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OZET

T.C. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI TIP FAKULTESI

HALLUKS VALGUS CERRAHISINDE PERKUTAN VE ACIK OSTEOTOMi TEKNiKLERININ
FONKSIiYONEL VE RADYOLOJIiK SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Cumali YILMAZ
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
Tipta Uzmanlik Tezi, Konya 2024

Amac: Halluks valgus cerrahisinde minimal invaziv perkiitan ve agik osteotomi tekniklerinin fonksiyonel
ve radyolojik sonuglarinin karsilagtirilacaktir

Yontem: Necmettin Erbakan Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi hasta arsivinden 2019 ile 2023 tarihleri
arasinda halluks valgus diizeltme cerrahide; chevron, scarf, minimal invaziv perkiitan osteotomi ve lapidus
prosediirii uygulanan hastalar retrospektif olarak tarandi. Calismamiza dahil edilme kriterleri; 19-69 yas
araligindaki hastalar ve radyolojik olarak birinci metatarsofalangeal eklemde artroz olmayan hastalar olarak
belirlendi. Dislama kriterleri ise; inflamatuar hastaliga sahip olan hastalar ve metatarsofalangeal eklemde artritik
degisikleri olan hastalar olarak belirlendi. Calisma kriterlerini kargilayan 88 hasta ¢alismaya dahil edildi. Halluks
valgus diizeltme cerrahisi yapilmis hastalarda preoperatif ve postoperatif donemde, ayak dorso-plantar grafide;
HVA (halluks valgus agis1), IMA (intermetatarsal ac1), DMAA (distal metatarsal eklem agis1), sesamoid
subluksasyonu, birinci metatars pronasyonu ve birinci metatars uzunlugu 6l¢iimii yapildi. Elde edilen veriler IBM-
SPSS-version 22 ile analiz edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen hastalarin 18’1(%20.5) erkek, 70°i1(%79.5) kadindi. Hastalarin 35’ine
(%39.8) sag, 46’sina (%52.3) sol, 7’sine (%7.9) bilateral halluks valgus diizeltme cerrahisi uygulanmaisti. 12 ile
24. aylar arasmdaki yapilan radyolojik dlglimlerde HVA, minimal invaziv perkiitan osteotomi yapilan grupta
anlamli derece diisiik olarak 6l¢iildii(p=0.009). Minimal invaziv perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda metatars
pronasyonu anlamli derecede azalmig oldugu goriildii(p<0.001). Minimal invaziv perkiitan osteotomi uygulanan
hastalarda sasamoid subluksasyonunun azalmis oldugu goriildii. Fakat bu fark anlamli degildi. Minimal invaziv
perkiitan osteotomi ve acik osteotomi tekniklerini uygulanan hastalar arasmda IMA, DMAA ve metatars
uzunluklar1 arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Fakat minimal invaziv perkiitan osteotomi tekniklerinde
preoperatif ve postoperatif grafiler karsilastirildiginda, HVA(p=0.035) ve IMA(p<0.001) degerlerindeki diizeltme
anlamli derecede daha fazlaydi. A¢ik osteotomi tekniklerinin uygulandigr grupta niiks oranlar1 anlamli derecede
daha fazlaydi(p=0.005). Her iki grupta fonksiyonel sonuglarin karsilastirilmasinda anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Bu ¢alisma, acik osteotomi ve minimal invaziv perkiitan osteotomi tekniklerinin fonksiyonel ve
radyolojik sonuglarini degerlendirmistir. Minimal invaziv perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda halluks valgus
deformitesinin tiim diizlemlerde etkin bir sekilde diizeltilebildigini, bununda niiks oranlarmi etkiledigini
diisiinmekteyiz. Ayrica minimal invaziv perkiitan osteotomi tekniginin fonksiyonel sonuglarmin, geleneksel agik
osteotomi teknikleriyle kiyaslanabilir glivenilirlikte oldugunu diigiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Halluks valgus, perkiitan osteotomi, agik osteotomi, lapidus prosediirii



ABSTRACT

T.R. NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITY FACULTY OF MEDICINE

COMPARISON OF FUNCTIONAL AND RADiOLOGiCAL OUTCOMES OF PERCUTANEOUS AND
OPEN OSTEOTOMY TECHNIQUES IN HALLUX VALGUS SURGERY

M.D. Cumali YILMAZ

Department of Orthopedics and Traumatology

Specialization Thesis in Medicine, Konya-2024

Purpose: A comparison of functional and radiological outcomes between percutancous and open
osteotomy techniques in hallux valgus surgery is planned.

Method:A retrospective review was conducted on patients who underwent Chevron, Scarf,
percutaneous osteotomy, and Lapidus procedures for hallux valgus correction at Necmettin Erbakan University
Faculty of Medicine Hospital from 2019 to 2023. The inclusion criteria for our study were patients aged between
19 and 69 years, with radiologically confirmed absence of arthrosis in the first metatarsophalangeal joint.
Exclusion criteria included patients with inflammatory diseases and those with arthritic changes in the
metatarsophalangeal joint. A total of 88 patients who met the study criteria were included in the study. In patients
who underwent hallux valgus correction surgery, measurements of the hallux valgus angle (HVA), intermetatarsal
angle (IMA), distal metatarsal articular angle (DMAA), sesamoid subluxation, first metatarsal pronation, and first
metatarsal length were taken in both the preoperative and postoperative periods using dorsoplantar radiographs of
the foot. The data obtained were analyzed using IBM SPSS version 22.

Results: Of the patients included in the study, 18 (20.5%) were male and 70 (79.5%) were female. Hallux
valgus correction surgery was performed on 35 (39.8%) patients on the right foot, 46 (52.3%) on the left foot, and
7 (7.9%) bilaterally. Radiological measurements taken between the 12th and 24th months showed that the hallux
valgus angle (HVA) was significantly lower in the percutaneous osteotomy group (p=0.009). In the percutaneous
osteotomy group, metatarsal pronation was also significantly lower (p<0.001). No significant differences were
found between the percutaneous and open osteotomy techniques in terms of the intermetatarsal angle (IMA), distal
metatarsal articular angle (DMAA), and metatarsal lengths. However, when comparing preoperative and
postoperative radiographs, the improvements in HVA (p=0.035) and IMA (p<0.001) were significantly greater in
the percutaneous osteotomy group. The recurrence rates were significantly higher in the group that underwent
open osteotomy techniques (p=0.005). There was no significant difference in functional outcomes between the two

groups.

Conclusion: This study evaluated the functional and radiological outcomes of open osteotomy and
percutaneous osteotomy techniques. We believe that in patients who underwent percutaneous osteotomy, hallux
valgus deformity can be effectively corrected in all planes, which in turn affects recurrence rates. Additionally, we
consider that, in terms of functional outcomes, percutaneous osteotomy techniques have comparable reliability to
traditional open osteotomy techniques.

Keywords: Hallux valgus, percutaneus osteotomy, open osteotomy, Lapidus procedures
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1-GIRIS VE AMAC

Halluks valgus (HV) ilk tanimlamalarda, birinci metatatarsin varusu ve halluksun ise
valgusu sonucu olusan, iki boyutlu bir deformite olarak ele alinmistir. Gelisen teknoloji yeni
gortintiileme tekniklerinin kullanilmasi ile halluks valgus deformitesinin ayn1 zamanda metatars
pronasyonunun da eslik ettigi ¢cok diizlemli bir deformite oldugu saptanmistir. Halluks valgus

deformitesine sahip hastalarda %85 oraninda metatars pronasyonu saptanmistir (Wagner E).

HV, hem 6n ayagin en sik goriilen deformitesi, hem de cerrahi olarak en sik diizeltilen
on ayak deformitelerindendir (Aiyer A). Distal metatarsal osteotomilerle baslayan deformite
diizeltme cerrahi tekniklerini; saft osteotomileri ve proksimal osteotomiler takip etmistir.
150’den fazla osteotomi teknigi tanimlanmis; bazi tekniklerin kullanimi niiks, komplikasyon
gibi sebeplerden dolayr smirlanmistir. (Ferrari J H. J.). Halluks valgus deformite diizeltme
cerrahilerinin tarihine bakildiginda, ¢cok sayida teknik halluks valgus acis1 (HVA) ve
intermetatarsal ag1 (IMA) degerlerine odaklanmis ve deformitenin tam anlamiyla
tanimlanamamis olmasindan dolay1, bazi tekniklerde basarisizlik oranlar1 beklenenden ytiksek

bulunmus olabilir.

Son yillarda minimal invaziv yaklasimlara artan ilgi sonucunda perkiitan osteotomi
teknikler gelistirilmistir. Geleneksel agik halluks valgus diizeltme cerrahilerinde %85 iyi
sonuglar bildirilmistir. Fakat iyi olmayan sonuglardaki sorunlar sadece osteotomi kaynakli
komplikasyonlar degildir. Yumusak dokularda sertlik, agr1 gibi sorunlar sikca bildirilmistir. Bu

durumda minimal invaziv girisimlere yonelimi artirmaktadir (Redfern D).

Minimal invaziv tekniklere artan ilgi sonucunda gelisen perkiitan osteotomi teknikleri
farkli jenerasyonlar seklinde tasniflenmektedir. Birinci jenerasyon tekniklerde fiksasyon
eksikligine baglh komplikasyonlar goriiliirken, ikinci jenerasyonda gecici fiksasyon
kullanilmasina bagli komplikasyonlar bildirilmistir (Redfern D) (Ianno B). Ugiincii jenerasyon
tekniklerde ise rijit fiksasyon esas alinmis, fakat rotasyonel deformite esas alinmadigi icin

metatars pronasyonu diizeltilememistir (Aiyer A).

Son olarak tanimlanan META (Metafiz ektraartikiiler transvers ve Akin osteotomi)
teknigi ile rijit tespite ek olarak deformitenin rotasyonununda diizeltilebilir oldugu bildirilmistir

(Lewis TL L. B.).



Bu ¢alismanin amaci; bu yeni teknigin geleneksel acik osteotomilerle fonksiyonel ve
radyolojik sonuglarinin karsilastirilmasidir. Ayn1 zamanda perkiitan transvers distal metatarsal
osteotomi ile deformitenin tiim diizlemlerde diizeltilmesi sonrasinda komplikasyon ve niiks

oranlarini arastirmaktir.



2-GENEL BIiLGILER
2.1. TARIHCE

Halluks valgus, ilk olarak Carl Hueter tarafindan birinci parmak lateral deviasyonu ve

birinci metatars abduksiyonu olarak tanimlanmistir (Perera AM).

Halluks valgus cerrahisinde kullanilan yumusak doku prosediirleri; medial kapsiilografi,
medial ekzostektomi, lateral kapsiiler gevsetme ve addiiktor tenotomi Silver tarafindan popiiler hale
getirilmistir (MJ.) Bu teknik, lateral sesamoidin eksize edilmesi ve adduktor tendonun birinci
metatars basina transfer edilmesi ile, McBride tarafindan modifiye edilmistir (MCBRIDE).
McBride prosediiriinde lateral sesamoidin eksize edilmesi sonrasinda yiiksek oranda halluks varus
komplikasyonu bildirilmis ve lateral sesamoidin korunmas1 onerilmistir (Mann RA C. M.) (Mann

RAP.L.).

Halluks valgus cerrahisinde kullanilan ilk osteotomi teknigi distal metatarsal osteotomi
teknikleridir. Reverdin, metetarsal medial kapali kama osteotomoisini tanimlayarak, halluks valgus
cerrahisinde metatarsal osteotomiyi ilk kez uygulamistir (LM.). Metatarsal osteotomilerin
halluks valgus cerrahisinde kullanilmasiyla beraber ¢ok sayida osteotomi teknigi
tanimlanmistir. Kapali kama ostetomilerinde metatarsta meydana gelen kisalik sonrasinda
transvers veya oblik kaydirma osteotomileri tanimlanmistir. 1981 yilinda Austin’in chevron
osteotomisini yaymlamasi ile daha stabil osteotomiler kullanilmaya baslanmistir (Austin DW).
Hohman’mn 1923’te tanimladigi trapezoidal sekilli ostetotomi, Hawkins’in 1945°te tanimladigi
transpozisyonel osteotomi, Mitchell’in 1945°te tanimladig1 biplanar metafizyel osteotomi,
Wilson’un 1963’te tanimladigi oblik ostetotomi, Lindgren ve Turan’m 1983’te tanimladigi

transvers osteotomi tanimlanan diger distal osteotomilerin bazilaridir.

Ostetosentez tekniklerinin gelismesiyle birlikte, HVA ve IMA degeri daha yiiksek
deformiteler igin saft ostetomileri tanimlanmustir. Ik saft ostetomisini 1918 yilinda, Ludloff
proksimal dorsalden distal plantara ilerleyen oblik ostetomi olarak tanimlamistir (Castaneda
DA). 1926 yilinda Mau tarafindan bir bagka saft osteotomisi tanimlanmugtir. 1983 yilinda Gudas
tarafindan modifiye edilerek, modern Z osteotomisi gelistirilmistir. Weil ve Barouk tarafindan
popiiler hale getirilen ve scarf osteotomisi olarak {inlenen teknik, sik kullanilan saft

ostetotomilerinden birisidir (LS. W. ) (LS. B.).



Distal metatarsal osteotomi teknikleriyle yeterince diizeltilemeyecek, siddetli halluks
valguslu hastalarda proksimal metatars osteotomi teknikleri tanimlanmistir. Birinci metatars
proksimaline uygulanan osteotomi tekniklerinden proksimal kresentrik osteotomi Mann
tarafindan yaygmlastirilmistir (Mann RA R. S.). Proksimal chevron osteotomisi Sammarco
tarafindan popiiler hale getirilmistir (Sammarco GJ C. S.). Birinci metatars proksimaline acik
kama ostetotomisi ilk olarak 1923 yilinda Trethowan tarafindan gerceklestirilmistir (NP.).
1970’11 yillarda siddetli halluks valgus ile iligskili metatarsus primus varuslu hastalarda
proksimal kapali kama osteotomisi uygulanmistir (Trnka HJ). Siddetli halluks valgus

vakalarinda birinci tarsometatarsal eklem artrodezi olan Lapidus prosediirii tanimlanmastir.

Son yillarda minimal invaziv tekniklere olan ilginin artmasi ile halluks valgus
cerrahisinde peruktan teknikler kullanilmaya baslanmustir. Ilk olarak 1980’lerde Bdsch birinci
metatarsa subkapital boyun osteotomisi ve gecici bir fiksasyon uygulamistir (Bdsch P).

Perkiitan osteotomi teknikleri kendi aralarinda farkli jenerasyonlara ayrilmistir.

Birinci jenerasyon olarak bilinen Reverdin-Isham teknigi, Isham tarafindan
tariflenmistir. Metatars distaline medial kapali kama osteotomisi ve Akin osteotomisini
icermektedir. Bu teknik fiksasyon icermemektedir (SA.). Reverdin-Isham teknigi 1970’lerden
1990’lara kadar ozellikle Amerika’da genis capta benimsenmistir. Fakat erken donem

sonuglarinin iyi olmamasi nedeniyle kullanimi azalmistir (Redfern D).

Ikinci jenerasyon perkiitan osteotomi prosediirleri; birinci metatarsa uygulanan
subkapital osteotomi olan Bsch osteotomisinin yeniden ilgi gdrmesiyle ortaya ¢ikmistir. Bu
teknigin bir modifikasyonu olan SERI (simple, effective, rapid, inexpensive) Giannini ve
arkadaslar1 tarafindan yayginlastirilmistir (Giannini S). Ik yaymlarda SERI tekniginin
sonuclarinin 1yi oldugu bildirilmistir (Magnan B). Fakat yapilan bagimsiz analizler iy1 sonuglari

desteklememis, komplikasyon oranlarmin yiiksek oldugu bildirilmistir (Huang PJ) (Ianno B).

Uglincii  jenerasyon perkiitan osteotomi tekniklerinde, daha &nceki perkiitan
tekniklerdeki yiiksek komplikasyon ve niiks oranlarmin rijit fiksasyon eksikligine bagli oldugu
disiiniiliirek, rijit fiksasyon hedeflenmistir. Vernois ve Redfern tarafindan minimal invaziv
Chevron-Akin (MICA) teknigi tanimlanmistir (Vernois J). MICA prosediiriiniin yaygmlasmas1
ile bir¢ok yeni modifikasyonu gelistirilmistir (Lucas y Hernandez J) (Del Vecchio 1J).



Dérdiincii jenerasyon perkiitan osteotomi teknigi de MICA’ nin bir modifikasyonudur.
Deformitenin koronal, sagittal ve rotasyonel planda diizeltilmesi i¢in gelistirilmistir (Lewis TL

F.G.).

Halluks valguslu hastalarda, ilk proksimal falanks ostetomisi 1925 yilinda Akin
tarafindan tanimlanmustir. i{lk tammlanan yontemde proksimal medial kapali kama
osteotomisine ek olarak distal metatars ve proksimal falanks medialindeki ¢ikintilar da eksize

edilmistir (Rettedal D).



2.2. ANATOMIi
2.2.1. AYAK KEMIiKLERIi

Ayakta tarsal kemikler, metatarsaller ve falankslar olmak tizere li¢ boliimde 26 adet
kemik bulunur. Ayak kemikleri ard ayak (hindfoot), orta ayak (midfoot) ve 6n ayak (forefoot)
olmak iizere ti¢ bolimde incelenir (F. M. Azar) (Sekil 2.1, Sekil 2.2.).

Sekil 2.1; Ayak kemiklerinin dorsal ve plantar goriiniimii (Sobotta: Atlas of the Human Anatomy. 2010)
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Sekil 2.2; Ayak kemiklerinin medial ve lateralden goriiniimii (Sobotta: Atlas of the Human Anatomy.



2.2.1.1. Ard Ayak
Talus ve kalkaneus kemiklerinden olusur.
2.2.1.1.1. Talus

Ayak arkinm anahtar kemigi olan talus, ayak kemikleri arasinda kalkaneustan sonra
ikinci biiyiik kemiktir. Ustte tibia ve fibula kemikleriyle birlikte ayak bilegi eklemine katilir.
Alt kisimda kalkaneus ile subtalar eklemi, anteriorda ise navikula ile talokalkaneonavikiiler
eklemi olusturur. Talusa ekstensor digitorum brevis kasinin bazi lifleri disinda higbir kas ya da

tendon tutunmaz (Snell). Talus cisim, boyun ve bas olmak iizere ii¢ kistmdan olusur (Sekil 2.3.).

Talus govdesinin iist kisminda tibia ile eklem yapan eklem yiizii bulunur. Medialde
medial malleol, lateralde ise lateral malleol ile yaptig1 eklemler i¢in eklem yiizleri bulunur.
Talus gdvdesinin alt yiizi sulcus tali ile ayrilmitir. Sulcus talinin posteriorda kalan eklem ytizii
subtalar eklemin posterior fasetini olusturur. Talus govdesinin posteriorunda procesus posterior
tali ad1 verilen ¢ikint1 vardir. Bu ¢ikinti, fleksor hallusis longus (FHL) kasinin tendonunun

gectigi sulcus ile ikiye ayrilir.

Talus boyununun alt kisminda bulunan sulcus tali siniis tarsinin {ist kismini olusturur.
Sulcus talinin anteriorunda subtalar eklemin medial fasetini olusturan eklem yiizii bulunur.
Talusun bas kisminda 6ne ve i¢ce dogru uzanan, talokalkaneonavikular eklem i¢in eklem ytizii
bulunur. Talus bas kisiminin inferiorunda ise subtalar eklemin anterior fasetini olusturan eklem

ylizii bulunur.

Pl lead of talus

Post. calcaneal
articular surface \

Sekil 2.3; Talusun dorsal ve plantardan goriintiisii (Sobotta: Atlas of the Human Anatomy. 2010)



2.2.1.1.2. Kalkaneus

Tarsal kemiklerin en biiyligli ve topugu olusturan kemiktir. Talus ve kuboid kemikler ile
eklem yapar. On yiiziinde kalkaneokuboid eklem igin eklem yiizii bulunur. Ust yiiziinde; 6n
boliimde subtalar eklemin posterior, medial ve anterior fasetlerini olusturan eklem yiizleri
bulunur. Posterior eklem yiiziiniin anteriorunda bulunan sulcus calcanei siniis tarsinin alt

kismini olusturur (Sekil 2.4).

Kalkaneusun alt yliziiniin arka kismimda tuberculum calcanei bulunur. Tuberculum

calcanei, kalkaneusun alt arka kisimdan arkaya dogru uzanir. Arka yiize achilis tendonu tutunur.

Kalkaneus i¢ yiiziinde sustentakulum tali adi verilen ¢ikint1 vardwr. Buraya
kalkaneonavikiiler ligament (spring ligament) tutunur. Sustentakulum tali lizerinde subtalar

eklemin medial faseti eklem yiizii bulunur.

Kalkaneusun dis yiiziinde peroneal tendonlar1 ayiran troklea peronealis isimli ¢ikint1

bulunur.

