olan 29 hasta dahil edilmistir. Hastaligin evrelendirilmesinde
Smillie’nin tarif ettigi evrelendirme sistemi kullanildi (4 hasta evre 2, 15 hasta evre
3, 10 hasta evre 4). Klinik sonuglar; ameliyat 6ncesi ve sonrast VAS skalasi (vistiel
analog skala/istirahat ve aktivite degerleri ayri ele alindi), AOFAS (Amerikan ayak
ve ayak bilegi cemiyeti) skalasi, hasta memnuniyeti anketi ve metatarsofalengeal
(MTF) eklemin pasif eklem hareket agikligi (EHA) olgiilerek degerlendirildi.
Radyolojik sonuglarin degerlendirilmesinde ise, saglam taraf ile karsilagtirilarak
Olciilen; baslangigtaki metatarsal kisalik miktari, ameliyat sonras1 gelisen metatarsal

kisalik miktar1 ve ortalama kaynama siireleri dikkate alindi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 27’si kadin, 2’si erkek idi.
Hastalarin yas ortalamasi 38,69 idi. Hastalarin 14’{iniin sag, 15’inin sol ayaginda;
24’linlin 2. metatarsinda, 5’inin de 3. metatarsinda Freiberg hastalig1 vardi.
Hastalarin ameliyat 6ncesi skorlari ile ameliyat sonrasi en son takiplerindeki skorlari
karsilastirildiginda AOFAS degerlerinin 51,83’ten 83,41°e yiikseldigi (p<0,0001),
VAS(istirahat) skorlarinin 3,9’dan 0,52’ye distiigii (p<0,0001), VAS(aktivite)
skorlarmin 8,62’den 2,17’ye distiigi (p<0,0001) gorildi. Ameliyat sonrasi pasif
eklem hareket acikliginda ortalama 17,24°’lik artis oldugu goriildii (p<0,0001). Hasta
memnuniyeti anketine gore, artroz gelisen 1 (%3,45) hasta disinda diger 28 (%96,55)

hastanin  sonuglardan memnun/cok memnun oldugu goriildi. Hastalarin



metatarslarinda ameliyat oncesi ortalama 1,72 mm kisalik oldugu ve ameliyat sonrasi
ortalama 2,67 mm kisalik gelistigi goriildii. Postop gelisen kisalik miktari biitiin
postop parametreler ile karsilastirildi ve bu parametreler tizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir etkisinin olmadigi goriildii (p>0,05). Hastaligin evresi de aymi sekilde
diger postop parametreler ile karsilastirildi ve hastaligin erken veya ileri evre

olmasinin sonuglar iizerinde anlamli bir etkisinin olmadig goriildii (p>0,05).

Sonug: Dorsal kapali kama osteotomisi, Freiberg hastaliginin sadece erken
evrelerinde degil, hem erken hem de ileri evrelerinin tedavisinde tercih edilebilecek;
hastalarin agrilarini1 azaltan, fonksiyonel eklem hareket acikliklarini arttiran ve biiyiik

oranda tatmin edici sonugclar veren, guvenilir bir cerrahi yontemdir.

Anahtar kelimeler: dorsal kapali kama osteotomisi, freiberg hastaligi,

metatarsal osteokondroz

Xi



ABSTRACT

The Results of Dorsal Closed Wedge Osteotomy in the Treatment of Freiberg

Disease

Background: Although many surgical methods have been described in the
treatment of Freiberg disease, there is no consensus on the gold standard method. In
this study, we aimed to evaluate the clinical and radiological results of dorsal closed
wedge osteotomy, which is one of the surgical treatment methods in Freiberg's

disease, prospectively.

Materials and methods: The study included 29 patients who were diagnosed
as Freiberg's disease between February 2018 and July 2019, did not benefit from
conservative treatment methods and underwent dorsal closed wedge osteotomy as a
surgical procedure. The staging system described by Smillie was used for staging the
disease (4 patients; stage 2, 15 patients; stage 3, 10 patients; stage 4). Preoperative
and postoperative VAS scale (visual analog scale / rest and activity values were
evaluated separately), AOFAS (American foot and ankle society) scale, patient
satisfaction questionnaire and passive range of motion of metatarsophalengeal joint
(ROM) were measured for evaluation of clinical results. Radiological results were
evaluated by considering initial metatarsal shortening which was measured by
comparing with the healty side, and postoperative metatarsal shortening and mean

union time.

Results: Of the patients included in the study, 27 were female and 2 were
male. The mean age of the patients was 38,69 years. 14 of the patients had Freiberg
disease on the right foot and 15 on the left foot. 24 patients had Freiberg disease in
the 2nd metatarsal and 5 patients had in the 3rd metatarsal. When the preoperative
and postoperative scores of the patients were compared, the AOFAS values increased
from 51,83 to 83,41 (p <0,0001), and the VAS(rest) scores decreased from 3,9 to
0,52 (p <0,0001). VAS(activity) scores decreased from 8,62 to 2,17 (p <0,0001). The
mean range of motion was increased by 17,24° postoperatively (p<0,0001).
According to the patient satisfaction questionnaire 28(96,55%) patients were

satisfied/very satisfied with the results except 1 (3,45%) patients with arthrosis.

Xii



There has been an additional 2,67 mm metatarsal shortening after the operation, over
1,72 mm preoperative shortening. The amount of postoperative shortening was
compared with all postoperative parameters and it was found that there was no
statistically significant effect on these parameters (p> 0,05). The stage of the disease
was also compared with other postoperative parameters and it was found that the
early or advanced stage of the disease had no significant effect on the results (p>
0,05).

Conclusion: Dorsal closed wedge osteotomy may be preferred not only in the
early stages of freiberg disease but also in the treatment of both early and advanced
stages; it is a reliable surgical method that reduces the pain of patients, increases

functional range of motion and provides satisfactory results.

Key words: dorsal closed wedge osteotomy, freiberg's disease, metatarsal

osteochondrosis
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1.GIRIS ve AMAC

Ik olarak 1914 yilinda Dr Albert H. Freiberg! tarafindan tanimlanan Freiberg
hastalig1 metatars basinin diizlesmesi ve ¢okmesi ile baslayan, ilerleyen evrelerde
metatarsofalengeal eklemin dejeneratif degisiklikleri ile seyreden ve son evrede

metatarsofalengeal eklemin ileri diizeyde artrozu ile seyreden bir karaktere sahiptir.

Freiberg hastaligi nadir goriilen bir hastaliktir. Ancak hastalarin rutin giinliik
aktivitelerini kisitlamasi, spor faaliyetlerine engel olmasi gibi yasam kalitesini
diisiiren sonuglart goéz Oniinde bulunduruldugunda hastaligin tani ve tedavisi son

derece 6nem kazanmaktadir.

Erken evrelerinin tedavisinde konservatif yontemler tercih edilse de
konservatif tedaviden fayda gérmeyen hastalarda, pek ¢ok cerrahi tedavi secenegi
karsimiza ¢ikmaktadir. Hastaligin ilk olarak tanimlandigi 1914 yilindan bu yana pek
cok cerrahi prosedur tarif edilmis olmasina ragmen hangi cerrahi tedavi yonteminin
altin standart oldugu konusunda heniiz bir fikir birligi saglanamamistir. Literatiirii
inceledigimizde en sik kullanilan cerrahi yontemler arasinda metatarsal osteotomi
teknikleri karsimiza ¢ikmaktadir.

Metatarsal osteotomiler ile ilgili ¢alismalara baktigimizda iki temel
osteotomi teknigi ile karsilasmaktayiz. Bunlar dorsifleksiyon (dorsal kapali kama
osteotomisi) ve kisaltma osteotomileridir. Dorsal kapali kama osteotomisinin amaci
metatars baginin saglam kalan plantar eklem kikirdagini dorsale gevirip, metatars
basinin proksimal falanks ile uyumunu arttirmak ve diizgiin bir MTF eklem yiizeyi
elde etmektir.

Bu calismada Freiberg hastaliginin tedavisinde uyguladigimiz cerrahi tedavi
yontemlerinden, dorsal kapali kama osteotomisinin klinik ve radyolojik sonuglarini
prospektif olarak degerlendirmeyi amacladik. Diger calismalardan farkli olarak
ameliyat sonrasi tespit materyali olarak, uygulandigi ylizeyin altinda kalmasiyla
implant ¢ikarilmast gereksinimini ortadan kaldiran, diisiik profilli tasarimi ile
yumusak doku tahrisini en aza indiren ve EHA egzersizlerine izin veren kanullu
bassiz kompresyon vidalar kullanildi.? Beraberinde biitiin hastalara ameliyat sonrasi
erken hareket baslanmasina ve tam yuk vermelerine izin veren 0zel postop ayakkabi
kullanildi.



2.GENEL BiLGILER

Insan ayag1 ¢ok sayida kemik, eklem, ligaman ve kas ve benzeri yumusak
dokularin bir araya gelmesi ile olusan, ekstrinsik ve intrinsik kaslar tarafindan
kontrol edilen, karmasik, ¢ok cklemli mekanik bir yapi olup alt ekstremitenin
biyomekanik fonksiyonunda ¢ok 6nemli role sahiptir. VVicidun, harici bir yuzey ile
yere temas eden tek parcasi olup vucuda destek saglamada, ayakta dik pozisyonda
dururken ve yilrime dongiisiiniin basamaklar1 sirasinda dengeyi saglamada ¢ok

onemli fonksiyonlar1 vardr. 3
Ayagin 6nemli mekanik yapilari;

1. Ligamanlar ve ayaktaki arklar ile beraber goreceli bir sertlik saglayan
ve ayakta dururken dengeyi korumak ve itisi saglamak icin gerekli olan temel

kaldira¢ kolu mekanizmasini saglayan kemik iskelet,
2. Esnekligi saglayan eklemler,
3. Ayak hareketini kontrol eden kaslar ve tendonlar.

Ayak, viicudun alt ekstremiteye ait hareket arkinin, disaridan gelen kuvvetleri
karsilayan en uc parcasidir.* Normal eklem kinematigi ve ayak ve ayak bilegi
icindeki propriosepsiyon alt ekstremitenin agirlik tasima kuvvetlerini hafifletme
Ozelligini (statik ve dinamik) etkiler. Alt ekstremite, yiirliylisiin durus asamasinda
basing, gerilme, kayma/makaslama ve donme kuvvetlerin dagilimimi ve ortadan
kaldirilmasint saglamalidir. Bu kuvvetlerin yetersiz dagilimi yumusak doku ve
kaslarin zarar gérmesine yol acabilecek anormal harekete ve asiri strese neden
olabilir. Normal ayak ve ayak bilegi mekanikleri sayesinde bu anormal kuvvetler en

verimli bir bicimde absorbe edilirler.®
2.1 AYAK DINAMIK ANATOMISi VE BIYOMEKANIGI

Ayak 28 adet kemik (7 tarsal kemik, 5 metatars ve 14 falanks) ve 6 adet
eklem (ayak bilegi eklemi, subtalar eklem, midtarsal eklem, tarsometatarsal veya
liscfranc eklemi, metatarsofalengeal eklem ve interfalengeal eklemler) ile beraber

kendisini olusturan 3 kisma ayrilir. Bunlar ardayak, orta ayak, 6n ayak tir. Her iKi



ayakta, birlikte hesap edildiginde, viicudumuzda bulunan toplam kemik sayisinin
dortte birinden daha fazla kemik bulunmaktadir. Bu kemikler kabaca ii¢ gruba
ayrilirlar; tarsal kemikler, metatarslar ve falankslar. Kalkaneus, talus, navikula
kuboid ve (¢ adet kiineiform kemik (medial, intermediate ve lateral) tarsal kemikler
olarak adlandirilirlar. Kalkaneus ve talus ardayak’1 olustururlarken, navikula, kuboid
ve kineiform kemikler orta ayagi olusturmaktadirlar. Geriye kalan bes metatarsal
kemik ve 14 adet falanks beraberinde birinci metatars mn altinda fleksor hallucis
brevis tendonu icerisinde bulunan 2 adet sesamoid kemik 6nayak olarak adlandirilan

kism1 meydana getirirler (Sekil 1-2).

fibul tibia
navikula

kiineiformlar

metatarslar

kalkaneus ! 1 1S

tibia

) talus
navikula

\ o S

B

kalkaneus

metatarslar

medial kiineiform

Sekil 1: Ayakta buluna kemikler, lateral ve medialden gortnim.(*resimler 3 boyutlu
bilgisayar programi iizerinde tarafimca hazirlanmistir)



medial taraf
al‘dayak orta ayak on ayak

metatarslar

P

lateral taraf

Sekil 2: Ayagin boliimler seklinde gosterilmesi.(*resim 3 boyutlu bilgisayar programi
Uzerinde tarafimca hazirlanmistir)

Talus, Uc kritik ayak ekleminin (talokrural, talocalcaneal ve talonavikular)
ana bilesenidir ve bu nedenle, ti¢ kardinal diizlemin hepsinde de harckete dahildir.
Topuk kemigi olarak da bilinen kalkaneus, yliriiylis sirasinda normal olarak once
yere temas eder ardindan agirlik tagima sirasindaki pozisyonu siklikla ayagin geri
kalaninin durus fazi boyunca nasil hareket edecegini belirler. Navikula medial
longitudinal arkin ana bileseni ve ayagin kilit tasi1 olarak bilinir. Son olarak ilk sira
birinci metatars ve hallukstan (birinci parmak, proksimal ve distal falanks) olusur;
viicut her adimda bu kemikler tarafindan ileri itilir. Ayagin tiim kemikleri, yliriiytlisiin
etkisini durdurmak ve ge¢ kontak yiiriiylisii sirasinda itici bir platform gorevi gormek

i¢in birlikte calisir.

Talokrural (veya ayak bilegi) eklemi, tibia, fibula ve talus arasindaki
eklemdir. Talusun kubbesi tibia plafondunun igine oturur ve medial ve lateral
malleoller tarafindan yerinde tutulur. Ayak bilegi ekleminin primer hareketi medial
malleolden lateral malleole dogru gecen, yaklasik 8° derece inklinasyonu © ve yine
yaklasik 20-25 derece eksternal rotasyonu olan hayali rotasyon ¢izgisi etrafinda

dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon dur.’



() (b)
Tibiocalcaneal ligament

Posterior

e ; Calcaneofibular ligament
tibiotalar Anterior and : it

Anterior talofibular ligament

Tibionavicular ligament ligament posterior
sy < © tibiofibular Interosseous talocalcaneal
Anterior tibiotalar ligament : licament
G Medial ligaments ~_ 4 29

Dorsal talonavicular ligament
Calcaneocuboid part of
bifurcate ligament

Dorsal talonavicular
ligament

talocalcaneal
ligament

Posterior
Posterior talofibular
talocalcaneal ~ ligament
ligament

. 4 ? Long plantar ligament
Plantar calcaneonavicular (spring) ligament &P -

Sekil 3: Ayak ve ayak bilegi baglarmin medial(a) ve layteralden(b) gériiniimii®

Talusun c¢atis1 nedeniyle anteriorda daha genis olup ayak bilegi ekleminin en
stabil oldugu pozisyon ayagin dorsifleksiyonda oldugu pozisyondur. Ayak bilegi
eklemi lateralden anterior talofibular ligaman, posterior talofibular ligaman ve
kalkaneofibular ligaman tarafindan olusturulan lateral ligamentoz kompleks
tarafindan desteklenir. Bu ligamanlar kisinin ters bir hareketi sirasinda 6zellikle diiz
olmayan, engebe bir zeminde ayagin inversiyon ve tibianin dis rotasyonu ile
sonuglanan bir travma esnasinda siklikla hasarlanirlar.® Medialde ise genellikle
kigiden kisiye anatomik degisiklikler gdstermesine ragmen anterior ve posterior
tibiotalar, tibiokalkaneal ve tibionavikiile rolmak {iizere 4 adet genis ligamentoz

liflerin bir araya gelmesi ile olusan deltoid ligaman tarafindan desteklenir (Sekil 3).