Cuboid

Calcaneal tuberosity, med. proc, —

Calcaneal tuberosity

Med. talar articular surface

~ Calcaneal sulcus
.

w ——— Ant. talar articular surface

— —— Cuboid articular surface

——— Lal, proc. of calcaneal tuberosity

Sekil 2.4; Kalkaneus medial ve lateral goriintiisii (Sobotta: Atlas of the Human Anatomy. 2010)



2.2.1.2. Orta Ayak
Navikula, kiiboid ve kiineiform kemiklerden olusur.
2.2.1.2.1. Naviikula

Proksimalde talus distalde ise kiineiform kemiklerle eklem yapar. Ayagin en gec
kemiklesen kemigidir (Fischer). Navikulanin medial tarafinda, posterior tibial kasin biiyiik bir

kismmin yapigsma yeri olan tuberositas ossi naviciilaris ad1 verilen ¢ikintt mevcuttur (Snell)

(Sekil 2.5.).
2.2.1.2.2. Kiiboid

Distal sira tarsal kemiklerin en lateralinde bulunan kemiktir. Proksimalde kalkaneus ile,
distalde dortiincli ve besinci metatars ile eklem yapar. Bazen navikula ile eklem yapabilir.
Plantar tarafta bulunan, peroneal longus kasinin tendonunun gectigi, transvers oluga sulcus
tendinis musculi peronei longi denir. Plantar tarafta, kalkacus 6n ucunun destekleyen procesus

kalkaneus adinda ¢ikint1 mevcuttur (Snell) (Sekil 2.5.).
2.2.1.2.3. Kiineiform Kemikler

Medial, orta ve lateral olmak iizere, kama seklinde ii¢ adet adet kiineiform kemik vardir.
Proksimalde navikula ile distalde ise ilk ii¢ metatars ile eklem yaparlar. Medial kolon
stabilitesinde gorev yapan lisfrank ligamani medial kiineiform ile ikinci metatars arasinda

bulunmaktadir (Snell) (Sekil 2.5.).
2.2.1.3. On Ayak
On ayakta bes adet metatarsal kemik ve on dort adet falanks kemikleri bulunur.
2.2.1.3.1. Metatarsaller

Bes adet metatarsal kemik vardir. Proksimalde kiineiformlar ve kiiboid kemikler ile
distalde ise proksimal falanks kemikleri ile eklem yaparlar. Metatarslar, proksimalde bazis,

ortada diafiz, distalde ise bas kisimlarinda olusur (Snell) (Sekil 2.5.).

Birinci metatars distalinde plantar ylizeyinde, fleksor hallucis brevis tendonu i¢erisinde
medialde (tibial) ve lateralde (fibular) olmak iizere iki adet sesamoid kemik mevcuttur. iki

sesamoid kemik, birinci metatars basinin tabaninda yer alan bir krista ile birbirinden ayrilirlar
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(Williams PL). Birinci metatars bazisinde, tibialis anterior kasmin tendonu ve peroneal longus
kasinin tendonu sonlandig1 i¢in, metatars proksimali distaline gore daha kararli ve hareketsiz

yapiya sahiptir (E.) (Bohne WH).

Besinci metatars basizinde peroneal brevis kasinin sonlandigi tuberositas metatarsalis

quinti bulunur (Williams PL).

Sekil 2.5; Tarsal ve Metatarsal Kemikler (Sobotta: Atlas of the Human Anatomy. 2010)
2.2.1.3.2. Falanks Kemikleri

Birinci parmakta proksimal ve distal olmak tizere iki adet, diger parmaklarda ise
proksimal, orta ve distal olmak {iizere licer adet olmak iizere toplam on dort adet falanks kemigi

bulunur (Snell).
2.2.2. AYAK EKLEMLERi

Ayak kemikleri ayak bilegi ekleminin yani sira kendi aralarinda bir¢ok sinoviyal eklem
araciligiyla eklemlesir. Intertarsal, tarsometatarsal, metatarsofalengeal ve interfalangeal olmak

iizere dort grup ayak eklemi vardir.
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2.2.2.1. intertarsal Eklemler

2.2.2.1.1. Subtalar Eklem

Talus ile kalkaneus arasindaki ginglimus tipi eklemdir (Sekil 2.6). Temel hareketi ayagin

inversiyonu ve eversiyonudur. Talus ve kalkaneusu birbirine baglayan asil yap1 siniis tarside

bulunan interossedz bagdir (Snell) (Sekil 2.7) (Sekil 2.8).
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Sekil 2.6; Subtalar eklem ve talokalkaneonavikiiler eklem (Sobotta: Atlas of the Human Anatomy. 2010)
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Sekil 2.7; interossedz talokalkaneal ligament (Sobotta: Atlas of the Human Anatomy. 2010)

12



2.2.2.1.2. Talokalkaneonavikiiler Eklem

Talus ile navikula arasinda bulunan plana tipi eklemdir. Ayagin longitidiinal arkinin
olusturan Onemli yapilardan biri olan, plantar kalkaneonavikiiler bag (spring ligament),

sustentakulum tali ile navikiila arasindadir.
2.2.2.1.3. Kalkenokiiboid Eklem

Kalkaneus ile kiiboid aradinda plana tipi eklemdir. Talokalkaneonavikiiler eklemle

bereber Chopart eklemi olusturular.

Diger intertarsal eklemler; kiineonavikiiler, kiiboidonavikiiler ve interkiineiform

eklemlerden olusur.
2.2.2.2. Tarsometatarsal Eklemler
Kiineiform kemikler ve kiiboidin, metatarsallerle olusturdugu plana gurubu eklemlerdir.

Birinci metatars ile medial kiineiform arasindaki birinci tarsometatarsal (TMT) eklem
medial ve plantara dogru egime sahiptir. Dorsoplantar derinlik, medial lateral genisligin
yaklagik 2 katidir. Bu derinlik; birinci TMT eklem fiizyonu da igeren halluks valgus diizeltme
cerrahi prosediirlerinde 6nem arz etmektedir. Birinci TMT eklem stabilizasyonu kapsiiler
baglarla saglanir. Eklemin laterinde ikinci metatarsin proksimali uzanir ve eklemin

stabilizasyonuna katk1 saglar (Saltzman).

TMT eklemler metatarslar ve kiineiformlarin kenetlemesinden dolayr oldukga
stabildirler. Birinci ve besinci TMT eklemde aym1 durum gecerli olmadig1 icin stabilitede
kapsiiler baglar ¢cok onemlidir. Bundan dolayi, ligamentoz gevsekligin oldugu durumlarda

birinci ve besinci TMT eklemler daha ¢ok etkilenmektedir (Saltzman) (Sekil 2.8).

Kadavra iizerinde yapilan bir ¢alismada birinci TMT eklem; birinci metatarsin
proksimal eklem yliziinii olusturan faset sayisi ile tiplendirilmistir. Tek bir faset iceren eklem
Tip 1, iki faset iceren eklem Tip 2, li¢ faset iceren eklem Tip 3 olarak siniflandirilmistir. Yine
bu calismaya gore artan faset sayisi ile halluks valgus goriilme ihtimali daha azaldig:

bildirilmistir (Mason LW) (Sekil 2.9).
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Sekil 2.8; TMT eklemlerin sematik gosterimi (Saltzman)

’ ‘ Superior

J | .~ lateral——Medial

Unifact Bifacet Trifacet
Inferior

Sekil 2.9; TMT eklemde, birinci metatarsin eklem yiizeyinin artan yiizey sayisini gosteren tip 1, 2 ve 3

eklemlerin diyagrami (Mason LW).
2.2.2.3. Metatarsofalangeal Eklemler
Metatarsaller ile proksimal falankslar arasindaki eklemlerdir.
2.2.2.4. interfalangeal Eklemler

Birinci parmakta proksimal ve distal falanks arasinda bir adet interfalangeal eklem
bulunur. Diger dort parmaklarda proksimal ve orta falankslar arasinda proksimal interfalangeal,

orta ve distal falankslar arasinda distal interfalengeal eklemler bulunur.
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2.2.3 AYAK LIGAMENTLERI

Subtalar eklemde, medial ve lateralde talokalkaneal ligamentler bulunur. Siniis tarside,

talus ile kalkaneus arasinda interossedz talokalkaneal ligament bulunur.

Talokalkaneonavikiiler eklem dorsalinde, dorsal talonavikiiler ligament bulunur.
Eklemin medial plantar tarafinda ise plantar kalkaneonavikiiler ligament (spring ligament)

bulunur.

Kiineonavikiiler eklemde; navikula ve ii¢ kiineiform dorsal ve plantarda bulunan

ligamentler ile baglant1 kurarlar.

Tarsometatarsal eklemlerin  stabilizasyonu  dorsal tarsometatarsal, plantar
tarsometatarsal ve interosseus kiineometatarsal ligamentler ile saglanir. Metatarsaller sekiz adet
dorsal tarsometatarsal ligament ile kiineiformlar ve kiiboid ile baglant1 kurarlar. Ug interosseus
kiineometatarsal ligametin en giicliisii olan Lisfranc ligamenti; ikinci metatars ile medial

kiineiformu birbirine baglar.

Intermetatarsal eklemde; dorsal ve plantarda metatarslar1 birbirine baglayan

intermetatarsal ligamentler bulunur.

Metatarsofalangeal eklemleri stabilize eden plantar ligamentler; derin transvers

metatarsal ligamentler ve kollateral ligamentlerdir.

Interfalangeal eklerin stabilizasyonunda kollateral ligamentler gorev alir.

2.2.4 AYAK KASLARI
2.2.4.1. Dorsal ayak kaslan

Orjini kalkaneus, insersiyosu birinci parmak proksimal falanks olan ekstensor hallusis
brevis (EHB) ve orjini kalkaneus insersiyosu 2.3.4. parmaklarin orta falankslar1 olan ekstensor
digitorum brevis kaslar1 dorsal ayak kaslarini olusturur. Parmaklara ekstansiyon yaptiran bu

kaslar1 inervasyonu derin peroneal sinir tarafindan yapilir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10; Dorsal ayak kaslari: ekstensor hallusis brevis ve ekstensor digitorum brevis (Sobotta: Atlas of

the Human Anatomy. 2010)

2.2.4.2. Plantar ayak kaslarn

Lateral, orta be medial plantar kaslar olmak iizere derin fasya tarafindan ii¢ gruba

ayrilirlar.
2.2.4.2.1. Lateral plantar kaslar

Besinci parmaga etki eden abdiiktor digiti minimi, fleksor digiti minimi brevis ve

opponens digiti minimi kaslaridir (Sekil 2.11).

Abdiiktor digiti minimi tiiber kalkanei ve palmar aponevrozden baslayarak besinci

parmak proksimal falanksinda sonlanir.

Fleksor digiti minimi brevis ise beginci metatars basizi ve peroneal longus kasinin fibroz

kilifindan baslayarak proksimal falanksta sonlanmaktadir.
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— —— Flexor hallucis longus m., tendon

Tendon sheaths of digits of the foot ~,

———— Flexor digilorum longus m
tendons

- — — —— Adductor hallucis m
transv. head

—— Flexor hallucis brevis m.

or digitorum brevis m.

Sekil 2.11; Fleksor digiti minimi brevis ve abdiiktor digiti minimi (Sobotta: Atlas of the Human

Anatomy. 2010)

2.2.4.2.2. Orta plantar kaslar

Fleksor digitorum brevis, quadratus plantae, dort adet lumbrikal kas, li¢ adet plantar
interossei ve dort adet dorsal interossei kaslarindan olusur. Birinci parmak disindaki diger dort

parmaga etki eder (Sekil 2.11) (Sekil 2.12).

Fleksor digitorum brevis tuber kalkaneinin medial procesinden baslar. Birinci parmak

digindaki parmaklara fleksiyon yaptirir.

Lumbrikal kaslar, flexor digitorum longus kasmin tendonlarindan baslayan ve
proksimal falanks bazisinde sonlanan dort kiigiik kastir. 2-5. parmaklarin orta ve distal parmak

kemiklerine ekstansiyon yaptirmaktir.
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2.2.4.2.3. Medial plantar kaslar

Ayak birinci parmagina etki eden abduktor hallusis (ABH), adduktor hallusis (ADH) ve
fleksor hallusis brevis (FHB) kaslarindan olusur (Sekil 2.12).

ADH kasinin transvers ve oblik iki basi vardir. Transvers kismi 3.4.5. MTF eklemlerden
baslayarak, birinci proksimal falanks lateralinde sonlanir. Kasin oblik basi ise 2.3.4. metatars

bazislerinden baslayarak birinci proksimal falanks lateralinde sonlanir.

FHB kas, kiiboid ve lateral kiineiformdan baslar. Fleksor hallusis longusun (FHL) her

iki yaninda medial ve lateral kisimlara ayrilarak proksimal falanksta sonlanir.

ABH kasi, fleksor retinakulumdan baslayarak FHB’nin medial basi ile proksimal

falanksta sonlanir.

Sekil 2.12; Ayagin medial plantar kaslari: ADH, ABH, FHB kaslar1 (Sobotta: Atlas of the Human
Anatomy. 2010)
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2.2.5. AYAK BESLENMESI

Ayagin dorsal tarafini dorsalis pedis arteri besler. Plantar tarafi, tibialis posterior arterin

dali olan, medial plantar arter ve lateral plantar arter besler.

Birinci dorsal metatarsal arter dorsalis pedisin devamdir ve birinci parmagin medialinin

beslenmesini saglar (Kanatli).

Medial plantar arter tibialis postorior arterin dalidir ve birinci parmagin beslenmesini

saglar.

Tibialis posterior arterin diger dali olan lateral plantar arter dorsalis pedis ile birlikte
birinci intermetatarsal aralik proksimalinde birleserek plantar arki olusturur. Ayaktaki tek
plantar arteriyel ark olan plantar ark, plantar aponevrozun altinda bulunur. Plantar metatarsal

arterler plantar arkin dallaridir (Kanatl).
2.2.6. AYAK VENLERI

Ayagm dorsal ve plantar kisminda vendz arkuslar vardir. Bu vendz arkuslar lateralde

magna, lateralde ise parva safen veni olustururlar.
2.2.7. AYAGIN SINIRSEL UYARIMI

Yiizeyel peroneal sinir ayak dorsalinin duyusunu alir. Derin peroneal sinir medial,
lateral ve ug¢ dal olmak iizere {i¢ dala ayrilir. Medial dal1 birinci ve ikinci parmak arasidaki
cildin duyusunu alir. Lateral dal ekstensor digitorum kasini uyarwr. Ug dal ise eklemlerin

duyusunu alir.

Ayagin medial tarafinin duyusunu safen sinir, lateral tarafinin duyusunu ise sural sinir

alir.

Ayagm plantar tarafinin duyusunu tibial sinirin dallar1 olan medial ve lateral plantar

sinir alir.

Medial plantar sinir duysal ve motor dallara ayrilir. Motor dali abdiiktor hallusis ve
fleksor hallusis brevis kaslarini uyarir. Duyu dali ayak plantar tarafinin mediali ve ilk ii¢

parmagin duyusunu alir.
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Lateral plantar sinir yiizeyel ve derin dallara ayrilir. Yiizeyel dal lateral plantar tarafin,
dordiincii ve besinci parmaklarin duyusunu alir. Derin dal ise ayak plantar tarafindaki kaslara

motor dallar verir.
2.2.8. BIRINCi METATARSOFALANGEAL EKLEM ANATOMISi

Birinci metatarsofalangeal eklem, diger MTF eklemlerden farklhidir. Eklemin giiclii
kollateral baglari; metatarsin medial ve lateral epikondillerinden baslayarak, proksimal
falanksin plantar yilizeyinde sonlanir (Sekil 2.13). Eklemin plantar yilizeyinde, FHB kasmin iki
tendonu, ABH, ADH, plantar aponevroz ve eklem kapsiilii birleserek fibroz plantar plag:
olusturur (Saltzman) (Sekil 2.14).

Collateral ligament

Plantar
plate

Adductor
hallucis

Abductor
hallucis

Flexor
hallucis
brevis

Sekil 2.14; Plantar plagin dorsalden goriintiisii (Saltzman)
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Birinci metatars basi plantar eklem ylizeyi bir crista ile ikiye ayrilarak iki adet oluk
olusturur. FHB kasmin medial ve lateral tendonlarmin igerisinde bulunan medial ve lateral
sesamoidlerin iist yiizeyleri bu oluklarla eklem yapar. Sesamoid kemikler fibroz plantar plak ile

proksimal falanksa baghdir (Saltzman) (Sekil 2.15).

Abductor hallucis
Adductor

hallucis Flexor hallucis

. brevis
Intersesamoidal

ligament

Crista

Sekil 2.15; Sesamoid kemiklerin, metatars bagina ve tendonlara gére konumunun gosterimi (Saltzman)

MTF eklemin dorsalinden ekstensor hallusis longus (EHL) ve brevis kaslarinin
tendonlar1 gecer. Distal falanksta sonlanan EHL, eklem seviyesinde medial ve lateralde Hood
ligamenti ile sabitlenmistir. EHB, Hood ligamentinin altindan gecerek proksimal falanksta
sonlanir (Sekil 2.16). Eklemin plantar tarafindan FHL ve FHB kaslarinin tendonlar1 gecer.

Sesamoid kemikler, FHB’ nin tendonlarmin i¢erisinde bulunmaktadir (Saltzman).

Extensor hallucis brevis

Extensor hallucis longus

Hood ligament

Collateral ligament Sesamoid ligament

Sekil 2.16; EHL ve EHBMmin MTF eklem seviyesindeki konumu ve Hood ligamentinin gosterimi

(Saltzman)
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MTF eklemin medialinden ABH ve lateralinden ADH kaslarinin tendonlar1 gecer. Her
iki tendon birbirlerinin kuvvetlerini dengeler. Her iki tendon plantar tarafa daha yakin
seyrederek proksimal falanksta sonlanir. Bundan dolay1 eklemin dorsomedial ve dorsolateral
yiizeylerinde sadece eklem kapsiilii ile birlesen Hood ligamenti bulunur (Saltzman) (Sekil

2.17).

Transverse
head adductor
hallucis

Oblique
head adductor
hallucis

Abductor
hallucis

Sekil 2.17; ADH ve ABH kaslarinin gosterimi. Her iki tendon birbirilerinin kuvvetlerini nétralize eder.
ABH’nin kasilmasinda MTF eklem kaldirag olarak islev goriir ve birinci metatars ikinci metatarsa yaklasir.

ADH’nin kasilmasinda ise yine eklem kaldirag olarak islev goriir ve metatarslar uzaklasir (Saltzman).
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2.3. AYAK BiYOMEKANIGIi

Ayak, agirlik tasimada 6nemli gorevleri olan, bircok kemik, eklem ve yumusak dokudan
olusan kompleks bir yapidir. Yiiriime sirasinda de§isken yiizeylere ve degisen viicut agirhik

merkezine gore uyum saglayabilir (Scott G) (R. J. Abboud).

Ayak hareketleri; sagittal diizlemde dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon, frontal
diizlemde inversiyon ve eversiyon, transvers diizlemde adduksiyon ve abduksiyondan olusur

(Chan CW).

Yiriime sirasinda, ayak yerden ayrilmak iizereyken, viicut agirligiyla bacagi ileri iten
kat1 bir kaldirag haline gelmek i¢in kilitlenir. Ayagin yere temas etmesiyle, ¢esitli zeminlere

uyum saglamak ve daha fazla hareket a¢ikligi saglanmasi i¢in kilidi ¢oziiliir (Mann RA H. J.).

Insan ayaginmn bes ana islevi vardir. Birincisi, dnemli dikey ve kesme kuvvetlerine
dayanabilen bir yiik tasima yapisidir. Ikincisi, kemerli yapis1 baldir kaslarma mekanik bir
avantaj saglar, bu sayede viicut yerden kaldirilarak ileriye dogru itilebilir. Ugiinciisii, her adimda
yayilan sok dalgalarini emer ve dagitir. Dordiinctisti, viicudu dengeler ve viicudun siirekli
diisme egilimine kars1 koyar. Son olarak ayak, dis ¢cevre hakkinda koruyucu bir bariyer ve

duyusal bilgi kaynagi olarak islev gortr (Saltzman CL).
2.3.1. YURUME DONGUSU

Yiriiyiis, tim viicut segmentlerinin hareketiyle ritmik, dongiisel bir ilerlemedir. Bir
dongii genellikle bir adimin topugunun yere vurusundan, sonraki adimda ayni ayakla

topugunun yere vurusuna kadar olan hareket olarak tanimlanir (Saltzman).

Yiirliylis dongiisii, durus evresi ve salinma evresinden olusur. Durus evresi genellikle
dongiiniin %62'sin1 olustururken, salinma evresi %38'ini olusturur. Durus evresi; c¢ift ayak
destegi donemi, tek ayak destegi ve tekrar ¢ift ayak destegi doneminden olusur. Ardindan

salmim evresi baslar (Saltzman).
Yiirtime dongiisiinde durus fazi {i¢ aralikta incelenir.

I1k aralik, yaklasik olarak yiiriime dongiisiiniin ilk %15'inde meydana gelir ve baslangic

topuk vurusundan ayak zemine diiz olarak konana kadar olan siireyi kapsar. Genellikle, karsit
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topuk zeminden kalkmustir ancak agirlik hala kars1 tarafin 6n ayak iizerindedir. Ilk aralikta,

ayak, yerle temas ettiginde olusan kuvvetleri emer ve dagitir (Saltzman).

Topuk vurusundan baslayarak ayak zemine diiz olarak konana kadar olan siirecte, ayak

bilegi eklemi hizli bir sekilde plantar fleksiyona geger.