Talokalkaneal (veya subtalar) eklem, talus ve kalkaneus arasindaki karmasik
eklemdir. Kalkaneus'un talus ile birka¢ eklemlenmesi vardir: arka faset, orta faset ve
anterior faset. Arka faset ovaldir ve kendi eklem kapsuline sahiptir; oysa uzun ve dar
olan orta ve on fasetler, talonavikiiler eklem ile bir eklem kapsiiliinii paylasirlar.
Talokalkaneal eklemin hareketi dis rotasyon, dorsifleksiyon ve eversiyondan ig
rotasyona, plantar fleksiyon ve inversiyona kadar uzanir. Bu eklemin hareket aksi

sagital planda 38,5° eleve olup 14,1° i¢ rotasyondadir.®

Talus ve kalkaneusun hareketini yonlendiren ana ligamentler ekstrakapsuler
servikal ve interosse6z ligamentlerin yani1 sira lateral, posterior ve arka faset

kapsiiliiniin bir pargasi1 olan medial talocalcaneal ligamentleri icerir (Sekil 3).

Talusun basi, navikulanin arka ovoid yiizeyi ve plantar kalkaneonavikiler

ligaman(spring ligaman) tarafindan desteklenir. Bu eklemin rotasyon aksi tahmini



olarak sagital planda 38,5° olup yine yaklasik olarak 14,1° internal rotasyondadir.’
Bu eksenler subtalar eklemine benzer oldugu i¢in, bu iki eklemin hareketi de
birbirine benzerdir. Aslinda her iki eklemin talusa gore hareket sagladigi
disiiniliirse, bu iki eklemin hareketinin birbirine benzemesi beklenen bir durumdur.
Bu eklem ayrica, yukarida bahsedilen plantar kalkaneonavikiiler ligamentine ek
olarak dorsal talonavikiler ligament ve biflirkat ligamentin kalkaneonavikiler
kismin1 da igerir (Sekil 3). Spring ligamani 2 komponentten olusur soyle ki,
siiperomedial ve inferior kalkaneonavikular ligaman, bunlardan ilki talusun basina

destek olan fibrokartilajintz bir yiizeye sahiptir.

Alt ekstremitede baslayip ve ayakta sonlanan 12 adet ekstrinsik kas vardir. Bu
kaslar bir anterior grup (tibialis anterior, ekstensér hallusis longus ve ekstensor
dijitorum brevis olmak Uzere), bir peroneal grup (peroneus longus, peroneus brevis
ve peroneus tertius olmak iizere), bir de posterior gruba (soleus kasi, medial ve
lateral kisimlar1 ile beraber gastroknemius kasi, plantaris kasi, fleksor hallusis
longus, fleksor dijitorum longus ve tibialis posterior kas1 olmak iizere) ayrilirlar. Asil
tendonu araciligi ile ozellikle ge¢ durus fazinda aktif olan gastrosoleal kompleks
plantar fleksiyon i¢in birincil kastir. Durus fazinin erken safhalarinda aktif olan
tibialis anterior kas1 ise hizli plantar fleksiyonu diisen veya tokatlayan ayak (slap
foot) olarak bilinen patolojik silirecin Oniine ge¢mek ic¢in ayagin temel
dorsifleksoridar. Tibialis posterior, ayagin primer invertoriidiir; oysaki peroneus
brevis, ana evertordiir; ikisi de durus fazinin ge¢ dénemine dogru aktive olur ve

birlikte kasilarak ayaga destek olurlar.®
2.2 AYAGIN FONKSIYONU VE ARKLARIN ONEMI

Ayaklarimiz vicudumuzun en temel destegi olarak, giinliik yasam igerisinde
aktiviteler boyunca yer reaksiyon kuvvetlerine karsi durmaya c¢aligsmaktadir.

Ayagin 5 temel fonksiyonu vardir;

. Yiiriime fonksiyonunu gergeklestirmek,
o Destek yiizeyi olusturmak,
o Soklar1 absorbe etmek,



o Mobil adaptasyon (harekete ve ylizeye uyum) gostermek,
. Rijit kaldirag gérevi yapmak.

Ayagin bu temel fonksiyonlar1 yerine getirmede, kemik ve eklem yapilari,
ligamentler ve Kaslar ile birlikte 3 yapisal ark mevcuttur (Sekil 4). 121! Bunlar medial
ve lateral longutidinal arklar ve transvers arktir. Arklar ayagin giiciine, stabilitesine,
hareketliligine ve esnekligine katkida bulunurlar. Yiik tasima sirasinda bu arklar,
soklar1 karsilayabilme, kuvvetlere karsi durabilme ve kuvvetlerin ayak bileginden
ayak tabanina uygun dagilimimi saglamada gorevlidirler. Ayrica enerji koruma
mekanizmasi olarak da gorev almaktadirlar. Bir¢ok arastirmaci arklarin yapisi ve
olusumunda kaslarin rolii iizerinde ¢alismalar yapmistir. Bazilart dinamik bir aktivite
sirasinda arklarin ikincil olarak kas kontraksiyonlari ile desteklendigini belirtmistir.
Ancak bu konudaki genel goriis kemik, ligament ve pasif yapilarin destegi ve kas
kontraksiyonunun kombinasyonuyla olustugu seklindedir. Basmajian ve Stecko
arklarin ligamentdz ozellikte oldugunu, kaslarin dinamik bir rezerv fonksiyonu
gordiigiinii ve yiikklenme arttikca kaslarin aktivite olarak bu arklara destek oldugunu

belirtmislerdir.!!

ayak/ayak bilegi
Jubbesi
tepe noktast

c longitudinal ark
b a
v

5. metatars
a

kalkaneus transvers ark

ayak/ayak bilegi
kubbesi tepe
noktas:

1. metatars

Sekil 4: Ayak kubbesi nin biyomekanik yapilari. Yiikiin bindigi merkez noktalar 1. Ve 5.
Mtatars bagsi ile kalkaneustur (a,b ve ¢ noktalar1). Ayaga binen kuvvetler a ve b ve ¢ noktalarindan

kubbenin tepesine dogru toplanir oradan ayak bilegi ve tibia ya dogru dagilir.*?



2.2.1. Medial Longutidinal Ark:

Kalkaneus, talus, navikuler kemik, kuneiform kemikler, 1. 2. ve 3. metatarsal
kemikler meydana getirir. Kubbenin tepe noktas: navikiiler kemiktir.**'* Talus bas:
temeldir, medial longitudial arkin tepesine yerlesmistir ve viiciit yikiiniin
karsilayicisidir. Medial longitudinal ark, yiik binince talus ile navikuler ve navikuler
ile iic kuneiform arasindaki eklemlerden hafifce ¢oker ve yiik kalkinca tekrar eski

kavisini kazanir. Longitudinal arkin lateral boliimii medial boliimden daha yassidir.
2.2.2.Lateral Longutidinal Ark:

Medial longutidinal arka gore daha stabil olan bu ark, kalkaneus, kiiboid, 4.
ve 5. metatarslar tarafindan olusturulmaktadir. Lateral arkin sekli diiz ve hareket
edebilirligi az oldugundan temel olarak destek gorevi gormektedir. Peroneus longus,
perenous brevis, peroneus tertius, abduktor digiti minimi, fleksor digitorum brevis
kaslar tarafindan, ayrica plantar faysa, uzun ve kisa plantar ligamentler tarafindan

desteklenmektedir.
2.2.3.Transvers Ark:

Konkavitesi tarsal kemiklerin kismi ile metatarslar arasinda saglanmakta ve
navikiiler, kiineiform, kiiboid ve metatarsal kemikler tarafindan olusturulmakta ve 3
boliimden olusmaktadir. Bunlar; 1. ve 5. Metatars baslar1 arasinda uzanan anterior
transvers ark, ti¢ kuneiform ve cuboid kemik tarafindan olusturulan midtransvers ark,

kuboid ve navikula arasindaki posterior transvers arktir .2

Ayak arklar sayesinde, viicut agirligi sinirli bir ylizey tarafindan

desteklenmekte ve ayagin plantar yiiziindeki damar ve sinirler korunmaktadir.

Midtarsal ve subtalar eklemlerin ikisinde birden meydana gelen pronasyon
medial longitudinal arkin diizlesmesine yol acar ve ayak esnek hale gelir. Supinasyon
ise arki ylikseltmekte, arki meydana getiren kemikler kilitlenmekte ve ayak rijit hale
gelmektedir. Bundan dolayi, ayak arklarinin normalden yiiksek veya diislik olmasi,
alt ekstremitenin proksimal eklemlerine de etki edebilen fonksiyonel bozukluklara
yol acabilmektedir .1



2.3 METATARSALJININ PATO-BiYOMEKANIGI

Metatarsaljiye neden olan mekanizmalari anlamak igin yiirime déngusinin
temel prensipleri anlagilmalidir. Dongl iki faza bolinmustiir: Durus fazi (normal
ylrtyme dongisinin % 60'1) ve salmim fazi (normal dongiiniin % 40'1). On ayak,
yuriime dongiisiiniin yaklasik yaris1 boyunca zemin ile temas halindedir. Normal
durusta, metatars baslarinin hepsi zemin ile esit bir sekilde temas halindedir. ilk,
dordiincii ve besinci metatarslar sagital diizlemde hareketlidir. Ikinci ve iiciincii
metatarslar, ilgili kdneiformlar ile yaptiklart rijit eklemler sayesinde nispeten
sabittirler.!® Yiirime sirasinda, ayagmm 3 asamali sarka¢ seklindeki c¢alisma
mekanizmasi, viicudun ileri hareketi ile durus fazlari arasindaki fizyolojik dengeyi ve

ayak ile ayak bileginin stabilitesini saglar.}’-1°

Topuk, yiiriime dongiisiiniin ilk % 10'unda topuk vurusuyla baslayan sarkacin
ilk basamagini temsil eder. Yiiriiyiisiin bu 6zel asamasinda mevcut olan pes kavus
veya siki gastrosoleus kompleksi gibi konjenital deformiteler metatarsaljiye neden
olur. Kavus ayagi, longitudinal arkta anormal bir ylikselmeye neden olur. Bu durum
topuga ve metatars baslarina anormal yiik binmesi ile sonuglanir. Anormal ayak
pozisyonunun bir sonucu olarak agirlik kaldirma basinci metatars baslart altinda
yogunlasir. On ayak varusu, ayagm lateral yiiziindeki agirlik tasima miktarini arttirir
ve besinci metatars basi altinda basincin artmasina neden olur. Benzer sekilde, 6n

ayak valgusu birinci metatars basi altindaki baskiy1 artirir.18

Ayak bilegi, yiiriime dongiisiinlin bir sonraki %20 lik kisminda sarkacin 2.
asamasinin ana bilesenidir. Bu asamada (ayagin diiz bir sekildedir), tiim ayak yere
temas eder. Bu asamada ayak bilegi hareket acikligi kisitlanir veya metatarslarin
plantar fleksiyonu artarsa &n ayak asir1 yiiklenmesi gerceklesir.?® Topuk vurusu
sonrasi basing hizla 6n ayaga dogru hareket eder. Topuk kalkisi ile beraber basta 1.
parmak olmak iizere basing parmaklara dogru hizla hareket eder. Ilk sira (birinci
metatars veya ayak bagparmagi) agirligin% 50'sini karsilar, kiiciik siralar diger

%50'ye katkida bulunurlar.?°

Yiiriime dongiisiiniin bu biyomekanigi gbz oniince bulunduruldugunda 2.

metatarsin diger metatarslara gore daha uzun olmasi ve orta ayak ile olusturdugu



ekleminin transvers arkin kilit tagin1 olusturmasi dolayisi ile goreceli hareketsiz
olusu, birinci metatarsin daha kisa ve hipermobil olusu; diger metatarslara gore daha
fazla basinca maruz kalmasina zemin hazirlamaktadir. Bu durum freiberg
hastaliginin 2. metatarsta daha fazla goriilme nedenini mekanik olarak agiklar

niteliktedir.?!

2.4 TANIM VE TARIHCE

Osteokondroz ve epifizit terimleri aktif olarak blylyen epifizlerin
bozukluklarini belirtir. Bozukluk tek bir epifizde lokalize olabilir veya bazen ayni
anda veya art arda iki veya daha fazla epifizi icerebilir. Sebep genellikle
bilinmemektedir, ancak kanitlar travma, enfeksiyon veya konjenital malformasyonun

sonucu olusabilecek vaskiiler yetersizlige isaret etmektedir.??

Siklikla karsilastigimiz epifizit ve osteokondrozlar;  besinci metatars
tabaninin traksiyon epifiziti (iselin hastaligl), metatars basinin osteokondrozu
(freiberg hastaligl), navikiilanin osteokondrozu (kohler hastaligi), ayak bilegi
ekleminde gorilen osteokondrozlar (talus ocd gibi), tibial tiberkdlin epifiziti
(osgood schlatter hastaligi), ayrica diz, patella ve capitellumda goriilen

osteokondrozlar dir.??
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Sekil 5: Dr. A. H. Freiberg in 1914 yilinda hastaligi ilk defa yayinladigi makaleye ait resimler (en sagda
yaymladig1 vakalara ait direk grafiler goriilmektedir) *
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Metatars bag1 tutulumu ile karakterize olan Freiberg Hastaligi ilk olarak 1914
yilinda Dr Albert H Freiberg tarafindan tanimlandi. Dr Albert H Freiberg, 6 vakalik
bir seride 2. Metatars baslarinda birbirine benzeyen bir hastalik paterninden bahsetti

(Sekil 5).

Kohler, 1915°de aynm1 duruma deginerek metatarsofalangeal sendrom veya

Kohler’in ikinci hastalig1 olarak adlandird1.?3

Bu hastalik paterni metatars basinin diizlesmesi ve ¢okmesi ile baslayan,
ilerleyen evrelerde metatarsofalengeal eklemin dejeneratif degisiklikleri ile seyreden
ve son evrede ise metatarsofalengeal eklemin ileri dizeyde artrozu ile seyreden bir

karaktere sahipti.