Ik arahikta viicudun agirhiginim etkisiyle, kalkaneus eversiyona gelir ve longitiidinal ark
diizlesir. Kalkaneus eversiyonu transvers tarsal eklemi kilitleyerek midfoot eklemlerinin daha
esnek hale gelmesine sebep olur. Kalkaneus baslangigta yere temasi sirasinda supin pozisyonda

iken, pasif olarak prone pozisyona gelir (Saltzman).

Topuk vurusunda, viicudun agirlik merkezi zemine yaklasir, ardindan alt ekstremiteyi
tasimak i¢in zeminden uzaklasir.Ekstensor kaslar bu evrede hizli ayak bilek plantar
fleksiyonunu yavaslatir. Fleksor kaslar ve ayaktaki intrinsik kaslarin bu evrede kasilmamaktadir

(Saltzman).

Ikinci aralik, yiiriime déngiisiiniin %15'inden %40'ma kadar uzanir. Bu aralikta, ayak
esnek, enerji emici bir yapidan viicudun agirligini tasiyabilen daha rijit bir yapiya gegis yapar.

Ikinci aralik boyunca ayak bilegi eklemi kademeli olarak dorsifleksiyon yapar (Saltzman).

Ikinci aralik boyunca subtalar eklem kademeli olarak inversiyon yapar. Subtalar
eklemin inversiyonu, esnek orta ayagi dah.a rijit bir yapiya doniistiirerek, orta ayaktaki

stabiliteyi artirr (Saltzman)

Ikinci aralikta, hem ayakta hem de bacakta kas aktivitesinin sonucu olarak dnemli
islevsel degisiklikler meydana gelir. Posterior, lateral kompartman bacak kaslar1 kasilarak
tibianin sabit ayak {izerinde ileri hareketini yavaslatarak karsi bacagin adim uzunlugunu

artirmasina izin verir (Saltzman).

Ugiincii aralik, durus fazinm son b liimiinii olusturur ve yiiriime dongiisiiniin %40'mdan

%062'sine kadar uzanir.

Ayak bilegi eklemi, bu donemde hizli bir plantar fleksiyon sergiler. Subtalar eklem ise
bu siire zarfinda inversiyonuna devam eder. Bu durum esnek olan 6n ayagin parmak ucu kalkis1
icin rijit bir yap1 almasina saglar. Transvers tarsal eklem esnek bir yapidan rijit bir yapiya
doniisiir. Talonavikiiler eklem bu donemde, hem viicut agirligi tarafindan eklem iizerine

uygulanan basing, hem de plantar aponeuroz tarafindan stabilize edilir (Saltzman).
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Ucgiincii aralikta, agirlik merkezinin zemine yaklagmasi ile ayaga viicut agrhigmimn
yaklasik %20°den daha fazla yiik biner. Uglincii araligin ilerleyen asamalarinda, viicut agirhig

kars1 ayaga transfer edilir (Saltzman).
2.3.2. HALLUKS VALGUS VE PLANTAR BASINC

Halluks valguslu hastalarda, birinci metatars basi altinda plantar basincin azalmasi ve
diger metatars baglar1 altinda plantar basincin artmasi sonucu transfer metatarsalji gelisebilir.

(Blomgren M).

Transfer metatarsaljisi olan halluks valguslu hastalarda, transfers metatarsaljinin eslik
etmedigi halluks valguslu hastalara gore ikinci ile besinci metatars baglar1 altinda daha ytiksek

basing Olciilmiistiir (U.).

Yapilan bir calismada halluks valguslu hastalarda plantar basing lgiimlerinde; halluks
valguslu ayaklarin tepe basinglar1 daha yiiksek Olclilmiistiir. Halluks valgus diizeltme
cerrahisinde proksimal metatarsal osteotomi uygulanan bu hastalarda ikinci ve tigiincii metatars
basinda plantar basimcin azaldigi bildirilmistir (Yamamoto H). Distal chevron ostetotomisi ile
diizeltme cerrahisi yapilan hastalarda da plantar basincin yer degistirme derecesinin azaltigi,
birinci metatars bas1 altindaki basmcin arttifi ve metatarsaljinin azaldigi bildirilmistir

(Wanivenhaus A).
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2.4. HALLUKS VALGUS

Halluks valgus (HV), halluksun laterale sapmas1 ve birinci metatars distalinin mediale
sapmasi ile meydana gelir. Genellikle, deformite, birinci metatarsofalangeal eklemde ilerleyici
bir subluksasyon ile karakterizedir. Bazi1 vakalarda, sesomoid dislokasyonuna sebep olan,

birinci metatars rotasyonu ve pronasyonu meydana gelebilir (Mann RA C. M.).

HV, 6n ayakta goriilen en sik patolojik durumdur. Bu deformiteye sahip bireylerde

fonksiyonel kisithliklar, agri1 ve yasam kalitesinde azalma goriilebilir (Alkhalifah KM).

2.4.1. HALLUKS VALGUS PATOGENEZI

HV genetik, anatomik ve cevresel faktorlerin bir araya gelmesiyle ortaya c¢ikan
multifaktoryel bir deformitedir. Cok ¢esitli olan predispozan faktorlerin asamali olarak ortaya

ciktig1 genel olarak kabul edilmektedir (Perera AM).

Birinci MTF eklemin medialinde stabilizasyon saglayan yapilar tibial sesamoid ve
medial kollateral baglardir (Sekil 2.18). Bu yapilarda ortaya ¢ikan yetmezlik genelde HV
patogenezinde goriilen ilk patolojik durumdur (DW.). Eklemin medial yapilarinda olan bu
yetmezlik sonrasinda metatars basi sesamoid iizerinde mediale yer degistirir (Sekil 2.19).
Birinci tarsometatarsal (TMT) eklem stabilizasyonununda yetersiz olmast bu durumu
destekleyebilir. Birinci metatars basinin mediale yer degistirmesiyle, proksimal falanks, derin
transvers ligament ve ADH tendonunun etkisiyle valgus pozisyonunda yer degistirir. Ayakkab1
gibi dis etkenlerin etkisiyle medialdeki bursa kalinlasir ve bunyon olusumu gerceklesir (Perera

AM).

Metatarsosesamoid

Medial Collateral Ligament

Ligament

Phalangealsesamoid
Ligament Flexor Hallucis Brevis

Sekil 2.18; Metatarsofalangeal eklem medialindeki yapilar (Perera AM).
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Extensor
hallucis

longus
tendon

7 Head width
stays normal

Adductor hallucis Flexor hallucis brevis

Sekil 2.19; Metatars basinin mediale yer degistirmesi ile EHL, FHL ve FHB tendonunun lateralde kalarak

valgusa gidisi artirmasi ve valgusun artmasiyla sesamoid rediiksiyonunun bozulmasi (Saltzman).

Metatars basinina etki eden kaslarin kuvvetiyle, metatars bas1 mediale yer degistirdikge,
pronasyon artmaya baglar. Metatars basinin mediale yer degistirmesi ve pronasyonunun artmasi
ile FHL ve EHL kaslarinin tendonlar1 lateralde kalir (Sekil 2.19). Bu durumda valgus etkisini
artirr (HAINES RW).

EHB\O

MEDIAL

FHBM FHBL

Sekil 2.20; Normal MTF eklem iizerinde tendonlarin konumu ve ekleme etkisi EHB; Ekstensor Hallusis
Brevis, ABH; Abduktor Hallusis, FHBM; Fleksor Hallusis Brevis tendonu medial basi, FHBL; Fleksor Hallusis
Brevis tendonu lateral bagi, ADH; Adduktor Hallusis (Saltzman).
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LATERAL

Sekil 2.21; Metatars basmin mediale yer degistimesi ve pronasyonunun artmasi ile EHB, FHB, ABH,
ADH tendonlarinin laterale yer degistirmesi EHB; Ekstensor Hallusis Brevis, ABH; Abduktor Hallusis, FHBM;
Fleksor Hallusis Brevis tendonu medial basi, FHBL; Fleksor Hallusis Brevis tendonu lateral basi, ADH; Adduktor

Hallusis (Saltzman).

Normalde ABH kas1 metatarofalangeal eklemin valgusa hareketini smirlar. Metatars
basinin mediale yer degistirmesi ve pronasyonunun artmasi ile abduktor hallusis kas1 plantara
ve laterale yer degistirir (Sekil 2.21). Bu yer degistirmenin etkisi ile ABH kasi1 valgusu onleyici
islevini kaybeder (Stein).

Metatars basinin pronasyonu ile dorsal metatarsofalangeal eklem kapsiilii mediale yer
degistirir. Bu kapsiil zayif oldugu i¢in medialde yeterince stabilite saglayamaz ve valgusa gidisi

onleyemez (MCBRIDE).

Birinci metatarsin mediale yer degistirmesiyle ayak plantar basinci laterale yer
degistirir. Viicut agirhigi ikinci metatars iizerinden laterale aktarilir ve metatarslar laterale yer
degistirir. Bu durum ayak Onii genislemesiyle birlikte yaygin ayak agrilarim agiklar (Perera

AM).
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2.4.2. HALLUKS VALGUS ETYOLOJiSi

HV etyolojisinde tartigsmalar devam etse de; genel kabul goren faktorleri intrensek ve

ekstrensek faktorler olarak ikiye ayrilabilir (Tablo 1) (Eustace S).

HV prevalans1 ayakkabi kullanmayan toplumlarda daha diisiiktiir (BARNICOT NA).

Ancak juvenil halluks valgus ile ayakkabi kullaniminn iliskisiz oldugu gosterilmistir (Award.)

Yiiksek topuklu ayakkabi kullanim1 HV etyolojisinde énemlidir. Topuk yiiksekliginin
artmastyla 6n ayaktaki pronasyon derecesi artar ve basing merkezi mediale yer degistirir. Bu

durum da birinci metatarsin tasidig1 yiikii artirarak HV riskini artirmaktadir (Corrigan JP).

Halluks valgusun genetik gecisiyle ilgili yapilan bir ¢calismada, 350 hastanin %90’inda
aile oykiisii mevcuttur (Piqué-Vidal C). Yapilan bagka bir calismada juvenil ve erken baglangich
HV’de aile oykiisii daha belirgin olarak bulunmustur. Aile 6ykiisii pozitif olan hastalarin biiytik

cogunlugunda anneden gecis goriilmiistiir (Award.).

Tablo 1; Halluks Valgus Etyolojisi

Ekstrensek Faktorler intrensek Faktorler
Ayakkabi se¢imi Genetik

Meslek Cinsiyet

Travma Yas

Birinci Metatars Hipermolitesi (Ligament6z

Gevseklik)

Metatarsus Primus Varus

Pes Planus

Asil Tendon Gerginligi

Metatars Bagsi Sekli

Romatizmal Eklem Hastaligi

Birinci tarsometatarsal eklem anatomisi
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Yapilan calismalarda HV diizeltme cerrahisi yapilmis hastalarda kadin erkek orani 15/1
oldugu bildirilmektedir (Piqué-Vidal C), (Saro C). Kadinlarda daha sik goriilmesinin sebebi
ayakkabi1 secimiden kaynakli (Frey C), veya anatomik degisiklilerden kaynakli olabilir (Perera,
Mason, & Stephens). Kadinlar daha kii¢iik ve daha yuvarlak metatars basi eklem yiiziine sahip
oldugu icin, daha karasiz bir MTF ekleme sahiptir (Ferrari J M.-L. J.). Kadinlarda ligamentoz

gevseklik ve birinci metatarsta hipermobilite daha fazla goriilmektedir (Wilkerson RD).

HV en sik goriildiigii yas aralig1 30-60 yas araligidir (Award.). Artan yas ile degisen
eklem yapis1 ve kinematigi, plantar basingtaki degisiklikler HV goriilme riskini artirmaktadir

(Scott G).

Marfan sendromu, Ehler Danlos sendromu gibi bag doku gevsekligi olan hastalarda HV
goriilme riski artmistir (McNerney JE). Yapilan az sayida ¢aligmada bag doku hastaligina sahip
halluks valgus diizeltme cerrahisi yapilmis hastalarda niiks oranlar1 daha ytiksektir (Myerson

M).

Metatarsus primus varus ile HV yakin iligki igerisindedir. Fakat bunun sonu¢ mu neden
mi oldugu tartismalar1 devam etmektedir (Munuera PV). Yapilan bir caligmada metatarsus
primus varus zemininde ABH tendonu plantara sublukse olarak halluks valgusa neden oldugu

bildirilmistir (Humbert JL).

Yapilan bir biyomekanik ¢alismada Snijders ve ark. metatarsus primus varusun halluks
valgusa ikincil ortaya ¢iktigini savunmuslardir (Snijders CJ). HV ve metatarsus primus varusun
birlikte goriildiigi hastalarda halluks valgus diizeltme cerrahisi sonrasi metatarsus primus
varusun kendiliginden diizeldigini destekleyen yayinlarda bulunmaktadir (Cronin JJ) (Coughlin

MJ J. C.).

1935 yilinda Morton birinci metatarsin kisa olmasinin, metatars pronasyonunu ve
hipermobilitesini artirarak HV igin risk faktorii olarak tanimlamistir (Morton). Fakat yapilan
calismalarda metatars kisaliginin halluks valgusa yatkinlik olusturdugu desteklenmemistir.
Aksine birinci metatars uzunlugu daha fazla olan kisilerde intermetatarsal ac1 yiiksekligi ile
iligkili oldugu ve halluks valguslu kisilerde birinci metatarsin uzun olmasi daha sik goriilen bir

durumdur (HARRIS RI).

Birinci metatars basinin yuvarlak olmasi daha dengesiz bir eklem olusuma sebep olarak

halluks valgusa yatkinlik olusturabilir (Okuda R).
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2010 yilinda yayinlanan bir ¢alismada birinci metatars proksimali eklem yiizeyi
morfolojisinin farkli oldugu bildirilmistir. Bu c¢alismaya gore proksimal metatars eklem
yiiziiniin farkli faset sayilarina sahip oldugu belirtilmistir. Halluks valguslu kisilerde proksimal
metatars eklem yiiziinde tek faset bulunurken, normal kisilerde ii¢ faset oldugu bildirilmistir

(Mason LW).

Asil tendon gerginligi olan kisilerde yiirlime sirasinda On ayagm tasidigi yiikiin

artmasindan dolay1 HV goriilme ihtimali artabilmektedir (Mann RA C. M.) (Ward ED).

Pes planuslu kisilerde ard ayak ve orta ayak eversiyonu ile; birinci TMT eklem
hipermobilitesi artar, medial ark yoluyla haluksun tasidig: yiik artar. Bunlarm sonucunda da

halluks valgusa yatkinlik artar (D.) (GS.).
2.4.3. HALLUKS VALGUSTA MUAYENE

HV hastalarinda temel sikayet medial eminens tizerindeki basing kaynakli agridir (MJ.).
Muayene Oncesinde ayrmtili anamnez almak gerekmektedir. Hastanin yliriime mesafesi,

meslegi, spor yapip yapmadigi, ayakkabi tercihi sorgulanmalidir.

Muayene hasta otururken ve ayakta dururken yapilmalidir. Deformitenin biiytikligi ve
halluksun pronasyonuyla beraber diger parmaklardaki deformiteler gozlemlenir. MTF eklemin
ve interfalangeal eklemin pasif ve aktif eklem hareket acikliklart muayene edilir (MJ.). TMT
eklem hipermobilitesi i¢in eklem muayenesi plantar lateral ve dorsomedial yoniinde yapilir.
Sagittal planda 9 mm’den daha fazla olan hareket hipermobilite anlamina gelmektedir (Klaue
K). Sagittal diizlem instabilitesi dorsal ve plantar fazla hareket olmasini tanimlar. Transvers
diizlem instabilitesi medial ve lateral yonde fazla hareket olmasidir. Hipermobilite sadece HV
deformitesini etkilemekle kalmaz, niiks ihtimalini artirir ve diger metatarslara binen yiikii artirir

(Feilmeier M).

Halluks valgusa eslik edebilecek; ¢cekic parmak deformitesi, diger metatarslarda goriilen
metatarsalji, plantar tarafta olabilecek keratoz veya nasirlar, pes planus, asil gerginligi gibi

ayagin diger deformiteleri a¢isindan dikkatli olunmalidir (MJ.)

Halluks valgusta MTF eklem subluksasyonu nedeniyle ¢ikrik mekanizmasi bozulmustur
ve diger metatarslara daha fazla yiiklenme olur. Boylece transvers metatarsalji meydana gelir

(Kanath).
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Asil tendon gerginligi plantar fasyanin gerginligi artirarak, ytiriiylis sirasinda yiikiin 6n
ayaga erken aktarilmasina sebep olur. Bu durum da valgus kuvvetini artirir. Halluks valgusta
dorsal metatarsal yer degistirmeyi ve bozulmus c¢ikrik mekanizmasii degerlendirmek igin
Barouk testi tamimlanmistir. Barouk testine gore diz ekstansiyonda ve ayak notral pozisyonda
iken MTF eklem dorsifleksiyonu sinirhidir. Gastrokinemius kasi gevsetildigide ise MTF eklem

dorsifleksiyonu normale doner (MJ.), (Kanatl).

Halluks valgus deformitesinin tedavisinde asil ama¢ agrinin giderilmesidir. Hastaya
tedavi segenekleri ve cerrahi gerekliliginde olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgi verilmelidir.
Ameliyat oncesinde hasta beklentilerinin belirlenmesi, sonrasinda memnuniyeti belirlemede

onemlidir (M1J.).
2.4.4. HALLUKS VALGUSTA RADYOLOJIK GORUNTULEME

Halluks valgusta ayak grafileri ayakta tam yiik vererek ¢ekilmelidir. Dorsal plantar grafi,
yaklagik 1 metre mesafeden midtarsal eklemi hedefleyerek cekilmelidir. Lateral grafi, kaset

mediale konularak, navikiiler kemik hedeflenerek ¢ekilmelidir (R. W. Smith).

Radyolojik degerlendirme sonrasinda tedaviye karar verirken MTF eklemde

dejenerasyon, artroz bulgularinin olup olmamasi1 6nemlidir.

HV deformitesinin ciddiyetini ve ameliyat sonrasi diizeltmenin biytlikliglini
degerlendirmek i¢in en sik kullanilan ve dorsal plantar grafide Glgiilebilen agisal dlgiimler;
halluks valgus ag1s1 (HV A) ve birinci ve ikinci metatars arasindaki intermetatarsal agidir (IMA)
(Coughlin MJ S. C.). Dorsal-plantar grafide diger Olciilebilen acilar distal metatarsal artikiiler
ac1 (DMAA) ve halluks interfalangeal agidir (HIA). Yine ayn1 grafide metatars basinin mediale

yer degistirmesi sesamoid subluksasyonu goriilebilir.

HVA birinci metatars ile proksimal falanksin uzun akslar1 arasindaki agidir. Normalde
bu ag1 15 derecenin altinda olmalidir. Halluks valgus deformitesi, HVA 15 derece ile 20 derece
arasinda ise hafif, 20 derece ile 40 derece arasinda ise orta, 40 dereceden biiyiik ise siddetli

olarak tanimlanir (Mann) (Sekil 2.22) (Sekil 2.23).
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Hallux valgus
(<15°) angle

Sekil 2.22; HVA'nin 6l¢limiiniin sematize gosterimi (Saltzman).

Sekil 2.23; HVA'nin radyolojik dl¢limiiniin gosterimi
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Birinci ve ikinci metatarsin uzun akslar1 arasindaki ag1 1-2 intermetatarsal ac1 (IMA)
olarak tanimlanir ve deformitenin smiflandirilmasinda kullanilir. Normalde IMA 9 dereceden
kiiciiktiir. IMA 9 derece ile 12 derece arasinda ise hafif deformite, 13 derece ile 16 derece
arasinda ise orta defeormite, 16 dereceden biiylik oldugunda ise siddetli deformite olarak

tanimlanir (Burns PR) (Sekil 2.24) (Sekil 2.25).

Intermetatarsal
(<9°) angle

Sekil 2.25; IMA'nin 6lgiimiiniin radyolojik gosterimi
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HVA ve IMA &lgiiliirken refarans noktalari, proksimal eklemin 1-2 ¢cm distalinde ve
distal eklemin 1-2 cm proksimalinde diafize daha yakin olarak belirlenmelidir (Coughlin MJ S.
C.) (Sekil 2.26).

Sekil 2.27; DMAA'nin 6lglimiiniin sematize gosterimi (Saltzman).
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DMAA, MTF eklem uyumu hakkinda bilgi verir. Birinci metatarsin uzun eksenin
metatars baginin eklem yiizeyi ile yaptig1 a¢idir. Eklemin uyumlu olup olmamas: yapilacak ya
da eklenecek osteotomi teknigi icin yol gosterici olabilmektedir. DM AA normalde 10 derecenin

altindadir (Richardson EG) (Sekil 2.27) (Sekil 2.28).