O zamandan beri bir hastalik ve hastaligin nedenleri hakkinda birgok
tanimlamalar ve birgok fikir one siirtilmiistiir. Nadir gortlen bir hadise olarak kabul
edilmesine ragmen, ikinci metatarsin avaskiiler nekrozu, dordiincii en yaygin

osteokondroz nedenidir.?*

Osteokondrozlar genel olarak epifizin, travma veya vaskuler yetersilik gibi
maruz kaldigr bir stres sonucu enkondral kemiklesmenin bozulmasi, eklem
yiizeyinde uyumsuzluk ve aginma ile seyreden bir grup hastaliktir. Freiberg hastaligi
kadinlarda erkeklerden 5 kat daha fazla goriilmesiyle, kadinlarda daha yiiksek oranda
gorulen tek osteokondroz olup genellikle osteokondrozlar erkeklerde daha yiiksek

oranlarda gériilmektedir. 2

Freiberg hastalifinda genellikle her iki ayak ayni oranlarda tutulur ve tipik
olarak tek bir ayakta karsimiza ¢ikar. Iki ayaginda tutuldugu vakalar olup bunlar

hasta popilasyonun % 10 undan azim olusturmaktadirlar. 2°

% 68 olguda 2. metatars tutulumu goérultyor olup bunu %27 lik oraniyla 3.
metatars tutulumu izlemektedir. 4. metatars tutulumu ¢ok az olup bu oran yaklasik

%3 tiir. 5. metatars tutulumu ise ok nadir olarak rapor edilmistir. 2’

Cogu osteokondroz i¢in baglangic pik yas1 11 ile 17 yaslaridir.
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2.5.ETYOLOJI

Freiberg hastaliginin etyolojisinde diger osteokondrozlarda oldugu gibi birkag
potansiyel neden bildirilmistir. Travma ve vaskiiler nedenler en ¢ok ileri stiriilen iki
teori olmalarina ragmen birgok yazar hastaligin multifaktoriyel nedenlerle

olustuguna inanmaktadir.?8%0

Dahas1 bazi yazarlar yapmis olduklar1 ¢alismalarinda diyabetes mellitusun,
sistemik lupus eritematozusun ve hiperkoagilabilite ile seyreden sistemik
hastaliklarin freiberg hastaligi gelisiminde katkilarinin oldugunu savunmuslardir,

ancak bunlar destekleyen ¢alisma sayis1 azdir. 23!

Ayrica, hastaligin genetik bir bileseni olmas1 muhtemeldir, ¢iinkii tek yumurta

ikizlerinde Freiberg hastalig1 ve diger osteokondroz raporlar1 olmustur. 233

Biitin bunlara ragmen, Freiberg hastaliginin temel nedeni belirsizligini

koruyor.
2.5.1.Travma

Freiberg®, hastahigi ilk tarif ettifinde 6 vakalik serinin 4 iin de travma
hikayesini belgelemis olmasi travmanin altta yatan bir neden olabilecegini akla
getirmektedir. Ayrica koehler?® de 1915 yilinda benzer bir tanimlama yapmakla
hastaliga zemin hazirlayan ana nedenin altta yatan bir travma olabilecegine dikkati
cekmistir. 1920 yilinda Freiberg basit travmanin hastaligi agiklamada tek basina

tatmin edici yeterli bir sebep olmadigim bildirdi.>*

Daha sonra smillie*® travmatik bir neden fikrini destekledi ve tekrarlayan
dorsal trabekiiler stres yaralanmasinin bir islevi oldugunu belirtti. Ayrica smillie bu
olaylarin kisa, varusta veya hipermobil 1. metatars1 olan ayaklarda daha sik ortaya

ciktigini iddia etti.

2. metatarsin goreceli uzun olmasi yiiriime islevi esnasinda diger metatarslara
gore daha fazla stres altinda kalmasina zemin hazirlar.®%% 2. metatarsin hareketinin
daha kisithh olmasi metatars distalinde Ozellikle metatars basinda ¢ok daha fazla

strese maruz kalmasina neden olur.
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Halluks rijitus, halluks valgus veya diger herhangi bir dizilim bozuklugu
birinci siranin yiik dagilim mekanizmasini olumsuz etkileyerek benzer sekilde ikinci

metatarsin iistlenecegi yiikii arttiracaktir.®’

Helal and Gibb?® yaptiklar1 bir kadavra calismasinda, kadavralarm MTP
eklemlerine silikon sivisi enjekte etmis ve pasif hareket araligina etkilerini
incelemislerdir. Bu yazarlar yapmis olduklari bu calismada olusturmus olduklar
gergin eflizyonun zorlu dorsifleksiyonda neden oldugu dorsal impingement

mekanizmasi ile uyumsuz hareket arkina neden oldugunu gordiiler.

Kadimnlarin hastaliga daha yatkin olmalar1 nedeniyle ayakkabi kullaniminin
freiberg hastaliginin olusumuna yardimci bir faktdr olabilecegi One siiriildii.
Ozellikle yiiksek topuklu ayakkabilar metatarsofalengeal eklem iizerinde tekrarlayan

dorsifleksiyon stresine neden olmaktadir. %

Bir¢ok arastirmaci Freiberg hastaligi tanis1 almig ancak ayakkabi kullanimi

ile direk baglantis1 bulunmayan hastalar1 zellikle incelediler.?%

2.5.2 Vaskiuler Nedenler

Birgok yazar tarafindan vaskiiler yetersizlik, metatars basinin nekrozu ile
iliskilendirilmistir. 2. metatarsin vaskiiler destegi medial derin plantar arter ve dorsal

metatarsal arter in dallar1 tarafindan saglanir.3®

1981 yilinda Wiley and Thurston *° 6 kadavra iizerinde yaptiklari bir
enjeksiyon ¢alismasinda 6 kadavranin 2 sinde 2. Metatars 1n direk arteryel desteginin
olmadigin1 gosterdiler. Bu kadavralarda 2. Metatarslarinin 1. Ve 3. Metatarsal
arterlerden aldiklar1 kollateral dallar ile beslendigini gordiiler (Sekil 6). Petersen ve
ark. 2002 yilinda insan kadavrasi iizerinde yaptiklart bir enjeksiyon ¢aligmasinda 2.
Metatars medial derin plantar arter ve dorsal metatarsal arterin dallar1 tarafindan
beslendigini gosterdiler (Sekil 7-8).%

Yazarlar buna istinaden 2. metatars basi avaskiiler nekrozu altinda yatan
nedenin vaskiiler yatkinlik ile beraber 2. metatars lizerinde artmis stres olabilecegini

ileriye surddler.

13



Sekil 6: Metatars basinin lateralden goriiniimii plantar metatarsal arterler (blylk beyaz ok), eklem
kikirdagindan 8 ila 12 mm arasinda bir lateral ve daha kii¢iik bir medial dala bolinmistiir. Bu dallar, komsu
dorsal metatarsal artere (siyah bilyiik ok) medial ve lateral anastomoz (kiigiik ok) saglamistir. Medial ve lateral
dorsal metatarsal arterler arasinda birkac anastomoz (tekli siyah ok) vardir. 38

e At g

Sekil 7: Dordiincii bir metatarsanin kesiti. Metatars baglari i¢in ana besleyici arterler (kiiciik
oklar), eklem yiizeyinden 2 ila 7 mm arasindaki bir mesafedeki kapsiiler sonlanma bolgesindeki
metafizin korteksini ge¢mistir. Bu arterler arasinda medial ve lateral kollateral ligamanlarin kokeni ile
yakin bir iligki vardi (biiyiik tekli ok). %
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Sekil 8: Metatars basi beslenmesini gosteren sematik ¢izim. Metatarsal baglarda iki arteriyel
kaynak vardi: (1) dorsal metatarsal arterler (drna) ve (2) Plantar metatarsal arterler (pma). Bu iki
damar tipik olarak metatars bagna yakin bir yerde anastomoz yapar ve metatars basi ¢evresinde genis
bir ekstradssedz anatomoz ag1 yaparlar. na: diyafizin besleyici arteri, vr: vaskiiler ag

Viladot ve ark.*® metatars basinin kan desteginin eklem kapsiilii insersiosunu
penetre edip gelen kiigiik damarlardan geldigini ileri siirdiiler. Bazi yazarlar bu
damarlarin eflizyon veya odem ile basiya ugramasi sonucu kan akiminin

yavaslayabilecegini ve bozulabilecegini ileri siirdiiler. 2°

Yazarlar freiberg hastaliginin olusum siirecini 5 asamada incelediler: (1)
damarlarin mekanik basiya ugramasi, (2)arteriyel spazm, (3) epifizyel iskemi, (4)
damar okliizyonu, ve (5) granilasyon dokusundan yeni damar desteginin olugmasi,

kemik resorpsiyonu, remodelizasyon, kollaps, ve ilerleyen eklem artrozu.
2.6 PATOFIZYOLOJI

Omer ?* artikiiler osteokondroz un patolojik orijinini 3 evrede tanimladi. Ilk
evre, intraartikiiler ve periartikiiler yumusak doku 6demi ve vaskiiler tikanikligin
oldugu baslangig evresi. Ikinci evre, epifizyel kontiirlerin bozulmaya basladig1 evre.

Son evre olan 3. evre ise nekrotik dokunun artarak ilerlemesi evresidir.
Simillie * hastaligin makroskobik ilerlemesini 5 asamada 6zetledi (Sekil 9).

Evre 1: iskemik epifizde dar bir fissiir kirigi gelisir. kanselloz kemik
cevresinde skleroz belirir ve komsu metafizyel kemik ile karsilastirildiginda epifiz

yetersizdir veya kan akimindan yoksundur.
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Evre 2: metatarsal basin santral kisminda, alta uzanan subkondral kemigin
kollapsiyla sonuglanan siingerimsi kemik yikimi gelisir. Uzerini orten kikirdak
¢okmiis yalnizca plantar tarafta devam eden kikirdak ile devamlilik saglanmakta olup

ve artikiiler yiizeyin sferisitesi bozulmustur.

Evre 3: daha fazla subkondral siingerimsi kemik yikimi gelisir. Bu durum
santral parcanin iyice ¢okmesine ve kenarlardaki kemik ¢ikintilar ile baglantisinin

kaybolmasina neden olur. plantar kikirdak halen devamlilik halindedir.

Evre 4: santral parg¢a plantar kikirdak biitiinliigii bozulacak sekilde iyice
¢Ookmiistiir. Cevresel baglantilar kopmustur ve loose body’ler olusmustur ve normal

anatominin devami daha fazla miimkiin degildir.

Evre 5: son evre belirgin diizlesme ile beraber artroz u igerir. Sadece plantar
metatarsal kikirdak yiizeyi kismen devamlilik gdsterir. Onun disinda yaygin artroz

bulgulari loose body yapilar1 goriiliir. Metatarsal incelme ve densite artig1 gortiliir.

evre 1
evre 2 evre 3

evre 4 evre 5

Sekil 9: Smillie evrelendirmesi 4*

2.7 KLINIiK

Hastalar siklikla metatars basi c¢evresinde lokalize agr1 yakinmasi ile

bagvururlar ve genellikle mermer, beton gibi sert bir zeminde yurudikten sonra
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sikayetlerinin arttigini tarif ederler. Ayrica semptomlar yiiriimekle, 6zellikle de yalin

ayak ytirimekle artmaktadir.

Fizik muayenelerinde; ayaklari, metatarsofalengeal eklemi gevresindeki hafif
dolgunluktan, etkilenen ayak parmaginin yaygin sismesine kadar degisebilen 6demli
bir goriiniime sahip olabilir. Parmaklar1 elevasyonda olabilir. Daha kronik ve
ilerlemis siireglerde ¢eki¢ parmak gibi, iist liste binen parmak gibi sagital ve coronal
plan dizilim bozukluklar1 gorilebilir. Genellikle metataorsofalengeal eklem cevresi
eklem hareket acgikligi degisken derecelerde azalmis olup krepitasyon palpe
edilebilir. Etkilenmis metatars basi altindaki plantar yag yastik¢igr diizeyinde
kallus/nasirlasma  goriilebilir.  Erken  evrelerde  metatars bas1  ve/veya
metatarsofalengeal eklem Uzerindeki hassasiyet, tek fizik muayene bulgusu olabilir.
Lachman testi eklem instabilitesini degerlendirir ve metatarsal basa gore proksimal
falanksin translasyon miktarina gére derecelendiririr.?>#> Bu degerlendirmeyi karsi
taraf ayak ile kiyaslayarak yapmak gerekir. Eklem dorsale suklukse oldugu zaman

test anormal kabul edilir. Bu subluksasyon hastanin yakinmalarini arttiracaktir.
2.8.RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

2.8.1.Direk Grafi

Uygun bir bicimde ayakta yiik verilerek ¢ekilen direk grafiler hastaligin erken
evrelerinde tespit edilmesi zor olabilen degisiklikleri gorebilmemize olanak saglar.
Genellikle ilk bulgu semptomlarin baglamasindan 3 ila 6 hafta sonra ortaya ¢ikabilen
MTF eklemdeki genislemedir.*® Hastalik ilerledik¢e subkondral kemik dansitesi artar
ve metatars basinda diizlesme goriilmeye baglar. Ayrica ayak oblik grafileri, 6n/arka
grafilerde goriilemeyebilen metatars basi dorsalindeki anormallikleri gostermede
faydali bir goriintiileme aracidir (Sekil 10).** Takip eden radyografiler bize merkezi
eklem ¢6kmesini, kemik yogunlugunda azalmayi, loose body leri ve sklerozu
goOsterecektir. Devam eden anormal stresin sonucu olabilen metatarsal saftta incelme
ge¢ radyolojik bir bulgu olarak karsimiza c¢ikabilir.?® Patolojik siirecin son
evrelerinde eklem araliginin daralmasi ve artroz ge¢ donem bulgulart olarak

karsimiza ¢ikmaktadirlar.
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Sekil 10: Her iki ayak basarak karsilagtirmali ¢ekilen ap grafiler (a), oblik grafi (b), basarak
cekilen lateral grafi (c) (*gorseller kendi klinigimiz hastalarina aittir)

2.8.2.Manyetik Rezonans Goruntileme

Agril1 bir metatarsin manyetik rezonans goruntiileme (MRG) erken evrelerde
direk radyografiler ile tespit edilemeyen bulgularin saptanmasinda yardimer olabilir
(Sekil 11). MRG degerlendirmesi hem evreleme acisindan hem de preoperatif
planlama i¢in 6nemlidir. MRG gorunttleri kemik iligi yogunlugundaki degisiklikleri
yansitir. MRG metatars basinda osteonekroz ile uyumlu alanlar1 T1 agirlikh
goriintiilerde hipointens sinyal seklinde, T2 agirlikli goriintiilerde karisik hipointens
ve hiperintens sinyal seklinde gosterir. Ayrica metatars basinin diizlesmesi sagital

gorintulerde gorulebilir.
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Sekil 11: Klinigimizde takip ettigimiz bir hastanin direk grafi ve mrg sine ait goriintiler.
resim(a) ve (b) de ¢ok dikkatle bakildiginda zorlukla segilebilen osteonekroza ait bulgular (nekroza ait
skleroze alan ve metatars bagindaki diizlesme ok ile gosterilmistir) mrg de ¢ok rahat bir sekilde
gorilebilmektedir. Resim (c) ve (e) de T1 agirlikli goriintiide metatars basi dorsalindeki diizlesme ve
kemik teki 6dem gorilmektedir (ok ile gosterilmistir). T2 agirlikli resim (d) de ise yine metatars
basindaki nekroze alan segilebilmektedir (ok ile goterilmistir).

2.8.3.Kemik Taramasi

Daha sonraki evrelerde kemik sintigrafisi, MTF eklemin revaskilarizasyon,
tamir ve ileri diizey artritik degisikliklerine sekonder gelisen hiperaktiviteyi ortaya

koyabilir.
2.9.EVRELEME

Farkl1 yazarlar fiziksel ve radyolojik bulgularin korelasyonuna dayanan farkl
evreleme sistemlerini 6ne sirdiler. Simillie siniflamasindan daha énce patofizyoloji

holiminde bahsedildi.