Sekil 2.28; DMAA radyolojik 6l¢iimii gosterimi

HIA, proksimal ve distal falankslarin uzun akslar1 arasindaki acidir. Normalde 10
derecenin altindadir. HIA yiiksekligi halluks rigutus ile iliskilendirilmistir. HV hastalarinda
transvers diizlem deformitesine kars1 direng daha az oldugu icin, HIA agis1 daha diisiik oldugu

bildirilmistir (Burns PR) (Sekil 2.29) (Sekil 2.30).
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Sekil 2.29; HiA'nmn 6l¢iimiiniin sematize gosterimi (Saltzman)

Sekil 2.30; HIA'nm 8l¢iimiiniin radyolojik gdsterimi
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Dorsal plantar grafide sesamoid rediiksiyonu, Hardy ve Clapham’in 6nerdigi tibial
sesamoidin birinci metatars saftinin konumuna gore 1°den 7’ye kadar derecelendirilerek yapilir
(Steel MW 3rd) (HARDY RH). Sesamoid rediiksiyonunun degerlendirilmesinde, sesamoid
tanjansiyel grafiler veya basarak cekilen ayak tomografileri de kullanilabilir. (Collan L),
(Mortier JP). Wagner birinci metatarstaki rotasyonu; birinci metatars lateral kenarina gore
siniflamistir. Rotasyon olmadiginda lateral kenar korteksi proksimale diiz bir sekilde ilerlerken;
rotasyon arttikca lateral kenar yuvarlakligi artmaktadir (Wagner E). Yapilan bir ¢alismada;
halluks valgus deformitesinin basarak ayak bilgisayarli tomografisi ile degerlendirilmesinde,
metatatars rotasyonu ve sesamoid rediiksiyonunun daha iyi degerlendirilebildigi ve cerrahi

teknigin se¢iminde fayda saglayabilcegi bildirilmistir (Kim Y).

Sekil 2.31; Tibial sesamoidin metatars uzun ekseni konumuna gore yapilan, sesamoid

subluksasyonunun Hardy-Clapham’a gore siniflamasi (Kim Y).
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Sekil 2.32; metatarsal rotasyonun, metatars lateral kenara gore smiflamasi (Wagner E).

Halluks valgus deformitesinin klasik smniflamasi, HVA ve IMA’ya gére Mann ve

Coughlin tarafindan yapilmistir. Bu smiflamaya gore;

e HVA 20 dereceden, IMA 13 dereceden kiiciik ise hafif deformite,
e HVA 20 ile 40 derece arasinda, IMA 13 ile 16 derece arasinda ise orta deformite,
e HVA 40 dereceden, IMA 16 dereceden biiyiik oldugunda ise siddetli deformite

olarak tanimlanir (Hecht PJ).

Klasik smiflamanin, deformitenin degerlendirilmesinde yetersiz oldugunu diisiinen
Hatch, deformitenin sagittal, transvers ve koronal diizlemde durumunu degerlendiren yeni bir
smiflama sistemi onermistir (Hatch DJ). Bu smiflama sisteminde, dorsal-plantar, lateral ve

sesamoid tanjansiyel grafilere gore dort tip tanimlanmastir.

. Tip 1’de eklem dejenerasyonu ve metatars pronasyonu gézlenmezken; HVA ve

IMA’da artis mevcuttur

o Tip 2°de metatars pronasyonu ile artmis HVA ve IMA mevcuttur.
o Tip 3’te artmis HVA ve IMA ile metatarsus abduktus mevcuttur.
. Tip 4’te ise artmis HVA ve IMA ile eklem dejenerasyonu mevcuttur (Hatch DJ).
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2.4.5. HALLUKS VALGUS TEDAVISi

2.4.5.1. Konservatif Tedavi

Halluks valguslu olgularda medial bunyon iizerindeki agriy1 hafifletmek i¢in konservatif
tedavi segilebilir (Easley ME T. H.). Ozellikle semptomatik hafif halluks valguslu olgularda

deformitede ilerleme olup olmadigini saptamak i¢in radyografi takip edilmelidir (Saltzman) .

Bunyon pedleri, gece atelleri, ortopedik tabanliklar, genis burunlu ayakkabilar bunyon
tizerindeki basiy1 azaltarak agrinin giderilmesinde yardimci olabilir. Bag laksititesine bagl

gelisen halluks valguslu olgularda 6zel yapim ortopedik cihazlar kullanilabilir (Saltzman)
(Sekil 2.33).

Sekil 2.33; Halluks valgus tedavisinde kullanilan ortopedik cihazlar. Bunyon pedleri, parmak arasi

makara, gece ateli (Saltzman)

HYV tedavisinde ortopedik cihazlarin kullanimi tartigmalidir. Ayakkabi i¢inde ortopedik

cihaz hastay1 rahatsiz edebilir ve semptomlar1 artmasina da sebep olabilir (Mann). HV dogasi
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geregi ilerleyici bir deformitedir. Konservatif tedavinin deformitenin diizeltilmesinde veya

ilerlemesini durdurmada etkisi olmadigi bildirilmistir (Ferrari J H. J.) (Kilmartin TE).

Konservatif tedaviye cevap almamayan ve deformitenin ilerledigi olgularda cerrahi
tedavi segenegi diistiniilebilir. HV yavas ilerleyen bir deformite oldugu i¢in takibi uzun siire

yapilabilir (Mann) (Sekil 2.34). Cerrahi segenek i¢in asil endikasyon agri olmalidir (DW.).

Sekil 2.34; 20 yillik siire igerisinde halluks valgus deformitesinin ilerlemesinin radyolojik goriintiisii A;

ilk rontgen B; 20 yil sonra ¢ekilen rontgen (Saltzman).

Cerrahi tedavi sonrast niiks gibi komplikasyon oranlarinin yiiksek oldugu; bag
laksititesi, noromuskiiler hastaligi olan olgularda i¢in konservatif tedavi diisiiniilmelidir.
Cerrahi tedaviye karar verirken acele edilmemelidir ve 6zellikle tekrarlama ihtimalini azaltmak

icin uygun tedavi dikkatli se¢ilmelidir (Saltzman).
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2.4.5.2. Cerrahi Tedavi

HV deformitesi tedavisinde cerrahi tedaviye karar verme sirasinda; hastanin sikayeti,
meslegi, yasi, beklentileri, fizik muayenesi, radyografik degerlendirilmesi, norovaskiiler
durumu dikkatle incelenmelidir. Bu faktorler dikkate alinarak farkli hastalara, farkli cerrahi

prosediirler uygulanabilir.

Hastalara cerrahi tedavi sonrasinda olusabilecek; niiks, kaynamama, agri, MTF eklem

sertligi gibi komplikasyonlar hakkinda dikkatli ve detayli bilgi verilmelidir.

HV deformite diizeltmesinde tanimlanmis 150°den fazla cerrahi teknik vardir. Sadece
bir cerrahi teknigin, tiim deformitelerde etkin bir secenek olmasi beklenmemektedir. Bundan

dolay1 cerrahi tedaviye karar vermede tedavi algoratimasi tanimlanmistir (Saltzman).

Tedaviyi belirlemede ilk degerlendirilecek durum, MTF eklem uyumu ve eklemde
dejenerasyonun olup olmadigidir (Sekil 2.35) (Sekil 2.36). Dejenerasyon, artroz varliginda
cerrahi tedavide; artrodez veya artroplasti seceneklerine yonelmek gereklidir. Dejenerasyonun
olmadigr uyumlu bir MTF ekleme sahip hastalar i¢in secilecek cerrahi teknikte eklem
uyumunun bozulmamasina dikkat edilmelidir. Yumusak doku prosediirleri uygulamak uyumlu
eklemi, uyumsuz hale getirebilecegi i¢in dikkat edilmelidir. Uyumlu eklemi olan halluks
valguslu olgularda distal metatarsal osteotomi (DMO), Akin osteotomi ile bunyonektomi, scarf

ostetotomisi segenekleri uygulanabilir (Saltzman) (Sekil 2.37).

Sekil 2.35; Uyumlu ve uyumsuz MTF eklemin radyografik goriintiisii
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Sekil 2.36; HV tedavisine karar vermede ilk kullanilacak algoritma

Sekil 2.37; Uyumlu MTF ekleme sahip halluks valguslu olgularda tedavi semast

Uyumsuz MTF ekleme sahip hastalarda yumusak doku prosediirleriyle birlikte,
deformitenin ciddiyetine gore osteotomi sekli belirlenebilir. Hafif-orta derecede deformiteye
sahip olgular i¢in; DMO, saft osteotomileri kullanilabilir. Orta-siddetli derecede deformiteye
sahip olgular i¢in; saft osteotomileri ve proksimal metatarsal osteotomileri kullanilabilir. Birinci
TMT eklemde hipermobilite oldugu durumlarda lapidus prosediirii tercih edilebilir (Saltzman)
(Sekil 2.38).

HV cerrahisinde amag; uzun déonemde tatmin edici sonug elde etmek i¢in deformiteyi
anatomik olarak diizeltmektir. Bunun dogrultusunda MTF eklem biyomekanigi korunarak

dizilim saglanmalidir (Saltzman).
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uyumsuz MTF
eklem

orta-
iy siddetli

derece HV oV

| 1

PROKSIMAL
METATARSAL
OSTEOTOMI

SAFT SAFT
DMO OSTEOTOMISI OSTEOTOMISI

Sekil 2.38; Uyumsuz MTF ekleme sahip halluks valguslu olgularda tedavi semasi

2.4.5.2.1. Yumusak Doku Girisimleri

Bu prosediiriin temeli, zayiflamis olan medial eklem kapsiilografisi ile birlikte lateralde
bulunan ve kontrakte olan; ADH, lateral kapsiil ve transvers metatarsal yapilarin gevsetilmesi

ve serbest birakilmasidir (Saltzman).

HV cerrahisinde kullanilan yumusak doku girisimleri, ostetotomi teknikleriyle
uygulanabildigi gibi tek basma da uygulanabilir. Fakat yumusak doku girisimlerinin tek bagina
endikasyonu, bazi hafif derece halluks valgus cerrahilerinde uygulanmasi ile smirlidir (MJ.)
(DY.). ileri derece halluks valguslu hastalarda, MTF eklem artrozu olan hastalarda, spastisite
veya bag gevsekligi olan hastalarda tek basina yumusak doku cerrahisi deformiteyi diizeltmede
yetersiz kalmaktadir. DMAA’nin 15 dereceden biiylik olan ve uyumlu MTF ekleme sahip
halluks valguslu olgularda, eklemi uyumsuz hale getirebilecegi i¢cin kullanilmamalidir

(Saltzman).

Yumusak doku prosediirleri; lateral gevsetme, medial eminensin eksizyonu, medial

bunyonektomi ve kapsiilografiden olusur.

Lateral yumusak doku girisimleri i¢in, birinci intermetatarsal web alaninda 2 cm'lik
dorsal longitudinal bir insizyon yapilir. Insizyonun derinlestirilmesi bursa dokusu tanimlanana
kadar devam eder. Insizyonun her iki tarafinda peroneal sinirin yiizeyel duyu dallarinm

korunmasina 6zen gosterilmelidir. FHB ve ADH tendonlar1 diseke edilir (Sekil 2.39).
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Norovaskiiler yapilara dikkat edilerek lateral sesamoid ile ikinci metatars arasinda

uzanan derin transvers ligament kesilerek serbestlestirilir. FHL nin korunduguna emin olunarak

ADH proksimal falanks proksimal falanksin tabanindan kesilir. Lateral sesamoid ile birinci

metatars arasinda uzanan lateral suspensor ligament kesilerek lateral sesamoid serbestlestirilir.

Boylece sesamoid rediiksiyonu kolaylagsmig olur. Lateral eklem kapsiilii gerginlik durumuna

gore delikler agilarak gevsetilebilir. Bu islem sirasinda halluks varus ve instabilite gelismemesi

icin, lateral kollateral ligament, FHB tendonu ve lateral sesamoid korunmalidir (Saltzman)

(Kanatli) (Sekil 2.40).

Sekil 2.39; Lateral gevsetme prosediiriiniin asamalar1. Birinci web araligindan insizyon ile giris ve ADH

tendonunun diseksiyonu. (Saltzman).

Joint capsule Adducior
hallucis

Adductor | 1/

hallucis metatarsal

ligament

Flexor
hallucis
brevis

Transverse
metatarsal
ligament

Jointcapsule  a4ctor Transverse

hallucis metatarsal
Adductor j e
hallucis ni- @
Flexor
E’:l;lvuiCIS Transverse / ‘ Flexor
S metatarsal \ hallucis
Abductor ligament brevis

' hallucis

Sekil 2.40; Lateral yumusak doku prosediirleri sirasinda; ADH, FHL’nin tanimlanmasi, sonrasinda

ADH’nin serbestlestirilmesi ve derin transvers ligamentin belirlenerek serbestlestirilmesi (Saltzman)
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Medial eminens eksizyonu, kapsiilografi i¢in; MTF eklem medialinden insizyon yapilir.
Insizyon sirasinda medial dorsal kutandz sinirin korundugundan emin olunmalidir. Derinin
olast dorsale veya plantara kaydirilmasmi kolaylastirmak igin; insizyon kapsiile kadar

derinlestirilerek diseksiyon kapsiiler planda yapilir (Saltzman).

Kapsiilotomi i¢in ¢ok sayida yontem tamimlanmigtir. Kapsiile, eklemin hemen
proksimalinden dikey bir insizyon yapilir. Ikinci insizyon 5-6 mm daha proksimalden paralel
olarak yapilar ve bu insizyonlar dorsalde ve plantarde “V’ sekilnde birlestirilir (Saltzman).
Kapsiilotomi i¢in ‘L’ ve “V’ seklinde distale dayali insizyon da yapilabilir (Coughlin) (Sekil
2.41).

Dorsal digital nerve

Sekil 2.41; Kapsiilotomi tekniginin sematize gosterimi ve klinik goriiniitiisii (Saltzman).

MTF eklemin durumu incelendikten sonra medial ¢ikint1 sagittal sulkusun medialinden
baslanarak metatarsin medial korteksine paralel olacak sekilde eksize edilir. Halluks varus ve
medial instabiliteye sebep olabilecegi i¢cin ¢ok fazla eksizyon yapilmamalidir. Dogru dizilim

saglandiktan sonra kapsiil u¢lar1 yeterince gerginlik saglanacak sekilde tamir edilir (Saltzman)
(Sekil 2.42).
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Exostectomy

Sekil 2.42; medial eminensin eksizyonu klinik goriintiisii ve sematisi gdsterimi (Saltzman)
2.4.5.2.2. Distal Metatarsal Osteotomiler

Distal metatarsal ostetotomiler HV cerrahisinde ilk kullanilan ve halen en sik kullanilan

ostetotomi tekniklerdir (LM.) (RF.).

Reverdin tarafindan tanimlanan ilk DMO, medial tabanli kapali kama osteotomi
seklidir. Lateral korteks korunur. Abduksiyonu diizeltildigi icin HVA ve DMAA diizelir, fakat
IMA’ya etkilemez (LM.). Tespitinin zor olmas1 ve instabil olmas1 dezavantajidir. Giiniimiizde

proksimal osteotomilerle kombine sekilde kullanilmaktadir.

1900’14 yillarin basinda tanimlanan Roux osteotomisi transvers planda yapilan ve
IMA’y1 azaltan bir osteotomi teknigidir. Roux osteotomisinde ii¢ adet kemik kesisi yapilir. ilk
olarak dorsal plantar yonde medial korteksi igeren, lateral korteksin saglam oldugu kemik kesisi
yapilir. Bu kesisin proksimalinden tiim metatars boyunda transvers kesi yapilir. Ugiincii kesi ise
ilk kesiye dik acryla olacak sekilde ikinci kesiye ulagan kemik kesisidir. Bu kesiler sonucunda
metatars medialinden trapezoidal kemik ¢ikartilir. Giintimiizde kullanimi1 mevcut olmayan bu

osteotomi tekniginin dezavantaji asir1 kisalmadir (Kanatlr).

Mitchell tarafindan tanimlanan biplanar metafizyel osteotomi tekniginde de asir1

kisalma, metatarsalji, instabilite gibi dezavantajlar1 mevcuttur (Kanatlr).

1960’11 yillarda Wilson tarafindan transvers planda 45 derecelik agiyla lateral kortekside
iceren, oblik osteotomiyi tanimlanmistir. Kisalik, metatarsalji, instabilite gibi dezavantajlari

olan bu teknigin birgok modifikasyonu mevcuttur ve giiniimiizde tercih edilmemektedir

(Kanatl).
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Turan ve Lindgren tarafindan subkapital, transvers kaydirmaya olanak saglayan, 30
derecelik hafif oblik transvers osteotomiyi tanimlamistir. Kisalik riski dncesinde tanimlanan

tekniklere gore daha az olarak bildirilmistir (Ozkan NK).
2.4.5.2.2.1. Chevron Oteotomisi;

Chevron ostetotomisi; 1900’Li yillarin sonlarinda Austin tarafindan tanimlanan, ‘V’
seklinde, iki bacakli stabil bir osteotomidir. Iki bacakli kemik kesisinden dolay1 osteotomi
hattinda yiizey alan1 daha fazladir ve bu durum kaynamayi kolaylastirir. Kisalma diger distal
metatarsal osteotomilere kiyasla ¢ok daha azdir. Chevron osteotomisinde 1 mm’lik kaydirma
ortalama IMA’da 1 derecelik bir diizeltmeye neden olur. Chevron osteotomisinin
modifikasyonlar1 tanimlanana kadar kaydirma islemi 5 mm ile sinirli yapilmistir. Bu nedenden
dolay1 deformite diizeltme daha kisitl olacagindan, hafif ve orta diizey halluks valguslu hastalar

icin Onerilmistir (Kanatl).

Chevron osteotomisi transpozisyon osteotomisidir. Transpozisyon miktarini metatars
basinin biiyiikliigii, diger metatarslardaki varus miktar1 etkiler. Metatars basinin biiytikligi

arttik¢a kaydirima miktarida temas alan yeterliliginden dolayi artirilabilir (Kanatl).

Chevron osteotomisinin zamanla ¢ok sayida modifikasyonu tanimlanmistir. Alt veya iist
bacagin boyu uzatilarak, osteotomi hatlar1 arasindaki agilar degistirilerek, dorsal veya plantar
bacaktan kama ¢ikartilarak, tespit teknikleri degistirilerek bu modifikasyonlar tanimlanmis ve
uygulanmistir. Bu modifikasyonlar ile, sesamoid rediiksiyonunun daha iyi olmasini, osteotomi
sonrast fiksasyonun daha rijit olmasi, rotasyonel diizeltmenin daha iyi olmasi saglanmaya
calisiimistir. Gilinlimiizde de bu modifikasyonlar ile, Chevron osteotomi teknigi en sik

kullanilan DMO teknigidir (Mahadevan D) (Donnelly RE).

Chevron osteotomisinin stabil bir osteotomi teknigi olmasindan dolay: ilk tarifinde
fiksasyon Onerilmemistir. Teknolojik ve biyomekanik ilerlemeler ile ¢ok sayida tespit
materyalleri denenmistir. Tespit i¢in siitur materyalleri, Kirschner teli uygulamalarmi, vida
uygulamalar takip etmistir (Robinson AH). Allen tespit i¢in oblik osteotomi tekniginde ilk kez
kanselloz viday1 kullanmistir (Allen TR). Gliniimiizde osteotomi sonrasinda tespit i¢in en sik

kompresyon vidalar1 kullanilmaktadir (Acar B).
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Chevron osteotomisi cerrahisinde; birinci MTF eklem medialinden, distalde proksimal
falanksin ortasindan, proksimalde medial ¢ikintinin 1 cm proksimaline uzanan kesi yapilir.
Insizyon sirasinda medial dorsal kutandz sinirin korundugundan emin olunmalidir. Derinin
olas1 dorsale veya plantara kaydirilmasin1 kolaylastrmak i¢in; insizyon kapsiile kadar
derinlestirilerek diseksiyon kapsiiler planda yapilir. Kapsiilotomi sonrast medial eminens
eksizyonu yapilir. Chevron osteotomisi uygulanacak hastada medial eminens eksiyonu
metatarsin medial korteksine paralel sekilde degil, medialde daha fazla kemik doku birakacak
sekilde daha egik olarak yapilir. Eksizyon hatt1 sagittal sulcusun daha lateralinden baslar (Sekil
2.43A). Boylece chevron osteotomisi sonrasinda kaydirma yapilirken daha fazla mesafe elde

edilir (Saltzman).

Chevron
osteotomy

DSTP
osteotomy

A B

Sekil 2.43; A-Chevron osteotomisi ve yumusak doku prosediirlerinde medial eminens rezeksiyonu
dogrultusu. B- Chevron osteotomisinde apeksin noktasi dorsal plantar ve distal eklem yilizeylerine esit mesafede

olmalidir (Saltzman).