Gauthier ve Elbaz %’ 88 freiberg vakasmin bulgularmi bildirdi ve dort evreye

ayirdiklart bir siniflandirma semas: yayimnladilar. Arastirmacilar osteonekroz
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derecesine ve sonrasindaki iyilesme potansiyeline gore 0 dan 4 e kadar smiflara
ayirdilar. Yeni damar olusumu ve konsolidasyonu herhangi bir asamada meydana
gelebilirken; kalic1 degisiklikler ancak daha ge¢ asamalarda ortaya ¢ikar. Evre 0 da
en erken bozulma epifizdeki smirli fissiirlesme idi. Kan akiminin bozulmasi
osteonekroz ile sonuglanir(evre 1). Bu her iki evre sirasindaki iyilesme normal bir
eklemin yizeyinin sirdirilmesini  saglayabilir. 2. evredeki konsolidasyon
semptomatik olan veya olmayabilen, metatars basinda orta diizeyde diizlesmeye
neden olur. Bu asamada kan akimi intakt ve altta yatan iskemik siireclerden
etkilenmemis kemik igerisinde devam ediyor oldugundan restorasyon miimkiindiir.
Evre 3, santral parca ve periferal kiriklar ile loose body olusumu yoniiyle simillie
siniflamas1 evre 4 ile benzerlik gostermektedir. Artik bu evrede hasar geri

doniigsiizdiir. Evre 4 ise ileri diizeyde dejeneratif artroz ile karakterizedir.

1987 yilinda Thompson ve Hamilton #¢ vaskiiler kirilma ve ona 6zgii tedavi

metoduna dayanan bir sinifama semas tarif ettiler.

Tip 1 freiberg hastaligi; artikiiler kikirdak kaybi olmaksizin kendiliginden
iyilesebilen gegici bir lezyondan olusurken, tedavisinde yalnizca aktivite
modifikasyonu (spor kisitlamasi vb), ayakkabi modifikasyonu (diisiik topuklu

ayakkab1 vb.) ve metatarsal yastik¢iklar yeterli olmaktadir.

Tip 2 lezyonlar daha buyuk bir vaskiler hasar ve beraberinde periartikiler
osteofitlerin varhigir ile karakterize olup, artikiiler kikirdak blyuk oranda
korunmustur. Bu evrede tedavi secenegi olarak osteofitlerin debridmani ve

sinoviyektomi islemleri uygulanabilir.

Tip 3 freiberg hastaligi cok daha siddetli artikiiler yikim ve dejeneratif
degisikliklerle karakterize olup genellikle bu evrenin tedavisi DuVries artroplastisi

ve interpozisyonel artroplastisi gibi daha agresif islemlere ihtiya¢ dogurmaktadir.

Tip IV lezyonlar nadirdir ve muhtemel bir epifiz displazisi seklini temsil eden
coklu metatarsal baglar1 igerir. Cerrahi tedavi, her metatarsal bastaki lezyon

asamasina gore kisisellestirilmelidir.
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2.10.TEDAVIi
2.10.1.Konservatif Tedavi

Konservatif tedavinin amaci sadece semptomlar1 hafifletmek degil, aym
zamanda epifizyal deformiteyi en aza indirmektir. Aktivite modifikasyonu, oral
antienflamatuar ilaglar, korumali yiik verme ve ayakkabi modifikasyonlar1 erken
tedavi i¢in temel olustururlar. Korumali yiik verme yaklasimi sert tabanli bir
ayakkab1 i¢inde yiirlimeyi, kirik botu veya alg1 ile koltuk degnegi kullanimi ve yiik
verilmemesini icerebilir (Sekil 12). Esnek olmayan semirijit tabanli rocker bottom

ayakkabilar1 yiiriime esnasinda rahatlama saglayabilir.?

Sekil 12: Esnek olmayan semirijit tabanli rocker bottom ayakkabisi

Ayrica metatars basindaki stresi ve dolayisi ile agriyr hafifletmek igin
tasarlanmis olan metatarsal barli ortezler rahatlama saglayabilir. Helal ve Gibb %,
Smillie evre I ila evre III hastalarinin ¢ogunlugunun, bu 6nlemlere uzun siireli

sakatlik olmadan yanit verdigini gézlemlediler.

Morandi ve meslektaslart 4’ | kisa bacak alc1 ile desteklenen metal bir ark
kullanilarak uygulanan iskelet traksiyonu teknigini tanimladilar. Hastalar cihazi 30
giin boyunca kullandilar. Hastalar 42 giin icerisinde agrilarinda anlamli bir azalma

oldugunu ifade ettiler.

Ayrica femoral basin osteonekrozunda bifosfanat tedavisi calisilmis ve
sonuglarin bifosfanatlarin etkinligini destekler nitelikte olmasina ragmen *® Freiberg

hastaligi gibi kiiciik eklem ve kemikleri ilgilendiren osteokondrozlarda
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bifosfonatlarin etkinlik ve giivenilirliklerini gosteren herhangi bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

2.10.2.Cerrahi Tedavi

Freiberg hastaliginin tedavisinde konservatif tedavilerin basarisiz kaldigi
noktada uygulanabilecek ¢ok sayida cerrahi prosediir tarif edilmistir. Freiberg’in
kendisi orijinal c¢alismasinda ileri evrelerde loose body lerin ve osteofitlerin
cikarilmasindan bahsetmistir. Hangi tip cerrahi islem yapilmasi gerektigi konusunda

cok az fikir birligi vardir. !

Carmont ve meslektaslar1 yaptiklar1 bir incelemede % , uygulanan cerrahi
seceneklerin iki temel kategoriye ayrildigim1 gordiiler. Bunlardan ilki, bir bireyi
hastaliga yatkinlastirabilecek anormal fizyoloji ve biyomekanigi degistirmeye ¢alisan
prosedurler iken bu uygulamalar core dekompresyonu ve dizeltici osteotomileri
iceriyordu. Ikincisi ise, eklem uyusmazhigini geri kazandiran veya sonraki
asamalarda karsilasilan artritik sekelleri ele alan debridman, osteotomi, greftleme ve

artroplasti gibi cerrahi prosedurleri icermekteydi.
2.10.2.1Core Dekompresyon :

Core dekompresyonu, avaskiiler kemik bolgesinde yiiksek intraosse6z basinci
hafifletmek ve nekrotik kemigin revaskiilarizasyonunu saglamak icin tasarlanmistir.
Kalga iizerinde yogun olarak calisilmis olmasina ragmen metatars basi i¢in core

dekompresyonu igeren sadece 2 olgu sunumu bildirilmistir (Sekil 13).4%%
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Sekil 13: Dolce M, Osher L, McEneaney P, ve ark. nin yayinladiklari bir vakadan core
dekompresyon islemine ait goriintiiler. Preop mr1 goriintiisii (a). Preop direk grafi goriintiisii (b). Perop

k teli kullanilarak core dekompresyon isemi uygulanisi (c). Islemden 3 ay sonra ¢ekilmis ayn1 hastaya
ait direk grafi (d) 4°

Her iki c¢alisjmada da hastalarin diiz grafilerinde herhangi bir yapisal
degisiklik olmaksizin sadece agri1 yakinmalari1 vardi. Dekompresyon islemi, metatars
basinda ¢oklu delikler agmak icin 1,1 mm'lik Kirschner (K) teli kullanilarak
uygulandi. Her iki vaka raporunda da agrinin tam olarak hafifledigi ve yapilan

takiplerde metatars baginda herhangi bir yapisal degisiklik olmadig: bildirildi.
2.10.2.2.Acik Eklem Debridman :

Eklem debridmani, hastaligin herhangi bir asamasinda uygulanabilen nispeten
basit bir islemdir. loose body lerin, osteofitlerin ve delamine kikirdaklarin
¢ikarilmasi, debridman ve mikrokirik islemi ile ilgili iyi sonuclar bildirilerek

onerilmistir (Sekil 14). 1293551
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Sekil 14: Smillie evre 5 lezyonu olan bir hastaya ait gortntiler. Ameliyat éncesi direk
grafiler (a). Ameliyat sirasinda debridman ve mikrokirik islemine ait goriintiiler (b). Ameliyattan 13
ay sonrasi ¢ekilmis direk grafiler (c). Ameliyattan sonra 13. ayda fonksiyonel sonuglar (d)

Smillie, osteotomi ve greft prosediiriinii igeren bir c¢alismasinda eklem

debridmanini vurgulad:.*®

Helal ve Gibb 28, simillie nin teknigini eklem boyunca yolladiklari bir
kirshner teli ve postop uyguladiklari kisa bacak al¢1 ile modifiye ettiler.

Ayni zamanda eklem debridman, ¢ok yikici olmayan ve daha sonraki

proseddrleri engellemeyen basit, tekrarlanabilir bir prosedurdur.

2.10.2.3.Artroskopik Eklem Debridmant :

Literatiirde 2 vakada freiberg hastaliginda artroskopik eklem debridmaninin

sonuglar tartisimagtir.5>%3

Maresca ve ark. %3, bilateral artroskopik eklem debridman ve 1. metatarsina
drilleme yaptiklar1 bir vaka {izerinden sonuglarini bildirdiler. Ameliyat: takip eden 2

yilda hastanin semptomlar1 olmad, takip mrg lar1 lezyonun geriledigini gosterdi.

Carro ve arkadaslar1 %2 | artroskopik eklem debridmam ve proksimal falanks
tabani rezeksiyonu uygulanan Smillie evre IV hastalig1 olan bir hasta i¢in sonuglarini

bildirdiler (Sekil 15). Benzer sekilde 2 yilda hasta semptomsuzdu.
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Sekil 15: Artroskopik eklem debridmani ve falanks tabani rezeksiyonu uygulanmis simillie
evre 4 hastalig1 olan bir vakaya ait goriintiiler. Portallerin gosterilmesi; dmp: dorsomedialportal, dlp:
dorsolateralportal (a). S:enflame snovium, AS: artroskopik shaver, MT: metatars basi (b). AS:
artroskopik shaver, MT: metatars basi, CD:kondral defekt (c).%2

2.10.2.4.Perikondral Greftleme :

Smillie®® , saftin dorsumunda 14 mm'ye 5 mm'lik bir yarigm epifiz ve metafiz
boyunca kesilmesini tarif etti. I ve II. asamada, kiri@in her iki tarafindaki skleroz
temizleyerek kan akimi yeniden saglanir. III. asamada, deformite diizeltilene kadar
parca hafifce mentese bolgesi lizerinde hareket ettirilir. Elde edilen bosluk otojen

kemik grefti ile doldurulur. Epifiz plakasi ¢oklu deliklerle drillenir.

Helal ve Gibb % greftleme konusundaki deneyimlerini bildirdiler. Freiberg
infraksiyonu olan 25 hastanin 11 ine erken evre hastalik tanisi (evre 1 ve evre 2)
konduldu ve hastalar greftleme icin uygun idiler. Izlemde hastalarin 8'i klinik ve
radyografik olarak normaldi, 1'i klinik olarak normal, 2'sinde kosmakla ve topuklu

ayakkab1 kullanmakla agr1 vardi.

Osteokondral  transplantasyon, Freiberg’in  hastaligindaki  rolu igin
incelenmistir. Hayashi ve arkadaslar1 > ilk defa, femoral kondilden metatars basina
transfer edilen osteokondral greftin kullanildig1 bir vaka takdim ettiler. Bir yillik
takipte hasta agrisiz tam aktivitelerine dondii. Daha sonra, diger vaka raporlar1 ve

seriler benzer sonuglar elde ettiler (Sekil 16).545¢
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Sekil 16: Femoral kondilden metatars basina transfer edilen osteokondral greftin kullanildigi
bir vakaya ait goruntiler. Preop direk grafiler, beyaz oklar lezyonlar1 gostermektedir (a). Preop mrg
goriintiileri, beyaz oklar lezyonlar1 gostermektedir (b). Uyguladiklar: cerrahi teknigin perop goriintiisii
ve solda teknigi tarif eden sematik ¢izim (c). Sagdaki miidahale 6ncesine ait kondral hasr1 gosteren
artorkopik goriinti, soldaki yine ayni hastanin miidahaleden 1 yil sonra kondral iyilesmeyi gosteren
artroskopik goruintusa (d). 54

2.10.2.5.Metatarsal Osteotomiler:

Iki temel osteotomi tiirii dorsifleksiyon (dorsal kapali kama osteotomisi) ve

kisaltma osteotomileridir.

Dorsal kapali kama osteotomisinin amaci plantar eklem kikirdagini proksimal
falanks eklem ylizeyi ile eklemlendirmeye yonlendirmektir. Kisalma osteotomisinin

amaci ise anormal metatarsal bagin dekompresyonu veya bosaltilmasidir.

1979'da Gauthier ve Elbaz?’, 53 vakalik bir seride ilk defa metatarsal basin
dorsifleksiyon osteotomisini tarif ettiler (Sekil 17). Osteotomi nekrotik kemigin

bulundugu taraftan uygulaniyordu ve nekrotik kemigin ¢ikarilip yerine metatars
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basiin alt saglam tarafinin replase edilmesi esasina dayantyordu. Arastirmacilar

sadece 1 hastalarinda kalic1 semptomlar bildirdiler.

Sekil 17: Kendi klinigimizde uyguladigimiz dorsal kapali kama osteotomisine 6rnek
intraoperatif forograflar. Ekstansor tendonlar ekarte edildikten sonra metatars basinin ilk goriintiisii
(a), osteofitler debride edildikten ve dorsal kapali kama osteotomisi uygulandiktan sonraki gdriintii
(b), kama ¢ikarildiktan sonra distal parganin 1 adet bassiz vida ile tespit (c).

Retrospektif ¢alismalarda, Kinnard ve Lirette °’, ortalama 50 aylik takibi olan
15 hastanin sonuglarii sundular. Islem genis bir artrotomi, eklem debridmani ve
eklem i¢i dorsal kemik kamalarinin ¢ikarilmasini igeriyordu. Osteotomiyi saglamak
icin baslangigta serklaj telleri kullanildi; bazi hastalarda sekonder ekstansor tendinit
gelisimi nedeniyle, teknik emilebilir siitlir kullanilarak degistirildi. Ortalama 2 ila 5
mm kisalma meydana geldi; ancak, arastirmacilar transfer metatarsaljisi vakasi

olmadigini belirtmislerdir.

2007'de, Capar ve arkadaslari®®, debridman, sinovektomi ve Kirschner
telleriyle tespit edilmis dorsal kapali kama osteotomisi sonuglarini bildirdiler.
Arastirmacilar 19 hastay1 ortalama 44 ay takip ettiler. Sonuglar hastalarin %
84,2'sinde iyi ile mikemmel idi. Bagka yazarlar tespit i¢in erken eklem hareketine

izin veren bio emilebilir pinlerin kullanilmas1 teknigini tarif ettiler.>®

Dorsifleksiyon osteotomisine karsi olan argiimanlar arasinda teknik zorluk,
avaskiiler nekroz i¢in muhtemel artmis risk ve transfer lezyonu olusturma potansiyeli

vardir.
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Smith ve arkadaslar1®®, anormal metatarsal bas1 ¢ikarmaya ydnelik metatarsal
kisaltma osteotomi prosediiriinii tanimladilar. Ekstraartikiiler osteotomi, metatars
boynunda gerceklestirildi ve T seklinde kiigiik fragman plag: ile tespit edildi.
Aragtirmacilar, ortalama 4,9 yillik takip siiresine sahip 16 vaka bildirdiler. On bes
hasta 12 ay icinde agr1 hafiflemesi tarif etti ve postoperatif bir pedobarograf
calismasi etkilenen metatars basi iizerindeki baskida azalma oldugunu gosterdi. Yedi
hastada eklem sertligi gelisti ve bunlardan doérdiinde ayak parmaklarinda

dorsifleksiyon kontraktiirleri vardi.
2.10.2.6.Eksizyon/Interpozisyonel Artroplasti :

Metatarsal basin eksizyonu eklem agrisini ortadan kaldirabilmekle beraber ve
eski literatiirde?® siklikla kullanilmis ve tartisilmis bir yontemdir. Agrida yeterli
azalma olmasina ragmen, hastalikli metatarsal basin ¢ikarilmasi, bitisik daha kiigiik
metatarslarda artmig basing metatarsaljisine, progresif halluks valgusa ve ayak
parmaginin kisalmasina neden olabilir. Ayrica proksimal falanks tabaninin
¢ikarilmasi parmak dizilimini bozup, 6n ayak Uzerine etki eden Kkuvvetlerin

dagiliminda dengesizlige yol agar. %

Yumusak dokularin kullanildigi interpozisyonel artroplasti teknigi, kuguk
MTP eklemlerinin dejeneratif eklem hastaliginin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir.>? Tendon interpozisyonu, goriiniir eklem boslugunun korunmasini
kolaylagtirabilir ve hareket sirasinda kemik sikismasini Onleyebilir. Kullanilan

dokular hem fleksor hem de ekstansor tendonlari igerir.