Osteotomi hatti1 belirlenir ve apeksi i¢in bir adet K teli ile 4. metatars bas1 hedeflenecek
sekilde isaretlenir. Osteotomi apeksi eklemden az 1 cm uzaklikta olmalidir ve dorsal plantar ve
distal eklem yiizeylerine esit mesafede olmalidir (Sekil 2.43B). Dorsal ve plantar bacak
osteotomileri aralarinda ortalama 60 derecelik acik olacak sekilde yapilir. Osteotomi hatlar1 cok
fazla proksimale uzanmasi daha fazla kisalma ve transfer metatarsalji riski olusturacagi i¢in
dikkatli olunmalidir. Lateral korteksin kesilmesi sirasinda yumusak dokulara zarar verilmemesi
icin dikkatli edilmelidir. Osteotomi islemi tamamlandiktan sonra metatars basi lateral kaydirilir.
Kaydirma miktar1 floroskopi yardimiyla kontrol edilir. Dorsalden, osteotomi hattmin en az 1
cm proksimalinden, plantara dogru metatars baginin medialine gonderilen bir vida ile fiksasyon
yapilir. Kaydirma sonras1 medialde kalan kemik rezeke edilir (Sekil 2.44) (Sekil 2.45). Kapsiil
yeterli gerginlikte tamir edilir. Gerekli durumlarda lateral gevsetme ve Akin osteotomisi

eklenebilir. (Saltzman) (Kanatl).
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Sekil 2.44; Chevron osteotomisi agsamalari: A- medial insizyon, B- ‘L’ seklinde yapilan kapsiilotomi, C-

medial eminensin goriiniimii, D- medial eminens rezeksiyonu, E- osteotomi apeksinin belirlenmesi, F-
osteotominin yapilmasi, G- kaydirma iglemi sonrasinda gegici tespitin yapilmasi, H- kompresyon vidasi ile
fiksasyon yapilmadan 6nce plantar taraftan uzunlugun kontrol edilmesi, I- kaydirma sonrasinda medialde olusan

¢ikitinin eksizyonu (Saltzman)

Chevron osteotomisi ile lateral gevsetme kombinasyonu avaskiiler nekroz (AVN)
acisindan incelenmis ve giivenli oldugu bildirilmistir (Pochatko DJ). Chevron osteotomisi
uygulamasinda lateral gevsetme; medial insizyondan eklemin laterali diseke edilerek, lateral
kapsiil gevsetilerek yapilabilir (Lee WC). Lateral gevsetme i¢in birinci intermetatarsal webten
ayr1 bir insizyonla girilerek de yapilabilir. Metatarsal bagin dolagimini tehlikeye atmamak igin

fazla yumusak doku diseksiyonuna dikkat edilmelidir (Peterson DA).
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Sekil 2.45; Chevron osteotomisi radyolojik goriintiileri A- Preoperatif goriiniitiisii, B- Postoperatif 1. giin

goriintiisii, C, D- postoperatif 4. ay goriniitiisi
2.4.5.2.3. Metatarsal Saft Osteotomileri

DMO teknikleriyle diizeltilemeyen siddetli HV olgularini diizeltmek amaciyla, gelisen

osteosentez tekniklerinin de etkisiyle metatarsal saft osteotomileri tanimlanmistir.

Ludloff osteotomisi, proksimal dorsaldan distal plantara oblik uzanan, ilk tanimlanmis
saft osteotomisidir (K.) (Sekil 2.46). Ik tanimlanan teknikte fiksasyonun olmamasi nedeniyle
kisalik ve instabilite sorunlar1 oldugu i¢in, bu teknigin kullanimi kisith kalmistir. Meyerson
tarafindan bu teknik modifiye edilmis ve fiksasyon kullanilmistir (MS.). Ludloff osteotomisi
bir angiilasyon osteotomisi olmas1 sebebi ile, osteotominin yiiksek DMAA sahip hastalarda

kullanimi1 6nerilmemektedir (Castaneda DA).

Ludloff osteotomisi cerrahisinde, proksimal falanks seviyesinden metatars tabanina
uzanan medial insizyon kullanilir. Eklem transvers veya ‘L’ seklinde agilarak bunyonektomi

yapilir. Metatars beslenmesini saglayan proksimalde dorsalis pedisin arterin interosse6z dali ve
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distalde plantar arter korunmalidir. Osteotomi proksimal dorsalden, distal plantara dogru
yaklagik 30 derece bir egimle yapilir. Osteotomi sonrasinda istenilen diizeltme saglanir

fiksasyon tamamlanir (K.).

Mau osteotomisi, proksimal plantardan dorsal distale uzanan oblik osteotomidir. Ludloff

osteotomisinde oldugu gibi cerrahisinde medial insizyon kullanilir (Mau C) (Sekil 2.46).

Sekil 2.46; Metatarsal saft osteotomileri A- Ludloff osteotomi B- Mau osteotomi C- Scarf osteotomi

(Kanatl)

2.4.5.2.3.1. Scarf Osteotomisi;

Scarf osteotomisi, metatars saftinda uzun longitiidinal osteotominin proksimal ve
distalde iki adet frontal osteotomiyle birlesmesiyle olusan ‘Z’ seklinde osteotomidir (Sekil
2.46). Uzun osteotomi hatt1 sayesinde kaynamama riski daha distiktiir. Scarf osteotomisi ile
metatars boyunda kisaltma veya uzatma yapilabilir. Frontal rotasyon yapilabildigi icin

DMAA’da yeterli diizeltme saglayabilir (De Vil J) (Perugia D).

Weil, IMA degerine gore uygulanan, longitiidinal osteotominin uzunluguna gére ii¢
farkli scarf osteotomisi tanimlamistir. IMA 13 dereceden kiigiik olanlar i¢in kisa, IMA 14 ile 16
derece arasinda olanlar i¢in orta ve IMA 17 ile 23 derece arasinda olan halluks valguslu hastalar

icin ise uzun scarf osteotomisi kullanilabilir (LS. W. ).

52



Scarf osteotomisi orta ve siddetli HV olgularinda endikedir (G.). Fakat hasta yeterli
kemik kalitesine sahip olmalidir. Yagla ilgili bir sinir olmasa da yash hastalarda uygularken

dikkatli olunmalidir (Coetzee JC).

Scarf osteotomisi cerrahisinde medial insizyon kullanilir. Insizyon distalde
interfalangeal (IP) eklem proksimalinden, proksimalde TMT eklem distaline kadar uzanir
(Sekil 2.47). Dorsal ve plantar duyu sinirlerinin korunmasma 6zen gosterilir. Kapsiilotomi
longitiidinal ve ‘L’ seklinde yapilarak medial eminens eksize edilir. Periost insizyonu yapilir ve

metatars saft1 ortaya ¢ikartilir (Saltzman) (Kanatli).

Sekil 2.47; Scarf osteotomisinde kullanilan medial longitiidinal kesinin dorsal ve medialden gosterimi

(Kanatlr)

IIk olarak longitiidinal horizantal osteotomi yapilir. Sonrasinda sirasiyla distalde
dorsale uzanan, proksimalde plantara uzanan 60 derece agili osteotomiler gergeklestirilir. Safta
yapilan santral osteotomi saftin tam ortasindan degil, 1/3 plantarda, 2/3 dorsalde kalacak sekilde
yapilir. Santral osteotominin sinirlari; distalde MTF eklemden 1,5 cm uzaklikta baslayip,
proksimalde TMT ekleme 2-3 cm uzaklikta bitmelidir. Proksimal bacak osteotomi DMAA’y1
daha fazla diizeltmek icin proksimale agili yapilabilir. Her iki bacak osteotomisi yapilirken
kesici motor ucu 2. metatarsa dik olmalidir. Osteotomi sonrasinda distal fragman metatars saft
genisliginin yarisi kadar lateralize edilir. Floroskopi ile diizeltme kontrol edilir ve 2 adet vida
ile fiksasyon tamamlanir. Diizeltme sonrasi medialde olusan kemik ¢ikinti eksize edilir. Kapsiil
tamiri ve periost tamiri yapilir. Gerekirse Akin osteotomisi eklenebilir (Kanatli) (Saltzman)

(Sekil 2.48).
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Minimal bunionektomi

Bas fragmaninin laterale kaydinimas

Sekil 2.48; Scarf ostetomisinin asamlar1 A- Kapsiilotomi yapilarak eklemin agiga cikarilmasi B- Medial
eminens eksizyonu C- Diseksiyon sirasinda dolasimin korunmasi D- Longitiidinal osteotomi E- Dorsal ve plantar
bacak ostetotomileri F- Translasyonun yapilmasi G,H- Fiksasyonun tamamlanmasi I- Hastanin preoperatif ve

postoperatif grafileri (Kanatl).
2.4.5.2.4. Proksimal Metatarsal Osteotomiler

Proksimal metatarsal osteotomiler siddetli halluks valgusu olan hastalarda tercih

edilebilir.

Proksimal krenstrik metatarsal osteotomi Mann tarafindan yaygmlastirilmistir. TMT
eklemin yaklasik 1 cm distalinden, 6zel hilal seklinde testere ile osteotomi gerceklestirilir. En

sik bildirilen komplikasyon dorsifleksiyonda yanlis kaynamadir (Mann RA R. S.).
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Proksimal Chevron osteotomisinde, osteotomi apeksi distalde yer alir. Proksimale dogru
60 derecelik ac1 ile dorsal ve plantar osteotomi kesileri gerceklestirilir. Distal parca laterale
kaydirilirken IMA’nmn diizeltilmesi igin acik kama etkisi olusturulabilir. Dorsifleksiyonda
yanlis kaynamay1 6nlemek icin distal fragman hafif fleksiyona getirilerek fiksasyon yapilir.
Proksimal chevron osteotomide, proksimal kresentrik osteotomiye gore metatars kisaligir ve

dorsifleksiyonda yanlis kaynama daha az goriilmektedir (Easley ME K. G.).

Proksimal kapali kama osteotomisi, metatars proksimal lateraline, medial korteks
korunarak, uygulanir. Kisalik, dorsifleksiyonda yanlis kaynama gibi komplikasyolar1 mevcuttur

(TA.)

Proksimal metatarsal acik kama osteotomisi ile lateral korteks korunarak medialden
uygulanir. Osteotomi hattinda yaklasik 1 mm’lik acilma IMA’da 3 derecelik bir diizelme saglar.
Osteotomi hattina kemik grefti uygulamasi yapilabilir. Bu osteotomi tekniginin ilk uygulandigi
zamanlarda kaynamama ve instabilite nedeniyle kullanimi ¢ok smirli kalmistir. Fakat gelisen

osteosentez yontemleri ile yeniden kullanilmaya baslanmistir (NP.) (Cooper MT).
2.4.5.2.5. Lapidus Prosediirii; MTC Eklem Artrodezi

Lapidus prosediirii birinci ve ikinci metatars tabanlar1 arasindaki artrodez iglemidir.
Birinci TMT eklemin artrodezini igeren prosediir modifiye lapidus prosediiriidiir. Bu nedenle
sadece sagittal diizlem hipermobilitesi mevcut olan vakalarda modifiye lapidus prosediirii tercih
edilirken; transvers instabiliteninde eslik ettgi vakalarda orijinal lapidus prosediirii tercih edilir.

(Feilmeier M).

Lapidus prosediiriiniin endikasyonlari; sagittal veya transvers diizlem instabilitesinin
olmasi, 1.ve 2. TMT eklemlerde artrit veya artroz olmasi, deformiteye pes planusun eslik etmesi

ve siddetli halluks valguslu olgular revizyon halluks valgus cerrahisi olarak sayilabilir (P.).

Lapidus prosediirii i¢in dnce birinci intermetatarsal webten insizyonla girilerek lateral
gevsetme yapilir. Medial ¢ikinti, metatars rotasyonunun diizeltilmesi ile diizelebilecegi i¢in
islemin basinda yapilmaz, gerekli durumlarda en son yapilabilir. Lapidus prosediirii i¢in medial,

dorsomedial veya dorsal insizyon kullanilabilir (Kanatl).
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Sekil 2.49; Lapidus prosediiriinde medial ve dorsal insizyonlarin gdsterimi (Kanatlr).

Dorsal insizyonda kesi; distalde birinci ve ikinci metatars araliginda, birinci webte,
baslayarak proksimale EHL nin lateralinden uzanir. Yumusak doku gevsetmmesi gerekli olur
ise kesi distale uzatilarak erisim saglanabilir. EHL mediale ekarte edilerek eklem kapsiili

acilarak ekleme erigim saglanir (Kanatli) (Sekil 2.49).

Medial insizyon birinci TMT eklemin medialinden yapilir (Sekil 2.49). Plantar tarafa
dogru derinlesen ekleme daha iyi erisim saglanabilir. Dorsal insizyonla ile risk altinda peroneal
sinirin dorsal duyu dali korunmus olur. Medial insizyonda tibialis anterior tendonun
yaralanmamasina dikkat edilmelidir. Tibialis anterior tendonu plantara ekarte edilerek kapsiil
acilir ve ekleme ulasilir. Kisalik olusmamasi i¢in minimal subkondral kemik eksize edilmelidir.
Ekleme tam erisim i¢in lamina ayirict ile eklem distrakte edilebilir. Boylece eklemin plantar
tarafina tam erisim saglanir ve eklem tamamen temizlenebilir (Sekil 2.50). Eklemin plantar
tarafin1 tam olarak temizlemek dorsifleksiyonda yanlis kayanama ihtimalini en aza indirir

(Kanatli) (Saltzman).
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Sekil 2.50; Lapidus prosediiriinde TMT eklemde subkondral kemigin eksize edilmis goriintiisii ve eklemin

dorso-plantar derinliginin gosterilmesi (Kanatl).

Deformitenin diizeltilmesi i¢cin eklem temizligini takiben, metatars adduksiyon ve
supinasyona zorlanir. Boylece rotasyonel deformite azaltilarak sesamoid rediiksiyonu saglanir.
Rediiksiyonu kolaylastirmak, supinasyon manevrasini kontrol etmek i¢in metatars proksimaline
ve medial kiineiforma, TMT ekleme paralele birer Kirschner teli gonderilerek kilavuz olarak
kullanilabilir. Birinci metatars basi ile ikinci metatars boynu arasma yerlestirilen rediiksiyon
klembi ile metatars adduksiyonu saglanabilir ve IMA etkin bir sekilde azaltilabilir (Kanatli)
(Sekil 2.51).

Sekil 2.51; Lapidus prosediirii sirasinda intraoperatif rotasyonun ve dizilimin floroskopi ile kontroli

(Kanatlr).

Eklem temizligi ve rediiksiyon saglanmasi sonrasinda; tespit i¢cin vida veya plak

uygulamasi yapilabilir. Vida ile tespit i¢in; medial kiineiform dorsal proksimalinden, birinci
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metatars distal plantarma birinci vida gonderilir. Ikinci vida metatars dorsalinden, medial
kiineiform plantar laterilen gonderilir. Medial ve orta kolon arasinda instabilite devam ediyorsa

birinci metatarstan orta kiineiforma oblik {igiincii vida gonderilir (Kanatl).

Hastanin yasma, kemik kalitesine gére daha rijit bir tespit i¢in plak uygulanabilir. Ilk
olarak metatars dorsalinden medial kiineiform plantarina bir adet kompresyon vidasi

gonderilerek eklem kompresyonu saglanir. Sonrasinda eklem medialinde plak uygulanir. Plak

uygulamasi sirasinda tibialis anterior tendonun korunmak i¢in plantar ve proksimale ekarte

edilmelidir (Kanatl) (Sekil 2.52).

Sekil 52; Lapidus prosediirii radyolojik goriintiileri A,B- Preoperatif grefiler C,D- Postoperatif 1. giin
grafiler E,F- Postoperatif 4. ay grafiler

Tespit tamamlandiktan sonrasinda medial eminens tekrar degerlendirilir. Sesamoid
rediiksiyonu tam olarak saglandiginda genellikle yumusak doku girisimine gerek kalmaz

(Kanath).
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2.4.5.2.5. Halluks Valgus Cerrahisinde Minimal invaziv Girisimler

Halluks valgus diizeltme cerrahisinde acik prosediirlerin sayis1 artmaya devam etse de;
genis yumusak doku diseksiyonundan kag¢inilan eklemi agmadan yapilan girisimler ilgi ¢ekici
hale gelmistir. Litaratlir taramasinda, yapilan agik halluks valgus diizeltme cerrahilerinin %
85'inde 1yi sonuclar bildirmektedir. Fakat geriye kalan % 15’lik grubun sorunlar1 sadece
osteotomi ile ilgili degildir. Yumusak dokularla ilgili sertlik ve agri1 sorunlar1 daha c¢ok
bildirilmistir. Bu sonug¢lar da HV cerrahisinde minimal invaziv girisimlerin 6énemini ve

gerekliligini artirmaktadir (Redfern D).

Diger minimal invaziv yaklasimlarin genel kurallar1 HV cerrahisinde de gecerlidir.
Iyatrojenik hasar ihtimalini en az indirmek i¢in mutlaka bélgenin anatomisine hakim olmasi

gerekmektedir (Kanatli).

HV cerrahisinde minimal invaziv yaklasimlarin kabul goriirliigiiniin artmasi ile zamanla
gelisen yontemler jenerasyonlara ayrilmistir. HV cerrahisinde perkiitan tekniklere olan ilgi
1970’lerde artmaya baslamistir (TS. R. ). 1980’lerde Bosch ve arkadaslari yumusak doku
prosediirlerini yapmadan, birinci metatarsa subkapital boyun osteotomisi ve gecici bir fiksasyon
uyguladilar (Bosch P). Ancak 6ne ¢ikan ve birinci jenerasyon olarak kabul goren ilk teknik

Isham tarafindan tariflenen Reverdin-Isham teknigidir.
2.4.5.2.5.1. Birinci Jenerasyon; Reverdin-Isham Teknigi;

Reverdin-Isham (Birinci Jenerasyon) tekniginde; birinci metetarsa medial kapali kama
osteotomisi uygulanir. Lateral korteks korunur. Gerekli durumlarda proksimal falanksa Akin
osteotomisi uygulanabilir (Sekil 2.53). Reverdin-Isham tekniginde medialden bunyonektomi ve
adduktor tenotomi yapilmaktadir. Osteotomi sonrasinda halluks adduksiyona almarak
osteotomi hatti kapatilir. Osteotomi sonrasinda fiksasyon yapilmadigi i¢in erken donemde 6zel
bandajlama gerekmektedir. Giiniimiizde juvenil HV cerrahisinde kullanilmaktadir (SA.).
IMA’nm yeterince diizeltilememesi, sagittal planda deformitenin diizeltilememesi ve birinci

metatarsta kisalik olusmasi gibi dezavantajlari mevcuttur.
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Reverdin-lsham + Akin

2.4.5.2.5.2. ikinci Jenerasyon; SERI Teknigi;

SERI teknigi (Ikinci Jenerasyon) olarak bilinen ikinci nesil perkiitan osteotomi
tekniginde; subkapital metatars osteotomisi olan Bosch osteotomisi kullanilir. Osteotomi
sonrasinda metatars basi mediale kaydirilarak adduktor gevsetme yapilmis kabul edilir.
Halluksun distal medialinden bir adet Kirschner teli gonderilir. Kirschner teli osteotomi
hattindan metatars medullasinda ilerletilir ve rigit olmayan fiksasyon saglanir. Stabilitenin
durumuna gore bir ya da iki tel kullanilir (Sekil 2.54) (Sekil 2.55). Kirschner telinin 4-6 hafta
sonra ¢ikarilmasi 6nerilmektedir (Maffulli N).
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Sekil 2.54; SERI teknigi intraoperatif asamalarinin klinik ve radyolojik goriiniitiisii A,B- Halluksun distal
medialinden Kirschner telinin géndeirlmesi C,D- Osteotomi seviyesinin mini bir insizyondan belirlenmesi E,F-
Osteotominin yapilmasi G,H- Metatars basinin lateral kaydirilmasi ve Kirschner teli ile fiksasyonun yapilmasi

(Saltzman).

SERI tekniginin endikasyonlar1 hafif-orta halluks valgusile kisithidir. Ozel el aletleri,
floroskopi gerekisinimleri olmamasi1 avantajlar1 olsa da; MTF eklemde hareket kisitliligi,

sekonder enfeksiyonlar1 gibi dezavantajalara sahiptir (Malagelada F).

Sekil 2.55; SERI tekniginde preoperatif, postoperatif 1. giin ve postoperatif 4. ay rontgen goriintiileri

(Saltzman).
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Intramediiller ¢ivi uygulanan endolog teknigi de ikinci jenerasyon perkiitan osteotomi
tekniklerindendir. Osteotomi sonrasinda, distalden proksimale oblik sekilde yapilan
bunyonektomi sonrasi intramediiller ¢ivi ile deformite diizeltilir. Civi metatars basina bir adet
vida ile sabitlenir (Biz C) (Sekil 2.56). Endolog teknigi i¢in, orta-siddetli halluks valgus

cerrahisi sonrasinda iyi sonuglar bildirilmistir (Bertolo F).

!
‘
1

Sekil 2.56; Endolog tekniginin klinik ve radyolojik goriintiisii (Zaveri A)
2.4.5.2.5.3. Uciincii Jenerasyon; MICA Teknigi;

Perkiitan halluks valgus cerrahisinde ti¢iincii nesil teknik olan MICA’nin (Minimaly
Invasive Chevron Akin Osteotomy) kendinden 6nceki jenerasyonlara gore en dnemli listiinliigii
daha rijit bir fiksasyona sahip olmasidir. Metatars distaline chevron osteotomisi yapildiktan
sonra, metatars basi laterale kaydirilir. Floroskopi kontrolii saglandiktan sonra metatars
proksimalinden metatars bagina iki adet kaniiler vida ile tespit tamamlanir. Kaydirma islemi
sonrasinda metatars medialinde, osteotomi hattmin proksimalinde olugsan kemik ¢ikint1 eksize
edilir. Gerekli durumlarda adduktor tenotomi ve Akin osteotomisi eklenebilir (Vernois J).
MICA’nin ortalama 25-30 vakalik zor bir 6grenme egrisi mevcuttur (Palmanovich E). Metatars
basinin laterale kaydirilmasinda % 100 yer degistirme saglanabildigi i¢in ileri derece halluks
valgus cerrahisinde de tercih edilebilir (Nunes GA). MICA’nin geleneksel agik cerrahi
tekniklerle karsilastirmasmda klinik sonuglarin benzer oldugu ve giivenli bir teknik oldugu

bildirilmistir (Brogan K). Geleneksel agik yontemlerden olan Scarf osteotomisi ile MICA
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karsilagtirmasinda; benzer sonuclarla birlikte erken postoperatif donemde agrinin MICA’da

anlamli derecede daha az oldugu bildirilmistir (Lee M).