Thompson ve hamilton®® tip 3 lezyonlarin tedavisinde, volar plaka dan ve
collateral ligamanlardan kordonlu bir sutlr alarak olusturduklar fibréz interposizyon
teknigini tanimladilar. Ek olarak kullanilabilecek dokular arasinda dorsal eklem
kapsulu, ekstansor digitorum longus, ekstansér digitorum brevis ve peroneus longus
tendonlar1 sayilabilir (Sekil 18).5-64
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Sekil 18: Peroneal tendonlarin kullanarak gergeklestirildigi 2. mtf eklemin interpozisyonel
artroplastisine ait goriintiiler. peroneus longus tendonunun ekspojur u ve parga alinmasi (a). Peroneus
longus tendonundan alinan parga (b). Eklem igerisindeki tendon greftini gdsteren intraoperatif fotograf
(¢). K teli kullamlarak alin tendon greftinin eklem araligina uygulamsi (d) %

2.10.2.7.Replasman Artroplastisi:

Son donem dejeneratif eklem hastaliginin tedavisi i¢in eklem replasman
artroplastisi teknikleri gelistirilmistir. Silikon implant artroplastisi ileri Freiberg

hastaliginin tedavisinde tanimlanmistir. 28°

Cracchiolo ve meslektaslar1 % | 31 ayagin dahil edildigi bir serideki vakalarin
6'sin1 ileri Freiberg hastaligi i¢in cerrahi olarak tedavi ettiler. 5'ini double-Stem
silikon implant ve 1'ini single-stem kondiler implant kullanarak gergeklestirdiler. 3
yillik takiplerinde 4 hasta da iyi sonuglar bildirilse de 2 hastada kuskular1 vardi.
Potansiyel komplikasyonlar arasinda protez yetmezligi, gevseme, transfer

metatarsaljisi, lokal kemik rezorpsiyonu, sinovit ve enfeksiyon bulunur.
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Son yillarda artroplasti replasmani i¢in baska malzemelerin kullanimi
aragtirtlmistir. Bir olgu sunumunda proksimal falanksin metatarsal basin debridmani

ile birlikte titanyum hemiartroplastisi kombinasyonu tartisild (Sekil 19).5

Sekil 19: Mtf eklemdeki yaygin artroz (a). Implant icin metatarsin oyulmast islemi (b).
Implantin yerlestirilmesi islemi (c). Ameliyat sonras1 yiik verilerek ¢ekimis grafi (d). 6

Townshend ve Greiss ©/, daha kiigik MTF eklemlerinin yikict
bozukluklarinin tedavisi i¢in total seramik artroplastiyle ilgili deneyimlerini
bildirdiler (Sekil 20). Vaka serisindeki 6 hasta evre 5 freiberg hastaligi igin ve
basarisizlik ile sonuglanmis Onceki cerrahi tedavilerine alternatif olarak seramik
implant ile tedavi edildiler. 23 ayda 8, iyi veya milkemmel sonug bildirildi. Silikon
implantlara benzer sekilde, bu yeni cihazlar implant gevsemesi, kemik erozyonu,

enfeksiyon ve sert, yiizer bir ayak parmagi i¢in potansiyel riskler tasirlar.

Sekil 20: Seramik implant ile tedavi edilmis bir vakaya ait goriintiiler. Ameliyat 6ncesi direk
grafi (a), ameliyat sonrasi direk grafi (b), intraoperatif implant uygulandiktan sonra ¢ekilmis fotograf

©).5
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2.11. KOMPLIiKASYONLAR

Eklem debridman prosediirleri diger cerrahi teknikleri engellemese de, MTF
eklemindeki anatomik sartlar1 degistirir, bu durumu daha zorlastirabilir. Benzer
sekilde, metatarsal osteotomiler, zayif olan kan dolagimini bozma riskini beraberinde
getirir ve daha da bozulma, osteonekrozun ilerlemesi ve artroz ile sonuclanabilir
(Sekil 21). Transfer metatarsaljisi, stres kirigi, artrofibroz ve cerrahi yara
enfeksiyonu da herhangi bir cerrahi islemden sonra potansiyel komplikasyonlardir.
En sik tartigilan, fazla elevasyonun transver metatarsalj ile sonuglanmasidir. Dreeban
ve meslektaslar1 % distal dorsal kapali kama osteotomisinden sonra radyografik ve
pedobarografik sonuglari incelediler. Bu arastirmacilar osteotominin 4,5 mm'den
fazla metatars bast yilksekligi ile sonuclandigi 4 vakanin 3'linde transfer

metatarsaljisinin meydana geldigine dikkat ¢ekti.

Sekil 21: Klinigimizde dorsal kapali kamaosteotomisi yontemi ile tedavi ettigimiz ve yetersiz
rediiksiyon ve tespit sonrasinda komplikasyon olarak artroz gelisen bir hastanin preop (a), erken
postop (b), ve ameliyat sonrasi 12. ayda ¢ekilen grafilerinin (c) karsilagtirilmasi
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3.MATERYAL VE METOD

Prospektif nitelikteki klinik calismamiz igin S.B.U. Bakirkdy Dr. Sadi Konuk
Egitim Ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul

onay1 alind1 (etik kurul onay tarih ve protokol numarasi 12.02.2018/2018-64).
3.1.HASTALAR

Calismamizda hastanemiz ortopedi ve travmatoloji kliniginde Subat 2018 ile
Temmuz 2019 tarihleri arasinda Freiberg hastaligi tanisi almis, konservatif tedavi
yontemlerinden fayda gormemis ve cerrahi yontem olarak dorsal kapali kama
osteotomisi uygulanmig, ameliyat sonrasi takip siiresi en az 6 ay olan 29 hasta

prospektif olarak degerlendirildi.

Hastalar poliklinige gunliik aktiviteler ve/veya spor faaliyetleri sirasinda
hissettikleri, bazen de fiziksel aktivitelerini kisitlayan nitelikteki rahatsizlik hissi, agri

yakinmasi ile bagvurdular.

Hastalar poliklinige basvurduklarinda ayagin 6n, orta ve arka kisminin detayl
muayenesi yapildi. Tim hastalarin tutulan MTF eklemlerinde hassasiyet ve azalmisg
eklem hareket aciklig1 mevcuttu. Hastalar olas1 baska ayak ve ayak bilegi hastaliklar
acisindan detayl olarak incelendiler. Tum hastalardan ayak basarak on-arka, ayak
bilegi goriinecek sekilde yan ayak grafisi ve oblik ayak grafileri alindi. Hastalar aile
hikayesi, ek hastaliklari, major ya da mikro travma hikayeleri, ayakkab1 kullanim

hikayeleri agisindan sorgulandilar.

Elde edilecek sonuglarin giivenilirligi agisindan izole freiberg hastaligi olan
hastalar diginda, ameliyat sonuglarini etkileyecek ayagin orta ve arka kisminda ek
patolojileri olan (romatoid artriti olan, postravmatik ya da dogumsal deformitesi
olan, néromiskuler hastaligi olan, ayak-ayak bilegi eklemlerinde ilerlemis artriti olan

vb gibi) hastalar ¢alismaya dahil edilmediler.
3.2.AMELIiYAT ONCESi DEGERLENDIRME

Calismaya dahil edilen tim hastalardan esas sikayetlerinin ayrintili hikayesi,

kisa 6zgecmis (ek hastaliklar, tekrarlayan mikro travma Oykiisii, major travma
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Oykusl vs) ve soy gegmis bilgileri alindi. Glinliik aktivite diizeyi, mesleki bilgiler ve
sporsal faaliyetler sorgulandi.

Tim hastalar detayli bir sekilde muayene edildiler. Metatarsofalengeal
eklemde sislik, ayakta kallus, eklem instabilitesi, pasif/aktif metatarsofalengeal

eklem hareket agikliklar1 (EHA) degerlendirildi. Agi6l¢er kullanilarak elde edilen
acisal degerler derece cinsinden kaydedildi (Sekil 22).

Sekil 22: Hastalarin pasif MTF-EHA (metatarsofalengeal eklem hareket agikligi) dlglilmesi
(*gorseller kendi klinik argivimize aittir)

Tim hastalarin radyo-opak cetvel kullanilarak ¢ekilen ayakta basarak 0On-
arka, yan ve oblik grafileri alindi. Cekilen ayakta basarak on-arka grafilerinde, hasta
olan metatars karsi taraf saglam metatars ile karsilagtirilarak ameliyat oncesi var olan

kisalik miktart mm (milimetre) cinsinden kaydedildi (Sekil 23).

T

p—
p—
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Sekil 23: ameliyat 6ncesi metatarsal uzunluklarin dl¢iilmesi. Kullanilan radyo opak cetvel
(a). Ameliyat dncesi ayak basarak 6n arka grafide kars1 saglam metatarsal uzunluk 6l¢iimii (b).

Ameliyat 6ncesi ayak basarak 0n arka grafide hasta metatars uzunluk 6lcumu (c).(*gorseller kendi
klinik argivimize aittir)
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Tiim hastalarin istirahat halinde ve aktivite sirasinda hissettikleri agri
diizeyleri VAS skoru kullanilarak, VAS(istirahat) ve VAS(aktivite) seklinde ayr1 ayri
degerlendirildi. Hastalardan istirahatleri ve ya aktiviteleri esnasinda hissettikleri
agrilarim1 tanimlayan en uygun sayiyr ( 0’dan 10’ kadar; 0 hi¢ agr1 yok; 10

dayanilmaz agr1) isaretlemeleri istendi.

Ayrica tiim hastalar AOFAS(MF-iF)(Amerikan ortopedik cerrahlar ayak-
ayak bilegi, metatarsofalengeal-interfalengeal skorlamasi) skoru ile degerlendirildiler
(Sekil 24). AOFAS skoru hastanin hem ©0znel hem de nesnel olarak
degerlendirilmesine olanak taniyan hekim ile beraber doldurulan bir 6l¢ektir. Agr
(40 puan), fonksiyon (45 puan) ve dizilim (15 puan) olmak lzere 3 ana kategoriden
olusur. Her kategorinin toplam sayisal degerleri farklidir. Her kategoride hastaya
birka¢ soru sorulur ve geriye kalan bilgiler hekim tarafindan doldurulur. Bunlar
eklem hareket agikligi, yiriime anormallikleri, stabilite, dizilim ve Kkallus
degerlendirmelerini igerir. Teorik olarak AOFAS puani ne kadar yiiksekse fonksiyon

da o kadar iyidir.®
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AOFAS MF-IF Skoru

Agn (Toplam 40 puan)

Hig YOK 40
Hafif ve arasgra 30
Orta ve herglin 20
Ciddi, her zaman 0

Fonksiyon (Toplam 45 puan)
* Aktivite kisitlamalari , destek ihtiyaci

Kisitlama yok, destek kullanomayor 10
Giinliik aktivitelerde kisithlik yok, sportif fonksiyon kisitli , destek yok 7
Giinliik aktivite ve sportif faaliyetlerde kisitlama, destek ihtiyacx 4
Ciddi kisitlanma , destek, koltuk degnegi kullanma 0
*Ayakkabi gereksinimi

Modaya uygun, klasik tarzda, tabanlik gerektirmeyen 10
Rahat ayakkabr 5
Modfiye ayakkabbi veya breys 0
*MTF hareket (DF ve PF toplamu)

Normal veya ¢ok az kisitlanma (75° veya fazla) 10
Orta (30750 ) 5
Ciddi kisitlanma (30°'denazy 0
*IF hareket (PF)

Kasttlanma yoK 5
Ciddi kisitlanma (10°'denazy 0
*MTF-IF stabilite (Tiim yonler)

Kisitlanmayok 5
Kesinlikle anstabil veya ¢ikabilie 0
*Kallus ile iliski

Kallus yok veya semptomatik kallus .~~~ 5
Semptomatik kallus 0
*Dizilim (15 puan)

Iyi, parmak dizilimiyi 15
Orta , kismi parmak dizilim bozuklugu, semptomyok 8
Kotii , siddetli semptomik dizilim bozukvar .~~~ 0

Sekil 24: Amerikan Ortopedik Cerrahlar Ayak-Ayak Bilegi, Skorlamast AOFAS/MF-IF
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3.3.AMELIiYAT TEKNIiGi

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ameliyati ayn1 cerrah tarafindan
gerceklestirildi. Ameliyat 6ncesi tum hastalara profilaktik 1 gr. 1V sefazolin sodyum
uygulandi. Hastalara; anestezi hekiminin tercihine gore rejyonel veya genel anestezi
uygulandi. Ameliyat rutin olarak supin pozisyonda ve pnomatik turnike altinda

gerceklestirildi. Uygun cerrahi cilt temizligini takiben, alt ekstremite ortopedik

usullere uygun olarak diz ve distali agikta birakilacak sekilde steril ortiildi.

Sekil 25: Insizyonun gosterilmesi (a), katlarm gegilmesi (b), MTF eklemin ortaya konmasi(c).
(*gorseller kendi klinik argivimize aittir)

Takiben dorsal longitudinal mini insizyon ile yaklasildi. Cilt ve cilt alti
dokular uygun bir bicimde gecildi. MTF eklemi ortaya koymak icin ekstansor
digitorum longus tendonu laterale ekarte edildi. MTF eklem kapsull longitudinal bir
sekilde agildi. MTF ekleme ¢ ulasildiktan sonra eklem gevresindeki osteofitler ve
serbest kemik fragmanlar temizlendi. Hasarli kikirdak alant makroskobik olarak
incelendi (Smillie evrelendirmesi agisindan bulgular kaydedildi). Serbest kikirdak
fragmanlar1 debride edildi. Saglam kikirdak sinir1 ortaya kondu. Daha sonra tim
hasarli alan1 igine alacak sekilde titresimli mikro testere kullanilarak dorsal kapali
kama osteotomisi gerceklestirildi (Sekil 25).
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Sekil 26 : Metatarsin lateralden goriiniimii (), osteotomi gerceklestirildikten sonra ¢ikan
kama (alttaki par¢a) ve 1 adet vida ile tespitin saglanmasi(b) (*gorseller tarafimca ¢izilmistir)

Osteotomi 2 asamada gergeklestirildi. ilk asamada hasarli alanin en
proksimalinden metatarsin anatomik aksina dik bir sekilde ilk kemik kesisi
gerceklestirildi, ardindan hasarli alanin en distalinden diger osteotominin inferior ucu
ile birlesecek sekilde 2. kemik kesisi gerceklestirildi ve tim hasarli alani ig¢ine alan
kama seklindeki kemik parca ¢ikarildi (Sekil 26-27).
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Sekil 27: Hasarli alanin incelenmesi (a), Hasarli alanin proksimal ve distalinin isaretlenmesi
(b), Osteotomi ile hasarli alanin ¢ikarilmasi (c). (*gorseller kendi klinik arsivimize aittir)

Hasarli alan ¢ikarildiktan sonra, saglam plantar kikirdak tabakasi ile saglikli
bir eklem yiizeyi olusturmak i¢in distal parga dorsale cevrildi. 1 adet K teli ile gegici
tespit saglandi. 2 mm lik drill ile hazirlandiktan sonra 6lgiim sonucu uygun uzunlukta
1 adet 2,5 mm lik kanilli bagsiz kompresyon vida kullanilarak guide Uzerinden
kalict tespit saglandi. K teli ¢ikarildi. Skopi kontrolleri yapildi. Turnike kapatilip
kanama kontrolu saglandiktan sonra katlar usulune uygun bir bi¢cimde siitiire edilip
yara yeri batikon ile temizlendi, steril bir sekilde pansumanla kapatildi (Sekil 28).

Sekil 28 :Osteotomi kapatildiktan sonra k teli ile gecici fiksasyon saglanmasi (a), 1 adet bagsiz
kompresyon vidasi ile kalici fiksasyon saglanmasi (b), Ameliyat sonrasi katlarin kapatilmis hali (c).
(*gorseller kendi klinik arsivimize aittir)
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3.4.AMELIiYAT SONRASI TAKIP VE DEGERLENDIRME

Ameliyat sonrasi hicbir hastaya atel ya da al¢1 uygulanmadi. Opere olan
ekstremiteye elastik bandaj sarildi, soguk uygulamasi ve elevasyon yapildi. Diizenli
dolagim kontrolii yapildi. Hastalara operasyon giinii proflaksi diginda 3*1 gr
sefazolin i.v. uygulandi. Tiim hastalara ameliyat sonrasi birinci giinden itibaren yuki

orta ayaga ve topuga dagitan, sert tabanli 6zel postop ayakkabi (Sekil 29) ile tam yuk

verdirildi, pasif ve aktif ayak ve ayak bilegi hareketleri baslandi.

Sekil 29: Hastalarda kullandigimiz postop ayakkabi. (*gorseller kendi klinik arsivimize
aittir)

Post-operatif kontrol grafileri alinan hastalar, grafiler kontrol edildikten sonra
eger herhangi bir komplikasyon gelismemisse agr1 profilaksisi amaciyla analjezikler
recete edilerek postop 1. veya 2. gun taburcu edildi. Hastalar sirasiyla 2, 4, 6, 8, 12,
24 ve 48. haftalarda poliklinik kontrollerine ¢agirildilar. Tiim hastalarin 15. glinde
dikisleri alindi. Tiim poliklinik kontrollerinde ayak basarak 6n-arka ve oblik grafileri
alindi. Hastalara radyolojik olarak kaynamanin oldugu (trabekiiler goriinimin
olustugu, kortikal kemigin osteotomi sahasini kopriilemesinin goriildiigii) ortalama 6.
haftada postop ayakkabidan spor ayakkabisina gecis yapildi. Poliklinik takiplerinde
deplasman/tespit yetersizligi, enfeksiyon, osteonekrozda ilerleme, kaynamama,

artroz, mtf eklem subluksasyonu, trasnvers metatarsalji agisindan degerlendirildiler.

Son takiplerinde = VAS(istirahat), VAS(aktivite), AOFAS skorlari
degerlendirildi. MTF eklem pasif eklem hareket acikliklar1 6l¢iildii ve agilar derece

cinsinden kaydedildi. Ayrica radyo opak cetvel kullanilarak g¢ekilen karsilastirmali
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her iki ayak basarak on arka grafilerinde ameliyat sonrasi gelisen kisalik miktar
milimetre cinsinden Ol¢uldi. Ayrica hastalarin memnuniyetleri ‘Hasta Memnuniyeti
Anketi’ ile degerlendirildi (Sekil 30).

Hasta Memnuniyet Anketi

Cok memnun 5
Memnun 4
Ne memnun ne degil 3
Memnun degil 2
Hi¢ memnun degil 1

Sekil 30: Hasta Memnuniyeti Anketi

3.5.ISTATISTIKSEL ANALIZ

Kategorik degiskenler icin frekans, ylizde degerleri verildi. Siirekli
degiskenler icin ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve maksimum
degerleri verildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilim smamasi Kolmogorov
Smirnov testi ile yapildi. Kategorik degiskenler arasi iligskiler Ki-kare analizi ile
degerlendirildi. Normal dagilim sergileyen siirekli bagimsiz degiskenlerde iki gurup
karsilastirmasi icin Bagimsiz 6rneklem t testi, ikiden fazla gurup karsilastirmalarinda
Tek Yonlii Varyans analizi (ANOVA) yapildi. Normal dagilim sergileyen bagiml
degiskenler icin iki grup karsilastirmalarinda bagimli 6rneklem t testi, yapildi.
Normal dagilim varsayimini gerceklestirmeyen degiskenlerde, bagimsiz iki gurup
karsilastirmasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla gurup karsilastirmalarinda ise
Kruskall Wallis H testi kullanildi. Normal dagilim sergileyemeyen Bagimh
degiskenlerde ise, iki grup arasi karsilagtirmalar icin Wilcoxun isaret siralar testi
kullanildi. Normal dagilim varsayimini saglamayan degiskenler Arasi korelasyonel
iliskileri tespit etmek i¢in Spearman korelasyon analizi kullanildi. P<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

Analizler NCSS 11(Number Cruncher Statistical System, 2017 Statistical
Software) Programu ile yapildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 27’si (%93,10) kadin, 2’si (%6,90) erkek
idi. Hastalarin yas ortalamasi 38,69 (min14-70maks) idi.

Hastalarin 14’{inlin (%48,28) sag, 15’inin (%51,72) sol ayaginda; 24’iiniin
(%82,76) 2. metatarsinda, 5’inin (%17,24) de 3. metatarsinda freiberg hastaligi vardi
(Tablo 1).

Tablo 1: Tammlayic1 Ozellikler

n %

Cinsiyet Erkek 2 6,90
Kadin 27 93,10

Taraf Sag 14 48,28
Sol 15 51,72

Kacina 2 24 82,76
Metatars 3 5 17,24
Smillie 2 4 13,79
Evre 3 15 51,72
10 34,48

Hastalara tekrarlayan mikro travma 6ykusi, major tavma oykisu, vaskiler
patoloji Oykiisii ve herhangi bir ek hastaliklarinin olup olmadig: soruldu. 2 (%6,8)
hastanin kontrol altinda hipertansiyonu, 3 (%10,3) hastanin yine kontrol altinda
diyabeti vardi. 3 (%10,3) hastanin da tekrarlayan mikro travma Oykisl (1 tanesi
asker, 1 tanesi findik is¢isi, 1 tanesi fabrika da bant iscisi) mevcuttu. Geriye kalan 21

(%72,4) hastanin herhangi bir hastalik veya travma 6ykiisii bulunmuyordu.

Ameliyat oncesi ortalama konservatif takip suresinin 11,76 hafta oldugu
goriildii. Ameliyattan sonra radyolojik kaynama/iyilesme siiresinin ortalama 6,62

hafta oldugu goriildii.
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Calismaya ameliyat sonrasi takip siiresi en az 6 ay olan hastalar dahil edilmis

olup ortalama postop takip stresinin 12 (min6-maks18) ay oldugu goriildii.

Ameliyat Oncesi radyolojik bulgular ve ameliyat sirasindaki makroskopik
bulgular birlikte incelendi. Bu bulgulara gore Smillie’nin tarif ettigi evrelendirme
sistemine gore degerlendirildiler. 4 hastanin evre 2 (%13,79), 15 hastanin evre 3

(%51,72), 10 hastanin da evre 4 (%34,48) oldugu tespit edildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi skorlar1 ile ameliyat sonrasi en son takiplerindeki
skorlar1 karsilastirildi. AOFAS degerlerinin 51,83’ten 83,41¢ yiikseldigi ve ortalama
31,59 birimlik artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,0001)
(Tablo 2).

VAS(istirahat) skorlarmin ortalama 3,9’dan 0,52’ye diistiigii, VAS(aktivite)
skorlarinin ortalama 8,62’den 2,17’ye distiigii ve her ikisindeki diisiisiin de
istatistiksel olarak anlamli olduklar goriildii (p<0,0001) (Tablo 2).

Tablo 2: Preop ve postop skorlarin ve farklarinin incelenmesi

Preop Postop Postop-
preop farki
Degisken (n (n (n) p
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.- Med. (Min.- Med.(Min.Maks.)
Maks.) Maks.)
AOFAS (n=29) (n=29) (n=29) p<0,0001

51,83+12,56 | 83,41+1125 | 31,59+1252
47- (27-77) | 85- (40-95) | 30-(0-54)

VAS (istirahat) (n=29) (n=29) (n=29) p<0,0001
3,9+1,14 0,52+1,4 -3,38+1,40
4- (2-7) 0- (0-6) -4- (-5, 2)

VAS (Aktivite) (n=29) (n=29) (n=29) p<0,0001
8,62+1,01 2,17+2,17 -6,45+1,92
9- (7-10) 2- (0-10) -7 (-9, 0)

Wilcoxon I:§aret Testi
*Bagimli Orneklem t Testi

Hasta memnuniyeti anketine gore, artroz gelisen 1 hasta disinda diger tim
hastalar sonuclardan memnun/¢ok memnun olduklarmi bildirdiler. 29 hastanin
22’sinin (%75,86) sonuglardan ¢ok memnun oldugu, 6’sinin (%20,68) memnun

oldugu, yalnizca 1 hastanin (%3,44) memnun olmadig1 goriildii.
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Ameliyat 6ncesi Olgtilen MTF pasif EAH nin ortalama 47,41 dereceden 64,66
dereceye yiikseldigi ve ortalama 17,24 derecelik artisin anlamli oldugu goriildii
(p<0,0001). Ayrica hastalarin tutulan metatarslarinda ameliyat oncesi yaklasik 1,72
mm lik kisalik oldugu ve ameliyat sonrasi ilave 2,67 mm lik kisalik gelistigi goriildii
(Tablo 3).

Tablo 3: Pasif EHA ve kisalik miktarlarinin preop ve postop analizi

Preop Postop Postop-preop
farki
Degisken (n) (n) (n) p
Oort.+SS Oort.+SS Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.) Med. (Min.-Maks.) | Med.(Min.Maks.)
Pasif MTF (n=29) (n=29) (n=29) p<0,0001
EHA(Derece) 47,41+11,77 64,66+£13,16 17,24+12,29
50- (30-75) 65- (30-85) 15-(-15,40)
Kisalik Miktar1 (n=29) (n=29) p<0,0001*
1,72+0,52 2,67+0,81
1,6- (1-3) 2,7- (1-4,1)

Wilcoxon 1:§aret Testi
*Bagimli Orneklem t Testi

Hastaligin evresi diger postop parametreler ile karsilastirildi ve hastaligin

evresi ile elde edilen sonuglar arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05)

(Tablo: 5).

Hastalar ameliyat sonrasi1 takiplerinde deplasman/tespit yetersizligi,
enfeksiyon, osteonekrozda ilerleme, kaynamama, artroz, MTF eklem subluksasyonu,
transvers metatarsalji agisindan degerlendirildiler. Sadece 1 (%3,45) hastada,
osteotomi sonrasi rediiksiyon ve tespitteki basarisizliga bagli olarak artroz gelistigi

goriildii. Diger 28 hastada (%96,55) herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

43



Tablo 4 : Degiskenlerin PreOp ve PostOp Farkimin Smillie evresine Gore Analizi

(Postop’tan den Preop Degerler Cikarilmistir)

Degisken

AOFAS

VAS(istirahat)

VAS(aktivite)

Pasif MTF EHA

PostOp Gelisen Kisalik

Miktar

Kruskall Wallis H Testii
*Bagimli Orneklem t Testi

Evre 2
(n)

Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

(n=4)
41,75£6,29
43- (33-48)

(n=4)

-4+0,82
-4- (-5--3)

(n=4)
-6,25+0,96
-6,5- (-7--5)

(n=4)
18,75+4,79

17,5- (15-25)

(n=4)
2,08+0,83
2,15- (1-3)

Evre 3

(n)
Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

(n=15)
27,6+13,82
28- (0-51)
(n=15)
-3+1,73
-3- (-5-2)
(n=15)
-6,2+2,27
-7- (-8-0)
(n=15)
14,67+13,69
15- (-15-35)
(n=15)
2,79+0,66
3- (1-3,8)

Evre 4

(n)
Ort.+SS
Med. (Min.-Maks.)

(n=10)
33,5+10,04
34- (18-54)

(n=10)

-3,7+0,82
-3,5- (-5--3)
(n=10)
-6,9+1,66
-7- (-9--4)

(n=10)
20,5+12,12
17,5- (0-40)

(n=10)
2,71+0,98

2,5- (1,4-4,1)
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5.0LGU ORNEKLERI
5.1.0LGU 1

T.D. 19 yas kadin hasta, sag ayak 3. metatarsta freiberg hastaligi, kullanilan
cerrahi yontem: DKKO

AOFAS(preop-postop): 67-95
VAS*WVit(preop-postop): 8-0
VASSthat preop-postop): 3-0
Pasif MTF-EHA (preop-postop): 55°-70°

Preop metatarsal kisalik: 1,8 mm / Postop gelisen metatarsal kisalik: 2,7 mm

Sekil 31: Hastanin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonra 13. ayda ¢ekilmis direk grafileri

5.2.0LGU 2

C.A. 17 yas kadin hasta, sol ayak 2. metatarsta freiberg hastaligi, kullanilan
cerrahi yontem: DKKO

AOFAS(preop-postop): 52-82
VASWViIe(preop-postop): 9-1
VASSirahat (preop-postop): 4-0

Pasif MTF-EHA (preop-postop): 55°-80°
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Preop metatarsal kisalik: 1,4 mm / Postop gelisen metatarsal kisalik: 2,2 mm

Sekil 32: Hastanin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonra 9. ayda ¢ekilmis direk grafileri

5.3.0LGU 3

E.N. 27 yas kadin hasta, sag ayak 2. metatarsta freiberg hastaligi, kullanilan
cerrahi yontem: DKKO

AOFAS(preop-postop): 64-85
VASWVite(nreop-postop): 8-1
VASHtiEhat(preop-postop): 4-0
Pasif MTF-EHA (preop-postop): 40°-60°

Preop metatarsal kisalik: 1,3 mm / Postop gelisen metatarsal kisalik: 2,2 mm

Sekil 33: Hastanin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonra 10. ayda ¢ekilmis direk grafileri
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6. TARTISMA

Metatars basmin avaskiiler nekrozu veya osteokondrozu olarak da bilinen
Freiberg hastaligi nadir goriilen bir hastalik olmasina ragmen, hastalarin giinliik
aktivitelerini ve spor aktivitelerini kisitlamasi, bazen de kozmetik problemlere yol
acmas1 Ozellikle kadin popiilasyonunda ayakkabi kullanimi konusunda yasattigi

problemler itibariyle 6nem arz etmektedir.

Metatars basi tutulumu ile karakterize olan hastalik ilk defa Dr. Albert H.

Freiberg tarafindan 6 vakalik bir seride 1914 yilinda tanimlands.!