Sekil 2.57; MICA teknigi uygulanmig ayagin rontgen goriintiisii (Espinosa-Uribe AG).
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2.4.5.2.5.4. Dordiincii Jenerayon; META Teknigi;

Halluks valgus cerrahisinde, 4. nesil perkiitan osteotomi teknigi Vernois’in tanimladigi
3. nesil perkiitan osteotomi tekniginin bir modifikasayonudur (Robinson PW). 4. nesil perkiitan
osteotomi teknigi ya da diger adiyla minimal invaziv ekstraartikiiler transvers ve Akin
osteotomi (META) tekniginde; distal metatars osteotomisi ekstraartikiiler ve transvers
uygulanir. Boylece metatars basi supinasyona getirilerek rotasyonel deformite azaltilabilir

(Lewis TL F. G.) (Sekil 2.58).

Sekil 2.58; A-META tekniginin sematize gdsterimi B,C- Ayn1 hastanin preop ve postop grafilerinde

metatars rotasyonunun ve sasamoid rediiksiyonunun diizeltilmesi

MICA tekingide uygulanan Chevron osteotomisi daha stabil osteotomidir, ancak
deformitenin rotasyonel diizeltilmesine olanak saglamamaktadir. META tekniginde uygulanan
transvers osteotomi stabil olmamasi nedeniyle deformitenin ii¢ boyutlu diizeltilmesine olanak
saglamaktadir. Chevron osteotomisinde bacaklarinin oblik olmasi nedeniyle vida ile tespit
sirasinda lateral korteks kirigi riski tagimasma karsin transvers osteotomide bu risk ¢ok daha

diistiktiir (Aiyer A).

Turnike uygulamasi cerrahin tercihine gore uygulanabilir veya osteotomi sirasinda
termal hasar1 azaltmak i¢cin uygulanmayabilir (Lewis TL F. G.). Klinigimizde uyguladigimiz
perkiitan transvers osteotomi sirasinda turnike kullandik. Cerrahi alan temizligi ve Grtiiniimii
sonrasinda birinci metatars uzun hattin1 ve osteotomi hattmni cilt {izerinden ¢izerek belirledik

(Sekil 2.59). Floroskopi kontrolii ile metatars proksimalinde 2 adet guide i¢in kullanacagimiz
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Kirschner telini medial korteksten gectik. Planladigimiz osteotomi hattmin proksimalinde

olacak sekilde metatars lateral korteksini gegerek telleri ilerlettik.

Sekil 2.59; perkiitan osteotomi Oncesinde metatars saftinin ve osteotomi hattinin cilt iizerinden

belirlenerek ¢izimi

Floroskopi altinda ekstraartikiiler osteotomi hattin1 belirleyip, medialden 1.5 cm’lik
inizyon yaptik. 2. metatarsa dik a¢1 olacak sekilde osteotomiyi tamamladik. Osteotomi igin
yiiksek torklu, diisiikk hizli el aleti kullandik. Termal hasar1 en aza indirmek i¢in osteotomi
sirasinda irrigasyon yaptik. Kullandigimiz kesici bigak ucu, kemik kaybini en aza indirmek ve

metatars kisaligi gelismemesi i¢in 2 mm kalinligindaydi (Sekil 2.60).
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Sekil 2.60; Perkiitan osteotomi teknigi intraoperatif floroskopi goriintiileri A- Perkiitan kompresyon
vidalart i¢in kilavuz tellerin génderilmesi ve osteotomi hattinin belirlenmesi B- Osteotominin yapilmasi sonrasinda
metatars basina joystick olarak kullanilmak tizere Kirschner teli gonderilmesi C- Rotasyonun giderilmesi ve
translasyonun tamamlanmasi sonrasinda kilavuz tellerin metatars basina ilerletilmesi D- Vidalar ile fiksasyonun

yapilmasi

Metatars basina medialden lateral bir adet Kirschner telini guide olarak gonderdik. Bu
teli, pronasyonun diizeltilmesinde joystick olarak kullandik. Bir ¢amasir klembinin uglarini
birinci ve ikinci metatars baglaria yerlestirerek translasyonu sagladik. Bir adet egri klembi
osteotomi hattindan metatars saftina intramediiller yerlestirerek translasyonun korunmasini
sagladik. Floroskopi kontrolii sonrasinda metatars basimna medialden gonderdigimiz Kirschner

telini ikinci metatars basina gondererek gecici tespit yaptik (Sekil 2.60).
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Sekil 2.61; perkiitan osteotomi teknigi radyografileri A,B- Preoperatif grafiler C,D- Postoperatif 1. giin
grafiler E,F- Postoperatif 6. ay grafiler

Metatars proksimalinden gonderdigimiz kilavuz tellerini metatars basina gonderdik.
Kalic1 rijit tespit i¢in kilavuz tellerden 2 adet kompresyon vidasini gonderdik (Sekil 2.60) (Sekil
2.61). Tim hastalarimiza Akin osteotomisini uyguladik. MTF eklem uyumunu tam
gergeklestirmek i¢in gerekli hastalarda lateral yumusak doku gevsetmesi yaptik. Translayon
sonrasinda medialde olusan kemik ¢ikintiy1 eksize ettik. Yara yeri siitiirasyonu sonrasinda

hastalara kisa bacak ateli yaptik (Sekil 2.62).
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Sekil 2.62, Perkiitan osteotomi teknigi uygulanan hastada preop ve postop klinik goriiniitii

2.4.6. KOMPLIKASYONLAR

HV diizeltme cerrahisi 6n ayakta yapilan en sik cerrahi islemlerden birisidir (Aiyer A).
Bu kadar sik yapilan cerrahiler sonucunda da bazi komlikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. HV
cerrahileri sonrasinda %10 ile %55 arasinda komplikasyon oranlar1 bildirilmistir (DE.).
Bildirilen en yaygin komplikasyonlar; niiks, halluks varus, transfers metatarsalji, kaynamama,
avakiiler nekroz, eklem sertligi ve agridir (Monteagudo M). Komplikasyonlar; uygulanan

cerrahi teknigin se¢imine, cerrahin terciibesine ve hastaya bagl olarak degisebilmektedir.

HV diizeltme cerrahisi sonrasi niiks orant %16 olarak bildirilmistir (DE.). Niiks
oranlarini en aza indirmek i¢in uygun cerrahi yontemi belirlemek ve uygulamak ¢ok dnemlidir.
Iskelet maturasyonunun tamamlanmamasi, yiiksek DMAA, displazik metatars bas1, metatarsus
adduktus, art ayak deformiteleri, sistemik ve inflamatuar hastaliga sahip olmak, hasta
uyumsuzlugu, uygun olmayan ayakkabi se¢imi niiks ihtimalini artiran hastaya sebeplerdir

(Monteagudo M).
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Transfer metatarsalji, etkilenen birinci metatars yerine diger metatarslarda agrmin
olmas1 olarak tanimlanir. Metatars kisaligina sebep olabilen osteotomiler sonrasinda yiikiin

diger metatarslara anormal aktarimi sonrasi goriilme ihtimali daha fazladir (Monteagudo M).

Diizeltme cerrahisi sirasinda, asir1 diizeltme, medial kapsiiliin fazla retraksiyonu, lateral
gevsetmenin fazla yapilmasi, medial eminens rezeksiyonunun abartili yapilmasi sonucunda

iatrojenik halluks varus gelisebilir (Leemrijse T).

HV diizeltme cerrahisi sonrasi kaynamama; fiksasyon yetersizligi, yumusak doku
diseksiyonunun fazla yapilmasi, erken yiik verilmesi gibi nedenlerden dolayir gorilebilir

(Sammarco GJ 1. O.).

Metatars bast AVN genelde distal metatars osteotomileri nadir sonrasinda goriilen bir
komplikasyondur (Rothwell M). Metatars baginin beslenmesi medial plantar arterin dali olan
nutrisyonel arterler ile saglanir. Cerrahi sirasinda osteotomi sirasinda olusabilecek termal hasar,
lateral kapsiiliin fazla diseksiyonu gibi durumlarda nutrisyonel arterlerde hasar sonucu metatars

basmin beslenmesi bozulabilir (Rothwell M).

HV diizeltme cerrahileri sonrasinda goriilebilen enfeksiyona bagli komplikasyonlar;
yiizeysel veya derin olabilir. Enfeksiyonun derin mi yiizeysel mi oldugunu tespit edilmelidir.
Enfeksiyon gelistiginde agresif tedaviye baglanmalidir. Uygun pansuman, oral veya intravendz
antibiyoterapi baslanmalidir. Yiizeysel enfeksiyonlar; ciltte kizariklik, sislik ve 1s1 artisinin
oldugu lokal seliilit veya lenfanjit seklinde goriiliir. Derin enfeksiyonlarda ek olarak eklem
hareketlerinde agr1 ve yara yeri akintis1 meydana gelebilir. Debritman ve irrigasyon yapilmasi

gerekir (Kanatly).

Yara dudaklar etrafinda kizariklik, akint1 olmaksizin; yara dudaklarinda hafif acilma
seklinde gecikmis yara iyilesmesi goriilebilir. Eklem hareketlerinde agr1 goriilmez. Yakin takip

etmek gerekmektedir (Kanatl).

HV diizeltme cerrahilerinde dorsomedial kutandz sinir etkilenebilir (Soares S).
Dorsomedial kutandz sinirin yaralanmasi agrili yara yerine, duyu kaybma ve ndrinoma

olusumuna sebep olabilir (Makwana N).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi, ila¢ ve T1bbi Cihaz Dis1 Etik
Kurulu’nun 2024/4969 say1 ve 17/05/2024 tarihli onay1 dogrultusunca gergeklestirilmistir.

Calismamizda 2019-2023 yillar1 arasinda Necmettin Erbakan Universitesi T1p Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 kliniginde halluks valgus tanis1 nedeniyle; chevron
osteotomisi, scarf osteotomisi, lapidus teknigi ve perkiitan osteotomi teknigi kullanilarak opere
edilen 88 hastada 95 ayak retrospektif olarak analiz edildi. Calismaya dahil edilme kriterleri,
19-69 yas araliginda olma, radyolojik olarak HVA’nin 15 dereceden biiyiik olmasi, birinci
metatarsta kisalik olamamasi, birinci MTF eklemde artroz olmamasi idi. Calismanin dislama
kriterleri; 19 yasindan kiiclik olma, 68 yasindan biiyiik olma, inflamatuar hastaliga sahip olma,

MTF eklemde artritik degisikliklerin olmasi idi.

Radyolojik dl¢timler i¢in; prepoperatif, postoperatif ve poliklinik kontrollerinde uygun
olarak ve ylik vererek cekilmis standart ayak AP ve lateral grafileri olan, hastalar calismaya

dahil edildi.

Bu c¢alismada radyolojik 6l¢iimler yapilirken, hastalarun preoperatif, postoperatif 1.
giin, postoperatif 12. ay ile 18. ay arasinda cekilen grafilerinde HVA, IMA, DMAA,
sesomoidlerin rediiksiyonu, metatars rotasyonu ve birinci metatars uzunlugu degerlendirildi.
Radyografilerde sesamoid rediiksiyon dl¢tiimii Hardy ve Claphman smiflamasina gore yapildi.
Birinci metatars rotasyonu Wagner simiflamasina gore belirlendi. Postoperatif 12. ay ile 18. ay
arasinda ¢ekilen grafilerinde HVA degeri 20 dereceden biiylik olan hastalar niiks olarak
degerlendirildi.

Hastalarin fonksiyonel sonucglar1 preoperatif ve postoperatif 12. ayda AOFAS
(American Orthopedic Foot and Ankle Score) skorlamasimna gore belirlendi. AOFAS skorlama
sistemi 3 kisimdan olugmakta olup hastalar preoparatif ve postoperatif olarak; agr1 (0-40 puan),

fonksiyon (0-45 puan) ve dizilim (0-15) ag¢isindan puanlanarak degerlendirildi.

Veri analizi SPSS yazilimi (IBM-SPSS 22.0, Armonk, NY, ABD) kullanilarak
gerceklestirilmistir. Tanimlayici istatistikler ve frekans analizinin yani sira, iki hafta arayla iki
ayr1 seansta ayni gozlemci tarafindan yapilan dl¢timler ile iki farkli gzlemcinin 6lgiimleri
arasindaki sinif i¢i ve siniflar arasi korelasyonlar1 degerlendirmek i¢in grup i¢i korelasyon

katsayis1 (ICC) kullanilmistir. Verilerin ¢arpikligi Shapiro-Wilk testi ile kontrol edilmistir.
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Bagimsiz degiskenleri karsilastirmak icin One-Way ANOV A Kruskal Wallis, bagimsiz
orneklem T-testi ve Mann-Whitney U testleri kullanilmistir. P<0.05 olan hesaplamalar anlaml
kabul edilmistir. Ikiden daha fazla grubu karsilastiran analizler i¢in Post-Hoc (Bonferroni)
testleri kullanilmistir. Bonferroni diizeltmesi yapildiginda, P<0,0083 (0,05/6) anlamli kabul
edilmistir. Verilerin korelasyon analizinde Spearman-rho korelasyon analizi kullanilmistir. P

degerinin 0,05 altinda olmasi istatiksel olarak anlamli kabul edildi.

71



4. BULGULAR

HYV cerrahisi yapilan 88 hastanin 18°1 (%20.45) erkek, 70’u (%79.55) kadindi. Erkek
hastalarin 1 tanesine ve kadin hastalarin 6 tanesine bilateral HV cerrahisi yapilmist1. Perkiitan
osteotomi teknigi uygulanan hastalarin 4 tenesi erkek, 24 tanesi kadin idi. Chevron osteotomisi
uygulanan 37 hastanin 11 tanesi erkek, 26 tanesi kadm idi. Scarf osteotomisi uygulanan 15
hastanin 3 tanesi erkek, 12 tanesi kadin idi. Lapidus prdsediirii uygulanan 15 hastanin 1 tanesi
erkek, 14 tanesi kadin idi. Uygulanan cerrahi tekniklerde hastalarin cinsiyetlerine gore

karsilagtirilmasinda anlamli farklilik bulunmadi (p=0.216) (Tablo 2).

Hastalarin yas ortalamasi 38.19+14.57 (range:19-67) idi. Erkek hastalarin yas
ortalamas1 31.63%14 (range:19-63) idi. Kadin hastalarin yas ortalamasi 39.82+14.42 (range:19-
67) idi. Perkiitan osteotomi teknigi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 33.25+14.58 (range:19-
64), chevron osteotomisi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 38.19+12.84 (range:19-63), scarf
osteotomisi uygulanan hastalarin yas ortalamasi 45.934+14.60 (range:19-67), lapidus prosediirii
uygulanan hastalarin yas ortalamasi 48.40+12.11 (range:19-67) idi. Uygulanan teknikler
arasinda hastalarin yas ortalamalarinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0.274) (Tablo 2).

HV cerrahisi yapilan hastalarin 35’inin (%39.77) sag tarafina, 46’sinimn (%52.27) sol

tarafina, 7’sinin (%7.95) ise her iki ayagina diizeltme cerrahileri uygulamisti.

18 erkek hastanin 10’unun (%355.5) sag ayagina, 7’sinin (38.8) sol ayagma, 1’inin
(%5.5) ise her iki ayagina cerrahi islem uygulanmistir. 70 kadin hastanin ise 25’inin (%35.71)
sag ayagima, 39’unun (%55.71) sol ayagina, 6’smin (%8.57) her iki ayagina diizeltme cerrahisi

uygulanmisti.

Perkiitan osteotomi teknigi uygulanan 28 ayagin 12 tanesi sag, 16 tanesi sol taraf idi.
Chevron osteotomisi uygulanan 37 ayagin 20 tanesi sag, 17 tanesi sol taraf idi. Scarf osteotomisi

ve lapidus prosediirii uygulanan 15’er ayagin 5’er tanesi sag, 10’ar tanesi sol taraf idi.

Yapilan HV cerrahilerinin, 37’s1 (%38.9) chevron osteotomisi, 15’1 (%15.8) scarf
osteotomisi, 15’1 (%15.8) lapidus prosediirii, 28’1 (%29.5) perkiitan ostetotomi teknikleri
kullanilarak yapilmisti.

Mann ve Coughlin siniflamasina gore, perkiitan ostetotomi teknigi uygulanan hastalarin

18’1 moderate, 10’u severe idi. Chevron osteotomisi uygulanan hastalarm 2’si mild, 25’1
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moderate, 10’u severe idi. Scarf osteotomisi uygulanan hastalarin 1’1 mild, 9’u moderate, 5’1
severe idi. Lapidus prosediirii uygulanan hastalarin ise 6’s1 moderate ve 9’u severe idi.
Hastalarin dagilimimin, Mann ve Coughlin ciddiyet smiflamasma gére homojen bir dagilim

oldugu goriildi (p=0.302) (Tablo 2).

Tablo 2: Uygulanan cerrahi tekniklerde hastalarin Coughlin ciddiyet siniflamasina, yas ortalamasina,

cinsiyet ve tarafina gore dagilimi

, P
PERKUTAN | CHEVRON SCARF LAPIDUS L
DEGERI
HASTA SAYISI (n) 28 37 15 15
MILD 0 2 1 0
SINIFLAMA | MODERATE 18 25 9 6 0.302
SEVERE 10 10 5 9
YAS ORTALAMASI (+ SD) 33.25+14.58 | 38.19+12.84 | 45.93+14.60 | 48.40+12.11 0274
(min-max) (19-64) (19-63) (19-67) (19-67) '
ERKEK 4 11 3 1
CINSIYET (%) 0.216
KADIN 24 26 12 14
SAG 12 20 5 5
TARAF (%) 0.758
SOL 16 17 10 10

Perkiitan osteotomi yapilan hastalarda HV A degeri ortalamasi; preoperatif 33.75+6.13
(19.3-46.6), postoperatif 1. giinde 5.59+3.61 (1.10-12.60), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 12.80+4.62 (2.30-21.70) olarak o6lgiildii (Tablo 3).

Perkiitan osteotomi yapilan hastalarda IMA degeri ortalamasi; preoperatif 14.68+3.18
(10.3-23.1), postoperatif 1. giinde 3.46+1.22 (1.70-6.20), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 4.19+2.26 (1.20-9.60) olarak ol¢iildii (Tablo 3).
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Perkiitan osteotomi yapilan hastalarda DMAA degeri ortalamasi; preoperatif
26.63+5.88 (13.4-38.1), postoperatif 1. glinde 7.1+2.63 (1.90-11.40), postoperatit 12-24. aylar
arasinda poliklinik kontroliinde 12.41+5.68 (3.6-25.8) olarak 6lciildii (Tablo 3).

Perkiitan osteotomi yapilan hastalarda, birinci metatars uzun eksenine gore
degerlendirilen sesamoid rediiksiyonu degeri ortalamasi; preoperatif 4.39+1.66 (2-7),
postoperatif 1. giinde 1.394+0.62 (1-4), postoperatit 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde
2.04£1.53 (1-6) olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Metatars basmnin lateral kenarma gore belirlenen metatars pronasyonu ortalama degerti,
perkiitan osteotomi yapilan hastalarda; preoperatif 1.79+0.79 (1-3), postoperatif 1. giinde
0.29+0.60 (0-2), postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 0.71+0.81 (0-2)
olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Ayakta yilik vererek cekilen ayak dorso-plantar grafiden Olgiilen birinci metatars
uzunlugu ortalamasi, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda preoperatif 58+4.94 (48-66) ve
postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 58.43+5.48 (48-67) olarak ol¢iildii
(Tablo 3).

Chevron osteotomisi yapilan hastalarda HVA degeri ortalamasi; preoperatif 31.86+6.92
(18.8-47.6), postoperatif 1. giinde 7.79+4.47 (1.30-17.1), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 14.75+5.27 (4.10-25.60) olarak o6lgiildii (Tablo 3).

Chevron osteotomisi yapilan hastalarda IMA degeri ortalamasi; preoperatif 13.57+3
(7.1-18.7), postoperatif 1. giinde 5.78+1.58 (3.20-9.40), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 6.91+2.87 (1.50-11.60) olarak 6lg¢iildii (Tablo 3).