Tedavi yontemlerine baktigimizda konservatif yontemler hastaligin siddetine
bakilmaksizin her zaman tedavinin ilk basamagini olusturmaktadir.”® Aktivite
modifikasyonu, immobilizasyon, spor istirahati, antienflamatuar ilaglar, korumali
yik verme ve ayakkabi modifikasyonlar1 Kkonservatif tedavinin temelini

olustururlar.”

Konservatif yontemlerin fayda saglamamasi durumunda karsimiza pek c¢ok
cerrahi tedavi segenegi ¢ikmaktadir. Cerrahi tedaviler prensip olarak 2 ana baglik
altinda incelenebilirler. Bunlardan bir tanesi eklemi koruyan veya idareli kullanan
cerrahi prosediirler, digeri ise eklemi tahrip eden veya islem sirasinda eklemi feda

eden cerrahi prosediirler olarak gruplandirilabilir,?.:/%"

Eklemi koruyan prosediirler arasinda; dorsal kapali kama osteotomileri
(DKKO), core dekompresyon, agik ya da artroskopik eklem debridmani, metatarsal
kisaltma osteotomileri, otolog kondrosit transplantasyonlari, mikrokirik sayilabilir.
Eklemi tahrip eden veya feda eden prosediirler arasinda ise eksizyonel veya
interpozisyonel artroplastiler, implant/replasman artroplastileri, metatars basi

rezeksiyonlar1 karsimiza ¢tkmaktadir.?!

Hastaligin tanimlanmasinin iizerinden 100 y1l1 agkin bir siire gegmis olmasina
ve bir¢ok cerrahi tedavi yontemi tanimlanmis olmasina ragmen cerrahi tedavi
secenekleri arasinda altin standart yontemin hangisi oldugu konusunda heniiz bir

fikir birligi saglanamamustir.

Hastaligin nadir goriilen bir hastalik olmasi, dolayisi ile literatiirde yeterli

sayida caligma bulunmamasi ve mevcut calismalarin ¢ogunun kontrol gruplarinin
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yoklugu ve beraberinde ¢ok az sayida hasta ile ¢alisilmis olmalari bu durumu

aciklamaktadir.

2015 yilinda Schade VL. ve ark. Freiberg hastalig: ile ilgili bir meta-analiz
calismas1 yayinladi. Calismasina freiberg hastaligini cerrahi olarak tedavi eden ve
ameliyat sonrasi takip siiresi en az 12 ay olan makaleleri dahil ettiler. Toplamda 85
adet makale tanimladi ancak tiim kriterleri tastyan yalnizca 38 makale oldugunu, bu
38 makalenin de 22’sinin vaka serisi 16’sinin da vaka sunumu seklinde oldugunu

bildirdiler. Ayrica bunlarin igerisinde higbirisinin prospektif nitelikte olmadigini
bildirdiler.?

Her ne kadar meta-analizin yayinlanmis oldugu 2015 yilindan bu yana yeni
caligmalar bildirilmis olsa da bu durum Freiberg hastaliginin cerrahi tedavisi ile ilgili

yeterli sayida ¢alisma bulunmadigi gergegini degistirmemektedir.

Ayrica yaptigimiz literatiir taramasinda 2015 yilindan gilinlimiize kadar
Freiberg hastaliginin cerrahi tedavisi ile ilgili Dimitrios Georgiannos ve ark. nin
yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢alisma disinda prospektif nitelikte ¢alismaya

rastlamadik. Kontrol gruplari ise sadece 13 ve 14 hasta ile sinirliydi.”

Caligmamizin prospektif nitelikte olmasi ve hasta sayimizin (29 hasta) konu
ile ilgili literatiir ortalamasmin (8,6)*' oldukga (izerinde olmasi bu agidan

calismamiz1 degerli kilmaktadir.

Literatiirii inceledigimizde Freiberg hastaliginin diger osteokondrozlardan
farkli olarak kadimlarda erkeklerden 5 kat daha fazla oldugunu gormekteyiz.
Schade VL. ve ark. kadm/erkek oranimi 4,8/1 olarak bildirdi.?! Bizim calismamizda
her ne kadar kadin erkek orani daha yiiksek (K/E=27/2) olsa da kadinlarda yiiksek

oranda gorilmesi bakimindan literatiir ile paralellik gostermektedir.

Hastalik genellikle her iki ayag1 esit tutar ve genellikle tek tarafli goriiliir. En
sik 2. metatars (%68) tutulur, bunu 3. metatars (%27) izler.?>™ Bizim ¢alismamizda
benzer sekilde 14 hastada (%48,28) sag ayak tutulumu 15 hastada (%51,72) sol ayak
tutulumu vardi. Olgularin 24 (%82,76)’Unde 2. metatars, 5 (%17,24)’inde de 3.

metatars tutulumu vardi.
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Travma ve vaskuler nedenler her ne kadar etyolojide sucglansalar da bir¢cok
yazar altta yatan nedenin multifaktoryel oldugunu savundular.?"17374 Benzer sekilde
calismamiza dahil edilen hastalardan sadece 3’1 tekrarlayan mikro-travma tarif ettiler
(p>0,05). Diger hastalar herhangi bir travma veya vaskiler bir hastalik bildirmediler
(p<0,0001). Elde ettigimiz sonug etyolojinin multifaktdryel oldugunu; travma veya

vaskiiler nedenlerin tek basina suglanamayacagini destekler niteliktedir.

Yapilan g¢alismalar1 inceledigimizde yazarlarin, fonksiyonel klinik sonuglari
degerlendirmek i¢in pek ¢ok skorlama sistemi kullandiklarini gérmekteyiz.
Bunlardan; Kitaoka ve ark.’nin (Lesser Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale)
skalas1 24587577 American Ortopedik Cerrahlar Ayak ve Ayak Bilegi Cemiyeti
skalas1 (AOFAS-MF)>16L7278-84 " Janon Ayak Cerrahisi Dernegi On Ayak Skalasi
(JSSF  Skore)®®, Manchester-Oxford Ayak Anketi (MOXFQ)®® en c¢ok
kullanilanlardir. Cogu yazar beraberinde hastalarin subjektif agri diizeylerini
degerlendirmek i¢in VAS(visiiel analog scale) ve ameliyat sonrasi hastalarin
memnuniyet dulzeyini degerlendirmek igin kisa bir hasta memnuniyeti anketi
kullandilar.

Biz, her ne kadar valide edilmemis de olsa bu konuda yapilan ¢alismalarin
biiyiikk ¢ogunlugunda kullanilmis olmasi nedeniyle AOFAS skalasini tercih ettik. Bir
meta-analiz ¢alismasinda birgok yazarin AOFAS skalasini kullandiklar: bildirildi.
Biz ¢alismamizda AOFAS ile beraber diger ¢alismalara paralel bir sekilde hastalarin
subjektif agr1 diizeylerini degerlendirmek i¢in VAS skalasi kullandik. Diger
caligmalardan farkli olarak istirahat ve aktivite sirasindaki agri diizeylerini ayri ayri
degerlendirmek amaciyla VAS(aktivite) ve VAS(istirahat) seklinde 2 farkli agrn
skalas1 kullandik. VAS(istirahat) skalasi ile ¢ok farkli aktivite diizeylerine sahip
hastalarin benzer kosullardaki agri diizeylerini esit bir sekilde degerlendirmeyi

amacladik. Ayrica 5 soruluk kisa bir hasta memnuniyeti anketi kullandik.

M. Helix-Giordanino ve ark. DKKO uyguladiklar1 bir ¢alismada AOFAS
degerlerinin ameliyat dncesi ortalama 50,9 oldugunu ameliyattan sonra 33,1 birimlik
artis oldugunu ve 83,8’e yiikseldigini bildirdiler.2® Jiyoun Kim ve ark. DKKO
uyguladiklar1 bir ¢alismada AOFAS degerlerinin ameliyat oncesi ortalama 63,3
oldugunu ameliyattan sonra 17,1 birimlik artis oldugunu ve 80,4’e yiikseldigini
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bildirdiler.”® M.C. Edmondson MRCS ve ark. DKKO uyguladiklar1 bir ¢alismada
AOFAS degerlerinin ameliyat 6ncesi ortalama 51,6 oldugunu ameliyattan sonra 36
birimlik artis oldugunu ve 87.6’ya yiikseldigini bildirdiler.”® Bizim DKKO
uyguladigimiz hastalarin ameliyat 6ncesi AOFAS degerlerinin ortalama 51,83
oldugu ameliyat sonrast son takiplerindeki degerlerin 83,41’e yiikseldigi ve 31,5
birimlik artis oldugu goriildii (p<0,0001). Bu agidan sonuglarimizin literatiir ile

paralellik gosterdigini gormekteyiz.

Hwa-Sung Lee ve ark.2* DKKO uyguladiklar bir calismada ameliyat sonrasi
VAS skorlarmin ortalama 7,2°den 2,1°e diistiigiinii bildirdiler.®* Hyun-Joo Lee ve
ark.822 DKKO uyguladiklar1 bir ¢alismada ameliyat sonrast VAS skorlarmin ortalama
7,5’ten 1,0’a diistiigiinii bildirdiler. Sang Ki Lee ve ark.2” DKKO uyguladiklar1 bir
calismadan ameliyat dncesi VAS degerlerinin ortalama 8,0 oldugunu ve ameliyat
sonrasi bu degerin 2,3’e distiigiinii bildirdiler. Bizim ¢alismamizda ameliyat oncesi
ortalama 8,62 olan VAS(aktivite) degerlerinin ameliyat sonrasi 2,17’ye diistiigiinii,
aynmi sekilde VAS(istirahat) skorlariin ortalama 3,9’dan 0,52’ye diistiiglini tespit
ettik (p<0,0001).

Literatiirii inceledigimizde baz1 yazarlarin VAS skoru kullanmadiklarim
gormekteyiz 587579818889 yAS gskorunun kullanildig1 ¢alismalari inceledigimizde
istirahat ve aktivite ayriminin yapilmadigini, hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi

72,78,80,82,84,85,87 Biz g:a11§mam1zda

genel agn diizeylerinin sorgulandigini goérmekteyiz.
hastalarin aktivite sirasindaki agri diizeyini ayrica diger ¢aligmalardan farkli olarak
istirahat sirasindaki agr1 diizeyini sorguladik. Literatlr ile yaptigimiz karsilastirmada
VAS(aktivite) ve VAS(istirahat) skorlarimizdaki azalmanin, literatir VAS
degerlerindeki azalma ile paralellik gosterdigini gérmekteyiz. Ayrica ¢alismamizda
hastalarin istirahat sirasindaki agr1 skorlarinin aktivite sirasindaki agr1 skorlarina gore

daha diisiik oldugunu; ameliyat sonrast hem istirahat hem de aktivite skorlarinda

anlaml diisiis oldugunu gérmekteyiz (p<0,0001).

Yine klinik degerlendirme agisindan en &nemli parametrelerden bir tanesi
eklem hareket agikliginin degerlendirilmesidir. Neredeyse tiim ¢alismalar ameliyat
oncesi ve sonrast MTF-EHA (metatarsofalengeal eklem hareket acikligi)’'m

degerlendirdiler. Benzer sekilde ¢alismamizda ameliyat 6ncesi ve sonrasi pasif MTF-
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EHA n1 degerlendirdik. Hwa-Sung Lee® ve ark. DKKO uyguladiklar1 ve tespit
materyali olarak bagsiz kompresyon vidast kullandiklart bir ¢alismada pasif MTF
EHA n ortalama 29,4° den 46,5° ye yiikseldigini bildirdiler. Chao ve ark.”” DKKO
uyguladiklar1 ve K teli ile tespit yaptiklar1 ¢alismalarinda fleksiyonda ortalama 15°
lik, ekstansiyonda ortalama 8° lik azalma oldugunu bildirdiler. E. Ozkul ve ark.”® K
teli ile tespit yaptiklar ve DKKO uyguladiklart bir ¢caligmalarinda pasif fleksiyonda
ortalama 18° lik, pasif ekstansiyonda ortalama 12° lik azalma bildirdiler. Jiyoun
Kim ve ark.”® tek konvansiyonel vida ile tespit yaptiklar1 ve DKKO uyguladiklar1 bir
calismada ameliyat oncesi ortalama 31,3° olan MTF-EHA nin ameliyat sonrasi 48,3°
ye yiikseldigini bildirdiler. Bunun gibi birgok yazar ameliyat 6ncesi ve sonrast MTF-
EHA mn1 karsilagtirdilar. Burada dikkat ceken nokta; calismalarin neredeyse
tamaminda fonksiyonel skorlarda anlamli artiglar olmasina, hastalarin biiyiik
¢ogunlugunun normal gilinliik yasantilarina donmelerine ve sonuglardan memnun
olmalarina ragmen bazi ¢aligmalarda EHA’da artig oldugu goriiliirken bazilarinda
azalma oldugu goriilmektedir. Bu calismalarda uygulanan cerrahi tekniklerde ve
kullanilan tespit materyallerinde farkliliklar s6z konusudur. Biitiin bu sonuclardan
yola cikarak uygulanan cerrahi teknigin ve kullanilan tespit materyalinin EHA

tizerinde 6nemli dlgiide etkisi oldugu sonucuna varmak mumkuandur.

Calismamiza dahil ettigimiz 29 hastamiza da cerrahi teknik olarak DKKO
uyguland1 ve cerrahi islem tiim hastalarda ayni cerrah tarafindan gerceklestirildi.

Tespit materyali olarak 1 adet kantlli bagsiz kompresyon vidasi kullanildi.

Dorsal kapali kama osteotomisi eklemi koruyan cerrahi prosediirler arasinda
yer alir.2"87 Teknik olarak nekrotik lezyonun bir kismmin veya tamaminin kama
seklinde ¢ikarilmasi ve saglikli plantar kikirdak tabakasinin dorsale gevrilip metatars
bagmin proksimal falanks ile olan eklem uyumunun yeniden saglanmasi esasina
dayanmaktadir. {lk defa Gauthier ve Elbaz?’ tarafindan 1979 yilinda tarif edildi.
Yazarlar nekrotik kismin bir boliimiinii iceren intraartikiiler dorsal kapali kama
osteotomisi teknigini kullandilar. Bazi yazarlar iyilesmenin daha hizli olacagini ve
nekrozdaki ilerleme riskinin azalacagini diisiiniip bu teknigi hasarli alanin tamaminin
c¢ikarilmasi seklinde modifiye ettiler.”279818384 Bij7 de calismamizda bu hasarli alanin
tamamini ¢ikaracak sekilde DKKO uyguladik. Sonu¢ olarak hastalarimizin hig

birinde kaynamama veya osteonekrozda ilerleme gibi bir komplikasyon goérilmedi.