Chevron osteotomisi yapilan hastalarda DMAA degeri ortalamasi; preoperatif
25.58+6.19 (13.1-40.3), postoperatif 1. glinde 9.5+3.92 (1.10-16.49), postoperatit 12-24. aylar
arasinda poliklinik kontroliinde 12.18+3.87 (4.9-18.7) olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Chevron osteotomisi yapilan hastalarda, birinci metatars uzun eksenine gore
degerlendirilen sesamoid rediiksiyonu degeri ortalamasi; preoperatif 4.30+1.50 (2-7),
postoperatif 1. giinde 2.8441.66 (1-7), postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde
3.35£1.75 (1-7) olarak Slgiildii (Tablo 3).
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Tablo 3; Hastalarin preoperatif, postoperatif 1. giin, postoperatif 12.-24. aylarda 6l¢iilen parametrelerin ortalama
degerleri. (HVA; Halluks valgus agisi, IMA; Intermetatarsal agi, DMAA; Distal Metatarsal artikiiler ag1, SS;
Sesamoid subluksasyonu, MP; Metatars pronasyonu, PO; Postoperatif)

HVA iMA DMAA SR 1.MP .MU
orpop | 7013 [ 1468318 | 26635588 | 439166 [ 1.79:0.7 [ 585494
(19.3-46.6) | (10.3-23.1) | (13.4-38.1) 2-7) 9(1-3) | (48-66)
} PO 5.5943.61 3.46+1.22 7.142.63 | 1.39£0.62 | 0.29+0.6
PERKUTAN .
LGUN | (1.10-12.60) | (1.70-6.20) | (1.90-11.40) (1-4) 0 (0-2)
PO 12.8044.62 | 4.1942.26 | 12414568 | 2.04+1.53 | 0.7140.8 | 58.43+5.48
KONT. | (230-21.70) | (1.20-9.60) | (3.6-25.8) (1-6) 1 (0-2) (48-67)
orpop | 21564692 13.573 25.58t6.19 | 4.30£1.50 | 1.84%0.7 | 55.90+4.77
(18.8-47.6) | (7.1-18.7) | (13.1-40.3) 2-7) 6 (1-3) (46-66)
PO 7.7944.47 5.78+1.58 0.543.92 | 2.84+1.66 | 1.86£0.7
CHEVRON i
LGUN | (1.30-17.1) | (3.20-9.40) | (1.10-16.49) (1-7) 9 (1-3)
PO 14758527 | 6.91+2.87 | 12.18%3.87 | 3.35t1.75 | 1.9540.7 | 54.30+4.76
KONT. | (4.10-25.60) | (1.50-11.60) | (4.9-18.7) (1-7) 4(1-3) (43-64)
orpop | 2237042 [ 13255424 | 24455639 [ 4805174 [ 193510 [ 5460482
(19.4-432) | (52-19.7) | (12.5-36.9) 2-7) 9 (0-3) (45-62)
SCARE PO 11754455 | 7.97+3.03 7.9244.56 | 3.40+1.45 | 1.93%1.1
L.GUN | (430-19.70) | (1.30-12.10) | (1.50-17.70) (1-6) (0-3)
PO 22114698 | 10.054231 | 15.6644.62 | 3.93+1.75 | 1.93%1.1 | 52.93+5.59
KONT. | (6.10-31.40) | (5.40-14.10) | (6.3-21.6) (1-7) 0 (0-3) (45-62)
orpop | 12RO | 1683271 | 30935725 | 6.2761.39 [ 227208 | 5593403
(25.3-53.5) | (12.6-21.4) | (17.1-46.4) (3-7) 8 (0-3) (50-65)
, PO 5.90+4.41 5864249 | 5214371 | 1.73%1.03 | 0.60+0.6
LAPIDUS .
L.GUN | (1.20-13.50) | (1.10-8.90) | (1.40-14.50) (1-5) 3(0-2)
PO 13524652 | 6.13%2.49 | 11.0146.18 | 2.27+1.33 | 0.87+0.6 | 56.33+3.39
KONT. | (2.90-26.50) | (2.20-10.80) | (2.8-23.7) (1-5) 4(0-2) (52-65)
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Metatars basmnin lateral kenarina gore belirlenen metatars pronasyonu ortalama degeri,
chevron osteotomisi yapilan hastalarda; preoperatif 1.84+0.76 (1-3), postoperatif 1. giinde
1.86+£0.79 (1-3), postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 1.95+0.74 (1-3)
olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Ayakta yilik vererek cekilen ayak dorso-plantar grafiden Olgiilen birinci metatars
uzunlugu ortalamasi, chevron osteotomisi yapilan hastalarda preoperatif 55.90+4.77 (46-66) ve
postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 54.30+4.76 (43-64) olarak ol¢iildii
(Tablo 3).

Scarf osteotomisi yapilan hastalarda HVA degeri ortalamasi; preoperatif 32.37+6.42
(19.4-43.2), postoperatif 1. giinde 11.75+4.55 (4.30-19.70), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 22.11+6.98 (6.10-31.40) olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Scarf osteotomisi yapilan hastalarda IMA degeri ortalamasi; preoperatif 13.25+4.24
(5.2-19.7), postoperatif 1. giinde 7.97+3.03 (1.30-12.10), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 10.05+2.31 (5.40-14.10) olarak 6lgiildii (Tablo 3).

Scarf osteotomisi yapilan hastalarda DMAA degeri ortalamasi; preoperatif 24.45+6.39
(12.5-36.9), postoperatif 1. giinde 7.92+4.56 (1.50-17.70), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 15.66+4.62 (6.3-21.6) olarak olciildii (Tablo 3).

Scarf osteotomisi yapilan hastalarda, birinci metatars uzun eksenine gore
degerlendirilen sesamoid rediiksiyonu degeri ortalamasi; preoperatif 4.80+1.74 (2-7),
postoperatif 1. giinde 3.4041.45 (1-6), postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde
3.93+1.75 (1-7) olarak Slgiildii (Tablo 3).

Metatars basinin lateral kenarma gore belirlenen metatars pronasyonu ortalama degeri,
scarf osteotomisi yapilan hastalarda; preoperatif 1.93+1.09 (0-3), postoperatif 1. giinde
1.93+1.1 (0-3), postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 1.93+1.10 (0-3) olarak
olciildii (Tablo 3).

Ayakta yiik vererek cekilen ayak dorso-plantar grafiden Olcililen birinci metatars
uzunlugu ortalamasi, scarf osteotomisi yapilan hastalarda preoperatif 54.60+4.82 (45-62) ve
postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 55.934+4.03 (50-65) olarak ol¢iildii
(Tablo 3).
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Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda HV A degeri ortalamasi; preoperatif 37.12+8.01
(25.3-53.5), postoperatif 1. giinde 5.90+4.41 (1.20-13.50), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 13.52+6.52 (2.90-26.50) olarak o6lgiildii (Tablo 3).

Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda IMA degeri ortalamasi; preoperatif 16.83+2.71
(12.6-21.4), postoperatif 1. giinde 5.86+2.49 (1.10-8.90), postoperatif 12-24. aylar arasinda
poliklinik kontroliinde 6.13+2.49 (2.20-10.80) olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda DMAA degeri ortalamasi; preoperatif
30.93+7.25 (17.1-46.4), postoperatif 1. giinde 5.2143.71 (1.40-14.50), postoperatif 12-24. aylar
arasinda poliklinik kontroliinde 11.01+6.18 (2.8-23.7) olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda, birinci metatars uzun eksenine gore
degerlendirilen sesamoid rediiksiyonu degeri ortalamasi; preoperatif 6.27+1.39 (3-7),
postoperatif 1. giinde 1.7341.03 (1-5), postoperatit 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde
2.27+1.33 (1-5) olarak o6l¢iildii (Tablo 3).

Metatars basmnin lateral kenarina gore belirlenen metatars pronasyonu ortalama degeri,
lapidus prosediirii uygulanan hastalarda; preoperatif 2.27+0.88 (0-3), postoperatif 1. giinde
0.60+£0.63 (0-2), postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 0.87+0.64 (0-2)
olarak 6l¢iildii (Tablo 3).

Ayakta yiik vererek cekilen ayak dorso-plantar grafiden Olgiilen birinci metatars
uzunlugu ortalamasi, lapidus prosediirii uygulanan hastalarda preoperatif 55.93+4.03 (50-65)
ve postoperatif 12-24. aylar arasinda poliklinik kontroliinde 56.33+3.39 (52-65) olarak 6l¢iildii
(Tablo 3).

Postoperetif 1. giinde ve postoperatif 12. Ile 18. aylar arasinda poliklinik kontrollerinde
cekilen dorso-plantar ayak grafisinde 6lgiilen ortalama HV A degerti; perkiitan osteotomi teknigi
uygulanan hastalarda, scarf osteotomisi uygulanan hastalara gére anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p<0,001). Hem postoperatif 1. giinde hem de postoperatif poliklinik
kontrollerinde; perkiitan osteotomi ile chevron osteotomisi ve Lapidus prosediirii yapilan

hastalarda ortalama HV A degerinde anlamli farklilik bulunamamistir (Tablo 4).
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Tablo 4; Yapilan cerrahi tekniklerin postoperatif 1. giin ve postoperatif 12-18. ay kontrol radyografilerinde HVA,
IMA ve DMAA degerlerine gore karsilastirilmasi (HVA; Halluks valgus agis1, IMA; 1.-2. Intermetatarsal ag1,
DMAA; Distal Metatarsal artikiiler ac1 PO; Postoperatif)

CERRAHI CERRAHI PDEGERI (PO | PDEGERI (PO
TEKNIK TEKNIK 1.GUN) KONTROL)
SCARF 0.000%* 0.000*
PERKUTAN LAPIDUS 0.232 0.978
CHEVRON 0.248 0.507
HVA
LAPIDUS 0.891 0.890
CEHVRON
SCARF 0.018 0.000%*
LAPIDUS SCARF 0.009 0.000*
SCARF 0.000%* 0.000*
PERKUTAN LAPiDUS 0.001%* 0.088
CHEVRON 0.000%* 0.000*
iMA
LAPIDUS 1.000 0.756
CHEVRON
SCARF 0.003* 0.001%*
LAPIDUS SCARF 0.024 0.000%*
SCARF 0.377 0.169
PERKUTAN LAPiDUS 1.000 0.810
CHEVRON 1.000 0.998
DMAA
LAPIDUS 1.000 0.865
CHEVRON
SCARF 0.496 0.100
LAPIDUS SCARF 0.273 0.052
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Postoperatif 1. giinde ortalama HV A degerinin Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda,
scarf osteotomisi yapilan hastalara gére daha diisiik oldugu bulunmustur. Fakat bu farkliligin
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p=0.009). Postoperatif poliklinik kontrollerinde ise Lapidus
prosediirii uygulanan hastalarda ortalama HV A degeri, scarf osteotomisi uygulanan hastalara

gore anlamli derecede diisiik bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4).

Chevron osteotomisi ve Lapidus prosediirii uygulanan hastalarin ortalama HVA
degerlerinde; postoperatif 1. glinde ve postoperatif poliklinik kontrollerinde anlamli bir farklilik

bulunamamistir (p=0.891) (p=0890) (Tablo 4).

Chevron osteotomisi ve scarf osteotomisi uygulanan hastalarin ortalama HVA
degerlerinde postoperatif 1. giinde anlamli bir fark bulunamamisken (p=0.018), postoperatif
poliklinik kontrollerinde chevron osteotomisi yapilan grupta ortalama HVA degerlerinin

anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4).

Postoperatif 1. giinde ve postoperatif poliklinik kontrollerinde ayak dorso-plantar
grafilerden dlgiilen IMA degeri ortalamasi; perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda, chevron
osteotomisi ve scarf osteotomisi yapilan hastalara gore anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p<0,001). Perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda ortalama IMA degeri postoperatif 1. giinde
lapidus prosediirii uygulanan hastalara gére anlamli derecede diisiik bulunmugken (p=0.001);
postoperatif poliklinik kontrollerinde anlamli farklilik olmadig1 bulunmustur (p=0.088) (Tablo
4).

Chevron osteotomisi yapilan hastalar ile lapidus prosediirii yapilan hastalarin ortalama
IMA degerlerinde; postoperatif 1. giinde ve postoperatif poliklinik kontrollerinde anlamli bir
farklilik bulunamadi (p=1.000) (p=0.756). Chevron osteotomisi yapilan hastalarin ortalama
IMA degeri, scarf ostetomisi yapilan hastalarm ortalama IMA degerine gdre hem postoperatif
1. gtinde ve hem de postoperatif poliklinik kontrollerinde anlamli derecede diisiik bulunmustur

(p=0.003) (p=0.001) (Tablo 4).

Postoperatif 1. giinde ortalama IMA degerinin Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda,
scarf osteotomisi yapilan hastalara gére daha diisiik oldugu bulunmustur. Fakat bu farkliligin
anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p=0.024). Postoperattif poliklinik kontrollerinde ise lapidus
prosediirii uygulanan hastalarda anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001) (Tablo

4).
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Tim hasta gruplarinda ¢ekilen dorso-plantar ayak grafisinden 6l¢iilen ortalama DMAA
degerinde postoperatif 1. giinde ve postoperatif poliklinik kontrollerinde anlamli bir farklilik

bulunamamaistir (Tablo 4).

Perkiitan osteotomi uygulanan hastalar ile lapidus prosediirii uygulanan hastalarin
sesamoid rediiksiyonu degerlendirilmesinde; postoperatif 1. giin ve postoperatif poliklinik
kontrollerinde anlamli fark bulunamamistir (p=1.000) (p=0.971). Postoperatif 1. giin ve
postoperatif poliklinik kontrollerinde tibial sesamoid konumuna gore degerlendirilen sesamoid
subluksasyonu; perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda, chevron osteotomisi yapilan
hastalara gore anlamli derecede azalmis olarak bulundu (p<0,001) (p=0.008). Perkiitan
osteotomi uygulanan hastalarda sesamoid subluksasyonunun scarf osteotomisi yapilan
hastalara gore hem postoperatif 1. giinde hem de postoperatif poliklinik kontrollerinde anlamli

derece diistik oldugu bulunmustur (p<0,001) (p=0.002) (Tablo 5).

Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda degerlendirilen sesamoid subluksasyonu
postoperatif 1. giinde, chevron osteotomisi yapilan hastalara gore diisiik bulunmustur (p=0.47).
Fakat bu farklilik anlamli olarak degerlendirilmemistir. Postoperatif poliklinik kontrollerinde
ise farklihk bulunamamistir (p=0138). Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda scarf
osteotomisi yapilan hastalar gore sesamoid subluksasyonu postoperatif 1. giinde anlamh
derecede azalmis olarak bulunmusken (p<0,001), postoperatif poliklinik kontrollerinde anlaml

fark bulunamamastir (p=0.031) (Tablo 5).

Postoperatif 1. giinde ve postoperatif poliklinik kontrollerinde ¢ekilen dorso-plantar
ayak grafilerinde tibial sesamoid konumuna gore belirlenen sesamoid subluksasyonu
degerlendirilmesinde; chevron osteotomisi yapilan hastalar ile scarf osteotomisi yapilan

hastalar arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0.047) (p=0.138) (Tablo 5).

Postoperatif 1. giinde ve postoperatif poliklinik kontrollerinde, metatars basmin lateral
kenarmna gore belirlenen metatars pronasyonunun karsilastirilmasinda chevron osteotomisi ve

scarf osteotomisi yapilan hastalar arasinda fark bulunamamistir (p=1.000) (Tablo 5).

Perkiitan osteotomi yapilan hastalarda metatars pronasyonu, postoperatif 1. giinde ve
postoperatif poliklinik kontrollerinde ¢ekilen dorso-plantar grafilerde, scarf osteotomisi ve
chevron osteotomisi yapilan hastalara gore anlamli derecede azaltilmis olarak bulunmustur

(p<0,001) (Tablo 5).
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Tablo 5; Yapilan cerrahi tekniklerin postoperatif 1. giin ve postoperatif 12-18. ay kontrol radyografilerinde
sesamoid rediiksiyonu, metatars pronasyonu ve metatars uzunluk farklar1 degerlerine gore karsilastirilmasi

, , P DEGERI P DEGERI
CERRAHI CERRAHI
, , (POSTOP (POSTOP
TEKNIK TEKNIK i
1.GUN) KONTROL)
SCARF 0.000* 0.002*
PERKUTAN LAPIDUS 1.000 0.971
*k *
SESAMOID CHEVRON 0.000 0.008
REDUKSIYONU LAPIDUS 0.047 0.138
CEHVRON
SCARF 1.000 0.649
LAPIDUS SCARF 0.000* 0.031
SCARF 0.000* 0.000*
PERKUTAN LAPIDUS 1.000 0.936
*k *k
METATARS CHEVRON 0.000 0.000
PRONASYONU LAPIDUS 0.000* 0.000*
CHEVRON
SCARF 1.000 1.000
LAPIDUS SCARF 0.000* 0.003*
SCARF 0.074
PERKUTAN LAPIDUS 1.000
METATARS UZUNLUK CHEVRON 0.063
FARKI LAPIDUS 0.077
CHEVRON
SCARF 1.000
LAPIDUS SCARF 0.179
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Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda metatars pronasyonu, postoperatif 1. giinde ve
postoperatif poliklinik kontrollerinde ¢ekilen dorso-plantar grafilerde, scarf osteotomisi ve
chevron osteotomisi yapilan hastalara gore anlamli derecede azaltilmis olarak bulunmustur
(p<0,001). Lapidus prosediirii ve perkiitan osteotomi teknigi uygulanan hastalar arasinda ise

anlaml farklilik bulunamamistir (p=1.000) (p=0.936) (Tablo 5).

Hastalarin preoperatif ve postoperatif donemlerde metatars uzunluklar: farklarinin
ortalamalari; chevron osteotomisi yapilan hastalarda 1.60+2.74 ((-2)-(+10)) olarak, scarf
osteotomisi yapilan hastalarda 1.67+2.55 ((-2)-(+7)) olarak, Lapidus prosediirii uygulanan
hastalarda -0.69+2.72 ((-8)-(+4)) olarak, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda -0.43+£2.21 ((-
4)-(+5))olarak bulunmustur (Tablo 6).

Tiim hasta gruplarinda postoperatif poliklinik kontrollerinde ¢ekilen dorso-plantar ayak
grafisinden Olciilen birinci metatars uzunluklar1 ortalama degerinde anlamli bir farklilik

bulunamamaistir (Tablo 5).

Tablo 6; Preoperatif ve Postoperatif Metatars Uzunluk Farklari

PERKUTAN | CHEVRON SCARF LAPIDUS

PREOP POSTOP
METATARS -0.43+221 | 1.60+2.74 | 1.67+2.55 | -0.69+2.72
UZUNLUK (4-(+5)) | ((2D-(F10) | ((2-(+7) | ((-8)-(+4)
FARKI

Calismaya dahil edilen 88 hasta, 95 ayagin; 28 tanesine perkiitan osteotomi teknigi, 67
tanesine geleneksel agik yontemler uygulanmistir. Postopoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda yiik
vererek cekilen dorso-plantar ayak grafisinden yapilan Ol¢iimlerde; agik cerrahi yapilan
hastalarda ortalama HVA degeri 16.124+6.72 (2.9-31.4) olarak, perkiitan osteotomi yapilan
hastalarda 12.78+4.62 (2.3-19.8) olarak bulunmustur. Ortalama IMA degeri; agik cerrahi
yapilan hastalarda 7.44+3.00 (1.5-14.1) olarak, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda
4.19£2.30 (1.2-9.6) olarak bulunmustur. Ortalama DMAA degeri; agik cerrahi yapilan
hastalarda 12.704+4.86 (2.8-23.7) olarak, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda 12.41+£5.48
(3.6-25.8) olarak bulunmustur (Tablo 7).
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Tablo 7; Agik ve Perkiitan Osteotomi Tekniklerinin Postoperatif 12. ile 18. Aylar Arasinda Poliklinik
Kontrollerinde Olgiilen Parametrelerin Karsilastirilmas1 (HVA: Halluks Valgus Agisi, IMA: intermetatarsal Ag1,
DMAA: Distal Metatarsal Artikiiler A¢i, SR: Sesamoid Rediiksiyonu, MP: Metatars Pronasyonu, MUF:
Postoperatif ve Preoperatif Metatars Uzunluk Farki)

. P
ACIK PERKUTAN L
DEGERI
HVA 16.12+6.72 (2.9-31.4) | 12.78+4.62(2.3-19.8) | 0.009*
iMA 7.44£3.00 (1.5-14.1) | 4.19+£2.30 (1.2-9.6) 0.070

DMAA 12.70+4.86 (2.8-23.7) | 12.4145.48(3.6-25.8) | 0.587

SR 3.24+1.74 (1-7) 2.04+1.53 (1-6) 0.095
MP 1.60+0.99 (0-3) 0.29+0.60 (0-2) 0.000*
MUF 0.86+2.55 ((-8)-(+10)) | -0.432.21 ((-4)-(+5)) | 0.511
AOFAS 91.0749.63 (55-100) | 90.50+13.32 (40-100) | 0.513
NUKS 1 (%3.57) 20 (%29.85) 0.005

Postopoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda yiik vererek cekilen dorso-plantar ayak grafisinden
yapilan Olglimlerde; agik cerrahi yapilan hastalarda ortalama sesamoid rediiksiyonu sayisal
degeri 3.24+1.74 (1-7) olarak, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda 2.04+1.53 (1-6) olarak
bulunmustur. Metatars pronasyonu ortalama sayisal degeri; agik cerrahi yapilan hastalarda
1.60£0.99 (0-3) olarak, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda 0.29+0.60 (0-2) olarak
bulunmustur. Postoperatif ve preoperatif metatars uzunluk farki ortalamasi perkiitan osteotomi
uygulanan hastalarda -0.43+£2.21 ((-4)-(+5)), a¢ik osteotomi teknikleri uygulanan hastalarda
0.86£2.55 ((-8)-(+10)) olarak bulunmustur. Postopoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda poliklinik
kontrollerinde degerlendirilen AOFAS skoru ortalmasi acik cerrahi yapilan hastalarda
91.07+£9.63 (55-100), perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda 90.50+13.32 (40-100) idi
(Tablo 7).
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Postoperatif poliklinik kontrollerinde, perkiitan osteotomi teknigi uygulanan 28 ayagin
I’inde (%3.57) niiks gelisti. Ac¢ik osteotomi teknigi uygulanan 67 ayagin 20’sinde (%29.85)
niiks gelisti (Tablo 7). Postoperatif donemde gelisen niiks oranlarinin karsilastirilmasinda
perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda niiks oranlarinin anlamli derecede daha az goriildiigi

bulunmustur (p=0.005) (Tablo 7).

Postopoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda yilik vererek cekilen dorso-plantar ayak
grafisinden yapilan Ol¢timlerde ortalama HVA degeri; perkiitan osteotomi teknigi uygulanan
hastalarda, agik cerrahi tekniklerin uygulandigir hastalara gore anlamli derecede diisiik

bulunmustur (p=0.009) (Tablo 7).

Ortalama IMA degeri perkiitan osteotomi yapilan hastalarda acik ostetotomi teknikleri
uygulanan hastalara gore daha diisik bulunmustur (p=0.070). Fakat anlamli bir farkhilik
degildir. Perkiitan osteotomi teknigi uygulanan hastalarla, acik cerrahi tekniklerin uygulandigi
hastalar arasinda ortalama DMAA degerinde anlamli farklilik bulunamamaistir (p=0.587) (Tablo
7).

Postopoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda yilik vererek cekilen dorso-plantar ayak
grafisinden yapilan O6lgiimlerde sesamoid subluksasyonu perkiitan osteotomi uygulanan
hastalarda, agik ostetotomi teknikleri uygulanan hastalara gore azalmistir (p=0.095). Fakat bu
farklilik anlamli degildir. Ortalama metatars pronasyonu; perkiitan osteotomi teknigi uygulanan
hastalarda, acik cerrahi tekniklerin uygulandigi hastalara gére anlamli derecede daha az olarak

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 7).

Postopoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda perkiitan osteotomi teknigi uygulanan
hastalarm AOFAS skor ortalamalari ile, agik cerrahi tekniklerin uygulandigi hastalarmn AOFAS

skoru ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0.513) (Tablo 7).

Perkiitan osteotomi uygulanan hastalar ile agik cerrahi tekniklerinin uygulandigi
hastalar arasinda; birinci metatars uzunluklarinin, preoperatif ve postoperatif donemlerde

ortalama farklar1 agisindan anlamli farklilik bulunamamaistir (p=0.511) (Tablo 7).
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Acik cerrahi prosediirleri uygulanan hastalarda HVA degerindeki azalma miktar1
ortalama 17.03+8.60 ((-4.1)-37.7) olarak, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda 20.96 +6.96
(6.3-32.1) olarak bulundu. Agik cerrahi prosediirleri uygulanan hastalarda IMA degerindeki
azalma miktar1 ortalama 6.79+4.19 ((-2.7)-15.4) olarak, perkiitan osteotomi yapilan hastalarda
10.50 +£3.39 (3.1-17) olarak bulundu (Tablo 8).

Tablo 8; Perkiitan ve acik osteotomi tekniklerinde HVA ve IMA degerlerindeki degisimlerin ortalamasi ve
karsilastiriimast

PERKUTAN ACIK P DEGERI
HVA DEGISIMI 20.96 £6.96 (6.3-32.1) 17.038.60 ((-4.1)-37.7) | 0.035*
IMA DEGISIMI 10.50 £3.39 (3.1-17) 6.7944.19 ((-2.7)-15.4) 0.000*

Perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda HVA degerindeki degisim, agik cerrehi
uygulanan hastalara gore anlaml derecede ytliksek bulunmustur (p=0.035). Perkiitan osteotomi
uygulanan hastalarda IMA degerindeki degisim, acik cerrehi uygulanan hastalara gore anlaml

derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001) (Tablo 8).

Halluks valgus diizeltme cerrahisi yapilan hastalarin preoperatif AOFAS skorlamasi
Chevron osteotomisi yapilan hastalarda ortalama 45.92+11.09 (18-62) idi. Scarf osteotomisi
yapilan hastalarda ortalama 47.40+10.38 (29-57) idi. Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda
ortalama 42.00+11.15 (27-60) idi. Perkiitan osteotomi teknigi uylanan hastalarda ise ortalama
42.46+13.67 (10-57) idi (Tablo 9).

Hastalarda postoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda AOFAS skoru degerlendirilmesi
Chevron osteotomisi yapilan hastalarda ortalama 93.54+6.89 (77-100) idi. Scarf osteotomisi
yapilan hastalarda ortalama 83.27+12.28 (55-100) idi. Lapidus prosediirii uygulanan hastalarda
ortalama 92.80+8.96 (72-100) idi. Perkiitan osteotomi teknigi uylanan hastalarda ise ortalama
90.50+13.32 (40-100) idi (Tablo 9).
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Tablo 9; Hastalarin, Yapilan Cerrahi Tekniklere Gore Preoperatif ve Postoperatif AOFAS Skorlari

CHEVRON SCARF LAPIDUS PERKUTAN

45.92+11.09 47.40+10.38 4200+11.15 | 42.46+13.67
PREOP AOFAS

(18-62) (29-57) (27-60) (10-57)

93.54+6.89 (77- | 83.27+12.28 92.80+8.96 90.50+13.32
POSTOP AOFAS

100) (55-100) (72-100) (40-100)

Hastalarin postoperatif 12. ay ile 24. ay arasinda degerlendirmede AOFAS skoru;
chevron osteotomisi yapilan hastalarda, scarf osteotomisi yapilan hastalara gore anlaml sekilde
yiiksek bulundu (p=0.009). Diger cerrahi seceneklerin uygulanmis oldugu hastalarin AOFAS
skorlar1 karsilastirilmasida gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunamadi (Tablo 10).

Tablo 10; Tablo 10; Cerrahi Tekniklere Gore Postoperatif 12. Ay ile 24. Ay Arasindaki Dénemde AOFAS Skoru
Karsilagtirilmasi

CERRAHI TEKNIiK CERRAHI TEKNIiK P DEGERI
SCARF 0.135
PERKUTAN LAPIDUS 0.899
POSTOPERATIF CHEVRON 0.645
AOFAS SKORU LAPIDUS 0.995
CHEVRON
SCARF 0.009
LAPIDUS SCARF 0.063

Postoperatif 12. ay ve 24. aylar arasindaki takiplerde perkiitan osteotomi ile diizeltme
cerrahisi yapilan 1 hastada (%3.57) MTF eklemde artroz gelismesi sonucunda, hastaya MTF

eklem artrodezi uygulanda.

Lapidus prosediirii uygulanan 1 hastada (%6.66) kaynamama gerceklesti ve hastaya

revizyon lapidus cerrahisi yapildi.
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Uygulanan osteotomi tekniklerinde hicbirinde, MTF eklem sertligi, yara yeri

enfeksiyonu, metatars bast AVN’si gibi komlikasyonlarla karsilagilmada.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin en 6nemli bulgusu; ¢ok diizlemli bir deformite olan halluks valgus
cerrahisinde, perkiitan osteotomi teknigi ile deformitenin tiim diizlemlerde etkin bir sekilde
diizeltilebilir oldugunun gosterilmesidir. Deformitenin tiim diizlemlerde diizeltilmesiyle niiks

oranlarinin azalacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda sesamoid subluksasyonunun; perkiitan osteotomi teknigi uygulanan
hastalarda, acik cerrahi teknikleri uygulanan hastalara gore azaldig1 ancak bunun istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 goriildii. Bunun sebebinin; agik cerrahi tekniklerin igerisinde Lapidus
prosediiriiniin de oldugundan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Cilinkii yaptigimiz 6lgiimlerde
perkiitan osteotomi teknigi uygulanan hastalarda, chevron ve scarf osteotomisi uygulanan
hastalara gore sesamoid subluksasyonu anlaml sekilde azaldig1 goriildii. Lapidus prosediirii

uygulanan hastalarla ise anlamli farklilik olmadig: gortildii.

Sesamoid subluksasyonu, birinci metatars pronasyonu ile dogrudan iliskilidir (Kim Y).
Bu nedenle sesamoid rediiksiyonun saglanmasi i¢in metatars pronasyonununda azaltilmasi
gerekmektedir (Wagner E). Bildigimiz kadariyla literatiirde acik cerrahi teknikler ile perkiitan
osteotomiler arasinda metatars rotasyonu ve sesamoid rediiksiyonunu karsilastiran caligmalar
bulunmamaktadir. Chevron ve scarf osteotomisinde metatars pronasyonu diizeltilmedigi i¢in,
sadece metatars basinin laterale translasyonuyla sesamoid subluksasyonu yeterince
diizeltilememistir. Perkiitan osteotomi yapilan hastalarda ise metatars basmin laterale
translasyonuna ek olarak; distal transvers metatarsal osteotomi ile metatars pronasyonu da
diizeltilebilmektedir. Metatars pronasyonunun azaltilmasmin da sesamoid rediiksiyonunu

saglamada 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda sesamoid subluksasyonun; postoperatif erken donemde tibial
sesamoide gore konumunun 4 ve lizerinde olmasi, niiks i¢in 6nemli risk faktorlerinden biridir
(Park CH). Lee ve ark. yaptig1 bir calismada; proksimal chevron osteotomisi yapilan hastalarda
sesamoid rediiksiyonun saglandigi ve saglanmadigi iki grup olusturulmustur. Rediiksiyon
yapilmayan grupta radyolojik sonuglarin ve niiks oranlarmin anlamli derecede daha kétii oldugu
bildirilmistir (Lee KB). Yine bir bagka ¢alismada META uygulanan 47 ayak degerlendirilmis
ve sesamoid rediiksiyonu daha kotii olan hastalarda HVA degerinin anlamli derecede yiiksek
oldugunu bildirmistir (Lewis TL F. G.). Baska bir calismada ise; Lapidus, scarf ve chevron

osteotomisi yapilan hastalarda tibial sesamoid pozisyonuna goére degerlendirilmis, rediiksiyonu
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kotii olan grubun fonksiyonel sonuglarmin daha kot oldugu bildirilmistir (Chen JY).
Calismamizda perkiitan osteotomi uygulanan hastalarda niiks oranlarinin daha diisiik olmasinin
sebebinin metatars rotasyonunun saglanmasi ve sesamoid subluksasyonunun azaltilmasina
bagli oldugunu diisliniiyoruz. Chevron, scarf osteotomisinde postoperatif donemde HVA ve
IMA yeterince diizeltilmis olsada, metatars pronasyonunun ve sesamoid dislokasyonu

diizeltilememesi niiks oranlarmni artirdigini diistinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda dordiincii nesil osteotomi teknigi ile geleneksel acik
yontemlerin radyolojik sonuglarinin karsilastirildigl bir ¢alismaya ulagamadik. 2013 yilinda
Vernois ve ark. lgiincli nesil minimal invaziv osteotomi teknigi olan, MICA teknigini
tanimladiklarinda postoperatif HVA’nm ortalama 33.7 dereceden 7.3 dereceye, IMA nin ise
14.5 dereceden 5.5 dereceye diistiigiinii bildirmisler ve geleneksel acgik yontemlerle
kiyaslanabilir iyi sonuglar1 oldugunu bildirmislerdir. (Vernois J). Lee ve arkadaslarinin perkiitan
chevron osteotomisi ile acik scarf osteotomisi yapilan hastalar1 karsilastirdiklar1 ¢calismada ve
Kaufmann ve arkadaglarinin perkiitan chevron osteotomisi ve acik chevron osteotomisi yapilan
hastalar1 karsilastirdiklar1 calismada benzer sonuglar1 bildirmislerdir (Lee M) (Kaufmann G).
MICA tekniginde oldugu gibi dérdiincii nesil osteotomi tekniginde de translasyonun maksimum
seviyede yapilabildigi i¢in; ¢alismamizda da benzer sekilde HVA ve IMA’ nim anlaml sekilde
diizeltildigini bulduk.

Perkiitan osteotomi tekniklerinin ilk uygulamalarinda postoperatif metatars kisaliginin
onemli sorunlardan biri oldugu goriilmiistiir (Redfern D). Bauer ve ark. yaptig1 caligmada
Reverdin-Isham teknigi ile opere edilen 104 hafif-orta halluks valguslu vakalar1 incelemisler
ve ortalama 4 mm kisalik oldugunu bildirmistir (Bauer T). Calismamizda agik ve perkiitan
osteotomi teknikleri uygulanan hastalarin preoperatif ve postoperatif metatars uzunluklarinda
anlamli farklilik bulunmadi. Dordiincii nesil perkiitan osteotomi tekniginde, osteotomi
sonrasinda internal ve rijit tespit yonteminin kullanilmasi, metatars kisalig1 riskini ¢ok daha

azalttigini diisiinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda yeni bir teknik olan dordiincii nesil osteotomi tekniginin agik
osteotomi yontemleriyle fonksiyonel sonuglarinin karsilastirildigi bir ¢aligmaya ulasamadik.
Balesar ve arkadaslari iigiincii nesil osteotomi teknigi olan MICA ve agik chevron osteotomisi
yapilan hastalarin 1 yillik klinik sonuglarini karsilastirmislardir. Birinci yila kadar tiim
kontrollerde AOFAS skoru perkiitan chevron yapilan gruptan anlamli derecede yiiksek

bulunmustur. Fakat birinci y1lin sonundaki kontrolde her iki grup arasinda AOFAS skorlarinda
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anlamh farklilik olmadig1 bildirilmistir (Balesar VV). Lee ve ark. 2017 yilinda yaptiklar
calismada perkiitan chevron osteotomisi ile agik scarf osteotomisini karsilastirmislar ve
radyolojik sonuglarla birlikte fonksiyonel sonuglarinda benzer oldugunu bildirmislerdir. Fakat
erken donemde perkiitan chevron osteotomisi yapilan hastalarin fonksiyonel sonuglarmin
anlaml derecede iyi oldugunu bildirmislerdir (Lee M). Calismamizda da perkiitan osteotomi
teknigi ile geleneksel acik osteotomi teknikleri arasinda 12. ve 18. aylar arasindaki poliklinik
kontrollerinde benzer fonksiyonel sonuglar bulduk. Fakat perkiitan osteotomi tekniginde
minimal invaziv cerrahinin avantajlarindan olan erken sportif aktivite ve hayata doniis gibi

avantajlar1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Ianno ve ark. 2013 yilinda 2. nesil perkiitan osteotomi teknigiyle opere edilen 72 hastada
komlikasyon oranlarin1 %29.4 olarak bildirmislerdir. Bu komlikasyonlar; niiks, AVN, yanlig
kaynamadan olugsmaktadir (Ianno B). Magnan ve ark. 2005 yilinda perkiitan subkapital metatars
osteotomisi ile deformite diizeltmesi yapilan halluks valguslu hastalarin sonuglarini
yayimnlamiglar ve geleneksel acik yOntemlerle karsilastirilabilir iyi sonuglar oldugunu
bildirmislerdir (Magnan B). Fakat 2007 yilinda Kadakia ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada
perkiitan subkapital metatars osteotomisi ile deformitesi diizeltilen hastalarda %69 dorsal yanlis
kaynama, %38 niiks oldugunu bildirmislerdir (Kadakia AR). Yine bir bagska caliysmada Huang
ve arkadaglar1 Bosch osteotomisi sonrasinda Kirschner teli ile fiksasyon yapilan 82 hastanin
(125 ayak) radyolojik sonuglarmi incelemisler ve genel niiks oranmi %?23.4 olarak
bildirmislerdir. Ozellikle HVA degeri 30°dan biiyiik 39 ayakta niiks oraninin %63.9 oldugunu
bildirmislerdir (Huang PJ). Calismamizda geleneksel agik osteotomi teknikleriyle birlikte
perkiitan osteotomi teknigi uygulanan hastalarda da; MTF eklem sertligi, yara yeri enfeksiyonu,
metatars bast AVN’si gibi komlikasyonlarla karsilasiimadi. Ikinci nesil perkiitan osteotomi
tekniklerinde kullanilan Kirschner teli ile fiksasyonun yerine, dordiince nesil perkiitan
osteotomi tekniginde vida ile internal ve rijit bir tespitin kullanilmasina bagl oldugu

diisiinmekteyiz.

Ugiincii jenerasyon perkiitan osteotomi teknigi olan; MICA’da kullanilan chevron
osteotomisi, META’da kullanilan transvers osteotomiye gore daha stabil bir osteotomi tiirti
olarak degerlendirilebilir (Lewis TL L. B.). Fakat Aiyer ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir kadavra
calismasinda perkiitan tranvers osteotomi ile perkiitan chevron osteotomi tekniklerinin
biyomekanik giiciinii karsilastrmis ve farklilik bulamamistir (Aiyer A). Dordiincii nesil
osteotomi tekniginde, MICA’ ya benzer fiksasyonun kullanilmas: stabilite sorununu ortadan

kaldirdigini diistinmekteyiz.
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Calismamizda perkiitan osteotomi teknigiyle deformite diizeltmesi yapilan hastalarda
daha 6nce tanimlanmis perkiitan osteotomi tekniklerine gore komplikasyon oranlarmin 6nemli
bicimde az oldugunu bulduk. Bunun sebebibinin 4. nesil perkiitan osteotomi ile; metatars
pronasyonunu azaltarak ve maksimum kaydirma yaparak sesamoid subluksasyonunun
azaltilmasina ve osteotomi sonrasinda fiksasyon i¢cin hem rijit fiksayon saglayamayan hem de
cilt disarisinda kalip sekonder enfekiyona sebep olabilecek Kirschener teli gibi implantlar

yerine kompresyon vidasi ile rijit fiksasyon yapilmasindan kaynakli oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamiz gliclii baz1 6zellikleri dahil edilen hasta gruplarinin Coughlin ciddiyet
simiflamasina gore dagilimin homojen olmasi, preoperatif donemde degerlendirilen AOFAS

skorlamasi arasinda istatistiksel olarak fark olmamasi sayilabilir.

Caligmanizin retrospektif olmasi, bulgularin yorumlanmasmi zorlastiran baz1 6nemli
sinirlamalar getirmektedir. Sesamoid subluksasyonunun ve metatars pronasyonunun yik
vererek cekilen bilgisayarli tomografi dl¢iilmemis olmasi diger kisitlayici etkendir. Dorso-
plantar basarak grafide metatars lateral korteks yuvarlakligma goére; metatars rotasyonunun
belirtilmesi subjektif sonu¢ vermis olabilir. Diger bir kisitlayici etken ise Glglimlerin tek bir
gozlemci tarafindan yapilmasi goézlemciler arasi ve gozlemci ic¢i glivenilirlik Slgiimlerin

yapilmamasidir.
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6. SONUC

Calismamizda HV diizeltme cerrahisinde; geleneksel agik ve perkiitan osteotomi
tekniklerini inceledik. Bu teknikler arasinda radyolojik, fonksiyonel sonuclar1 ve ayrica niiks

oranlarini degerlendirdik.

Calismamizin en 6nemli bulgusu perkiitan osteotomi teknigi uygulanan hastalarda niiks
oraninin anlaml sekilde daha az goriilmesiydi. Geleneksel agik yontemler ile perkiitan
osteotominin fonksiyonel sonug¢larinda anlamli farklilik olmadigini bulduk. Radyolojik olarak
IMA, HVA, DMAA degerlerinde farklilik olmasa da; geleneksel agik yontemlere gore sesamoid

subluksasyonunun ve metatars pronasyonun anlamli sekilde azaldigini bulduk.

Sonu¢ olarak bu calisma; HV diizeltme cerrahisinde; deformitenin tiim diizlemlerde
perkiitan transvers osteotomi teknigi ile etkin bicimde diizeltilebilir oldugunu ve bunun
sonucunda niiks oranlarmin ¢ok daha az olabilecegini géstermistir. Ayni1 zamanda sonuglariin

geleneksel acik yontemlerle kiyaslanabilir giivenli oldugunu gostermistir.
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8. EKLER

8.1. AOFAS (AMERICAN ORTHOPEDIC FOOT AND ANKLE SOCIETY)

SKORU
Hallux Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale
(100 Point Total)
Pain (40 points)
None 40
Mild, occasional 30
Moderate, daily 20
Severe, almost always present 0
Function (45 points)
Activity limitations
No limitations 10
No limitations of daily activities, such as employment 7
responsibilities, limitation of recreational activities
Limited daily and recreational activities 4
Severe limitation of daily and recreational activities 0
Footwear requirements
Fashionable, conventional shoes, no insert required 10
Comfort footwear, shoe insert 5
Modified shoes or brace 0
MTP joint motion (dorsiflexion plus plantartlexion)
Normal or mild restriction (757 or more) 10
Moderate restriction (30°-74%) 5
Severe restriction (less than 30%) 0
IP joint motion (plantarflexion)
No restriction 5
Severe restriction (less than 30°) 0
MTP-IP stability (all directions)
Stable 5
Definitely unstable or able to dislocate 0
Callus related to hallux MTP-IP
No callus or asymptomatic callus 5
Callus, symptomatic 0
Alignment (15 points)
Good, hallux well aligned 15
Fair, some degree of hallux malalignment observed, 8
no symptoms
Poor, obvious symptomatic malalignment 0
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