51



Gauthier ve Elbaz?” osteotomi sonrasi tespit materyali olarak serklaj teli kullandilar.
53 hastadan 52’sinde olumlu sonuglar bildirdiler. Fakat serklaj teli kullaniminin
ekstansor tendonlarda tendinite neden olmasi ve dolayisi ile implantlarin gikarilmasi
gerekliligi gibi zorluklar1 vardir.?® M. Helix-Giordanino ve ark.®® DKKO
uyguladiklar1 30 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada tespit materyali olarak 2 adet
staple kullandilar. Iyi sonuclar bildirdiler ancak 5 hastanin implanttan rahatsizlik
duydugunu ve 3 hastada implantlar1 ¢ikarmak zorunda kaldiklarini bildirdiler.
Kinnard ve Lirette® DKKO uyguladiklar1 15 hastada tespit materyali olarak
emilebilen sutirler kullandilar. Ancak emilebilen siitiirlerin tespit agisindan zayif
materyaller olduklar1 ileri surildii.?® Kazuya Ikoma ve ark. 13 hasta (izerinde
uyguladiklart DKKO’ni rotator cuff yirtiklarinin tedavisinde de kullanilan polyblend
stitiir ile tespit ettiler ve iyi sonuglar bildirdiler. Chao ve ark. DKKO uyguladiklar: 13
hastada tespit materyali olarak 2 adet ¢apraz K telleri kullandilar. 13 hastanin 11’inde
iyi sonuclar bildirdiler.”” Literatiire baktigimizda ¢ogu yazarin tespit materyali olarak
K teli kullandigini ve tatmin edici sonuglar aldigin1 gérmek miimkiin.?-7582% Ancak
K teli ile tespitin; pin dibi enfeksiyonu, yumusak irritasyonu, teller ¢ikincaya kadar

erken hareket baslanamamasi, tellerin migrasyonu vb. potansiyel riskleri mevcuttur.

Bio-emilebilir pinlerin kullanilmaya baglanmasi ile bu tarz riskerlin
iistesinden gelinebilecegi diisiiniildii ancak freiberg hastaliginda Sang Ki Lee ve ark®’
nin 12 hasta ile yaptiklar1 ¢calisma disinda baska bir calisma olmadigini gérmekteyiz.
Emilebilir pin kullanimi, K teli ile tespitteki potansiyel riskleri her ne kadar ortadan
kaldiracakmig gibi goriinse de baz1 yazarlar yabanci cisim reaksiyonuna ve osteolize

neden olabilecegine dair bildirimde bulundular.9%-?

Biz tiim hastalarimizda intra-artikiiler DKKO sonras: 1 adet kanlllii bassiz
kompresyon vidast ile tespit sagladik. Literatiire baktigimizda bassiz kompresyon
vidalarinin konvansiyonel vidalardan daha fazla kompresyon yaptigini ve yer
degistirme kuvvetlerine karsi daha dayanikli oldugunu destekleyen biyomekanik
calismalar mevcuttur.>* Ayrica bassiz kompresyon vidasmin diisiik profilli tasarimi,
yumusak doku tahrisini en aza indirir ve implantin ¢ikarilmasi ihtiyacini da azaltir.?
Bassiz kompresyon vida kullaniminin 6nemli bir diger avantaji ise ameliyat sonrasi
erken hareket baglanmasina izin vermesidir. Ortopedik cerrahi de ameliyat sonrasi

erken hareket baglanmasimin eklem hareket aciklig1 tizerindeki pozitif etkisi dikkate
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alindiginda bu durum oldukca 6nem arz etmektedir. Capraz K teli ile tespit yapilan
cogu calismada genellikle tellerin ¢ikarildigi 4 veya 6. Haftalardan sonra hareket
baslandigin1 ve sonug¢ olarak eklem hareket acikliklarinda azalma oldugunu
gormekteyiz.5t 7" Yazarlar her ne kadar hastalarm bu durumdan rahatsizlik
duymadiklarmi ve giinliilk yasamlarina sorunsuz bir sekilde devam ettiklerini
bildirseler de ameliyat sonrasi istenilen sonuglardan bir tanesi de EHA ni1 korumak
veya arttirmaktir. Ayrica K teli ile tespit yapmanin bir diger dezavantaji da lokal

anestezi ile dahi olsa ¢ikarilmasi i¢in ikinci bir girisim gerektirmesidir.

Yine tek bagina kompresyon vidasi veya konvansiyonel vidalarin kullanildig:
caligmalar1 inceledigimizde yazarlar genellikle ameliyat sonrast EHA da artig

oldugunu bildirdiler.”8-8084

Bizim calismamizda ameliyat Oncesi ortalama
47,41(min30-maks75) derece olan pasif MTF-EHA ameliyat sonrasi ortalama
64,66(min30-maks85) dereceye yiikselmis olup yaklasik 17,24 derecelik bir artis
oldugu gorildii(p<0,0001). Sadece cerrahi tespitteki yetersizlige bagli olarak
ameliyat sonrasi artoz gelisen 1 hastamizda ameliyat 6ncesi 45 derece olan pasif

EHA ameliyat sonras1 30 dereceye diismiis ve 15 derecelik bir azalma goriilmiistiir.

Bunlarin disinda eklem hareket acikligini etkileyebilecek bir diger nokta ise
ameliyat sonrasi algi, atel, ortez veya postop ayakkabi kullanimi ve hasta
mobilizasyonudur. Cogu yazar ameliyat sonrasi yiiriime algisi/ateli kullandilar.
Bir¢ok yazar da ameliyat sonrasi yiikii orta ve arka ayaga aktaran 6zel ayakkabilar
kullandilar. Biz hastalarimizda benzer sekilde ameliyat sonrasi 1. giin postop
ayakkabi kullandik ve hastalarin tam yiik vermelerine izin verdik. Ayrica hastalarin
uyku veya istirahat halinde iken postop ayakkabiyi c¢ikarabiliyor olmalari, hasta
uyumu ve konforu agisindan postop ayakkabinin bir diger avantajidir. Her ne kadar
diger caligmalarda kullanilan materyaller ile Karsilastirmak igin objektif bir
parametremiz bulunmasa da postop ayakkabinin eklem hareket agikligina ve tam yiik
verilmesine izin vermesi, uyku ve istirahat halinde kolaylikla ¢ikarilabiliyor olmasi
gibi faydalar1 goz 6ninde bulunduruldugunda postop ayakkabinin hasta konforu ve

uyumu agisindan al¢1 veya atelden daha iistiin oldugunu diisiinmekteyiz.

Bazi yazarlar orijinalde intraartikiiler (IA) olarak tarif edilen DKKO’ni
modifiye ederek osteotomiyi ekstraartikiler (EA) bir sekilde metatarsin boyun
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bolgesinden uyguladilar. 778289 Yazarlar intraartikiiler teknikte osteotomi sonrasi
distal parcanin ¢ok kiicik kaldigin1 ve tespitte yetersizlige neden olacagini
diistindiiler. Kazuya ve ark. 13 hasta tizerinde uyguladiklar1t EA-DKKO’ne ait bir
calismada ekstra artikiler DKKO’nin olas1 yiizen parmak (floating-toe)
fenomeninden ve artmis transvers metatarsalji risklerinden bahsettiler ancak kendi
calismalarinda bu tarz bir durumla karsilasmadiklarmi bildirdiler.®> Hyun-Joo Lee ve
ark. EA-DKKO’nin metatars boynunda yumusak doku diseksiyonunun osteonekroz
da artisa neden olabilecegine ve kaynamay1 geciktirebilecegine degindiler.8? Chao ve

ark. ise IA-DKKO’nde daha az metarsalji riskininin oldugunu bildirdiler.”’

Calismanmiz  ile beraber diger IA-DKKO uygulanan calismalari
inceledigimizde tespit ile ilgili  herhangi bir yetersizlik olmadigini

gbrmekteyiz 72,76,78,79,83,87

Calismamizin bir diger hipotezi de DKKO tekniginin Freiberg hastaliginin
ileri evrelerinin(evre 4-5) de tedavisinde iyi sonuglar verebilecegidir. Literatiire
baktigimizda birgok yazarin Freiberg hastaliginin ileri evrelerinde de bu DKKO
teknigini tercih ettiklerini ve iyi sonuglar aldiklarin1 gérmek miimkiin. Hwa-Sung
Lee ve ark.®* aralarinda ileri evre Freiberg hastalig1 olan (evre 4; 4 hasta, evre 5; 5
hasta) 15 hasta ile yapmis olduklar1 ve teknik olarak DKKO uyguladiklar1 bir
calismada iyi sonuglar aldiklari bildirdiler. Ameliyat sonrast AOFAS skorlarinin
52,4’ten 78,2’ye yiikseldigini; VAS skorlarinin 7,2’den 2,1’°e distiigiinii; MTF-EHA
nin 29,4° den 46,5° ye yiikseldigini bildirdiler. 47 ay takip ettikleri hastalardan
sadece 1 hastada ameliyat sonrasi 12. aya kadar 6deminin devam ettigini 24. ayda
sikayetlerinin tamamen gectigini ve bagka bir komplikasyon ile karsilasmadiklarini
bildirdiler. Jiyoun Kim ve ark.”® aralarinda evre 4 (2 hasta) ve evre 5 (5 hasta)
hastalig1 olan 20 hasta ile yapmus olduklar1 ve teknik olarak DKKO uyguladiklar: bir
calismada 1yi sonuglar aldiklarini bildirdiler. Ameliyat sonrasi AOFAS skorlarinin
63,3’ten 80,4’e yiikseldigini; VAS skorlariin 6,2’den 1,4’e diistligiinii; MTF-EHA
nin 31,3° den 48,3° ye yiikseldigini bildirdiler. 71 ay takip ettikleri hastalardan
sadece 1 hastada ameliyat sonrasi transvers metatarsalji 1 hastada da floating-toe
fenomeni gelistigini bildirdiler. Ancak bu hastanin hangi evre hastaliga sahip
oldugunu belirtmediler. Sang Kee Lee ve ark.?” aralarinda evre 4 (2 hasta) ve evre 5

(3 hasta) hastaligi olan 12 hasta ile yapmis olduklar1 ve teknik olarak DKKO
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uyguladiklar1 bir ¢alismada 1yi sonuglar aldiklarini bildirdiler. Ameliyat sonrast VAS
skorlarinin 8,0’dan 2,3’e diistiigiinii; MTF-EHA nin ortalama 26° arttigin1 ve tim
hastalarin sonuglardan memnun oldugunu; sadece 1 hastalarinda kaynama gecikmesi
yasadiklarin1 (12 ay) bildirdiler. Transvers metatarsalji, kaynamama veya herhangi
bir baska komplikasyon ile karsilasmadilarin1 vurguladilar. Bizim ¢alismamizda her
ne kadar evre 5 hastalifi olan vakamiz bulunmasa da evre 4 hastalig1 olan 10
vakamiz olup biitiin hastalarimizda DKKO teknigini uyguladik. Ameliyat sonrasi
AOFAS degerlerinin ortalama 51,83’ten 83,41°¢ yiikseldigini; VAS(aktivite)
skorlarinin ortalama 8,62’den 2,17’ye diistliglinii; VAS(istirahat) skorlarinin 3,9’dan
052 ye distiigiinii tepit etmis olup, sonuglarimiz diger yazarlarin calismasi ile
paralellik gostermektedir. Ayrica evre 4 hastaligi olan hastalarimizin higbirinde
transvers metatarsalji, kaynama gecikmesi, kaynamama artroz vb. gibi

komplikasyonlarla karsilasmadik.

Freiberg hastaliginin tedavisinde kullanilan ve yakin zamanda giindeme gelen
bir diger teknik de osteokondral doku transplantasyonudur (ODT).’>** Dimitrios
Georgiannos ve ark. 2019 yilinda yayinladiklar1 randomize kontrollii prospektif bir
calismada ODT ile DKKO’ni karsilastirdilar. Tezleri ODT nun DKKO’ne Ustin
oldugu seklindeydi ancak calisma sonucunda ODT’ nun DKKO’ne iistiin olmadigin
ve sonuclarin benzer oldugunu gordiiler. Tam spor aktivitesine doniis zamaninin
ODT yapilan hastalarda ortalama 2-3 hafta daha kisa oldugunu bu yiizden
sporcularda tercih edilebilecegini vurguladilar. Bunun diginda dondr saha morbiditesi

g6z éniinde bulunduruldugunda DKKO’nin daha Ustiin olabilecegini vurguladilar.’

Ozellikle ileri evre freiberg hastaligmin tedavisinde tartistlmis bir diger
yontem de metatars basi rezeksiyonudur. Ihedioha ve ark.*® 8 hasta ile yaptiklar1 bir
calismada metatars basi rezeksiyonu uyguladilar. Hastalarin 6’sinda iyi, 1 hastada
orta, 1 hastada da kotii sonu¢ bildirdiler. Hastalar herhangi bir destege ihtiyag
duymaksizin yliriidiiglinii ve agrida tam iyilesme goriildiigiinii bildirdiler. Ancak bazi
yazarlar metatars bas1 rezeksiyonunun; halluks valgus, yiiriime bozukluklar®,
transvers metatarsalji ve kalict kozmetik problemlere neden olabilecegine®®

degindiler. Bizim uyguladigimiz DKKO’nin eklemi korumaya c¢alismasi ve bu tarz
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komplikasyonlarin bildirilmemesi ile metatars basi rezeksiyonundan iistiin oldugunu

diistinmekteyiz.

Bunlarin disinda bazi yazarlar ekstansor digitorum brevis ve peroneal
tendonlar1 kullanarak veya gecici metal implantlar kullanarak interpozisyonel
artroplasti tekniklerini tarif ettiler. Yazarlar genellikle iyi sonuglar aldiklarin1 bazi
hastalarin ise sonuglardan memnun olmadiklarini bildirdiler ancak literatiirde bu

konuda ¢ok az hasta ile yapilmis sadece birkag ¢alisma bulunmaktadir. 8284

Yeni cerrahi teknikler tanimlanmaya devam ediyor olsa da bunlara dair az
saylda calisma oldugunu ve calisma gruplarinin kiglk oldugunu goérmekteyiz.
Hastaligin cerrahi tedavisinde altin standart yonteminin belirlenebilmesi veya mevcut
yontemlerin artilarinin ve eksilerin glvenilir bir bicimde ortaya konabilmesi igin
kontrol gruplarinin oldugu, yeterli sayida hasta ile gerceklestirilen prospektif
nitelikte ¢aligmalara ihtiya¢ duyuldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizin  prospektif nitelikte olmasi, vaka sayimizin literatiir
ortalamasindan fazla olmasi ve tiim ameliyatlarin ayn1 cerrah tarafindan
gerceklestirilmis olmasi c¢alismamizi giiglii kilan 6zelliklerinden olup; kontrol
grubumuzun olmamasi, evre 5 hastalig1 olan vakamizin bulunmamasi ve ameliyat

sonras1 takip siiremizin en az 6 ay olmasi ise ¢alismamizin zayif yanlarindandir.
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7.SONUC

Freiberg hastaliginin cerrahi tedavisinde kullandigimiz DKKO teknigi,
konservatif tedaviye yanit vermeyen hem erken hem de ileri evrelerinin tedavisinde
tercih edilebilecek; MTF eklem uyumunu restore eden, hastalarin agrilarin1 azaltan,
fonksiyonel aktivitelerini ve yasam kalitelerini arttiran, hasta memnuniyetinin yiksek
oldugu giivenilir bir cerrahi yontemdir. Ayrica tespitte kullandigimiz bassiz
kompresyon vidalari, erken EHA egzersizlerine izin vermesi, implant ¢ikarilmasi
ihtiyacin1 azaltmasi, yumusak doku tahrisini en aza indirmesi gibi avantajlar1 gz
oniinde bulunduruldugunda osteotomi tespitinde giivenle tercih edilebilecek

materyallerdir.

Sonug olarak DKKO freiberg hastaliginin tedavisinde en sik tercih edilen
cerrahi tedavi yontemi olsa da, altin standart cerrahi tedavi y®nteminin
belirlenebilmesi; diger cerrahi tekniklerin de karsilastirildigi, yeterli sayida hasta ile

gerceklestirilen prospektif nitelikte ¢alismalarin yapilmasi ile miimkiin olacaktir.
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