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1 GIRIS

Halluks valgus, eriskinlerde ve 6zellikle kadinlarda daha sik goriilen
ve etyolojisi tam olarak agiklanamamis sik goriilen bir ayak deformitesidir
(1). Heredite ve ayakkabi tarzi hastaligin etyolojisinde gosterilen etkenler
olmustur. Bazi ¢aligmalarda halluks valgusun ayakkab1 giyen toplumlarda
goriilen bir hastalik oldugu (2) ve ayakkabi giyen toplumlarda,
giymeyenlere gore on bes kat daha sik goriildigi bildirilmistir (3).
Ozellikle sert malzemeden iiretilmis ve dar taban kesimli ayakkabilar,
tekrarlayan birinci metatars medialinden ayakkabiya yiik aktarimi sonucu
metatars distal ucunda, medial ¢ikinti izerindeki bursanin hipertrofisine ve
enflamasyonuna neden olup bunion olusumuna ve agriya sebep olmaktadir
(4, 5). Hastay1 hekime getiren neden de estetik kaygidan ¢ok bu agridir ve
ayagin estetik goriiniisiinii diizeltmek Onemli olsa da cerrahi karar
verilirken bizi yonlendiren en 6nemli endikasyon da agridir. Bu nedenle
halluks valgus hastalarinda ameliyat sonrast On ayak genisligini
azalatabilmek 6nemlidir.

Ameliyat sonras1 hasta memnuniyetini etkileyen bir diger konu
l.metatars uzunlugudur. Bazi calismalar 1.metatarsin uzunlugu ile
halluks valgus gelismesi arasinda anlamli baglanti bulmuslardir (6, 7).
Buna gore 1. metatarsin uzun olmasi ve ayakkabi ile temas sonucu bas
parmak lateral deviasyona zorlanmakta ve halluks valgus deformitesi

gelismesi kolaylagsmaktadir. Diger taraftan 1.metatars asir1 kisaliginin da



halluks valgus etyolojisinde rolii olabilecegi gosterilmistir (8). 1.metatars
uzunlugunun iliskilendirildigi bir diger konu ise ameliyat sonras1i meydana
gelen transfer metatarsaljidir. Buna gore tedavide secilen ve 1. metatars
uzunlugunda kisalmayla sonuglanan osteotomilerin transfer metatarsaljiye
sebep oldugunu gosteren yaymlar mevcuttur (9-11). Ancak bu konu
giiniimiizde de tartisilmaya devam edilmektedir. Bunun disinda 1.metatars
uzunlugundaki kisalmayla beraber metatarsofalengeal (MTP) eklem

hareket agikliginda artis elde edilebilecegi de gosterilmistir (10, 12).

Halluks valgus deformitesinin tedavisinde g¢esitli konservatif ve
cerrahi yontemler tanimlanmistir. Konservatif yontemlerin agr1 azaltmada
faydas1 olmadig1 durumlarda cerrahi tedaviye gecilmis ve birgok yontem
uygulanmistir. Uygulanan yontemler sonrasi grafi bulgulart hekim
agisindan tatmin edici olsa da, hasta agisindan her zaman basarili sonuglar
elde edilememistir (13). Bunun nedeni deformitenin tiim komponentlerini
tedavi etmenin zor olmasidir (14). Dolayisiyla halluks valgus
deformitesini  diizeltmek i¢in tanimlanmig birgok cerrahi ydntem
icerisinden radyografiyi degil, hastanin semptomlarin1 en ¢ok diizeltecek
yontemi se¢gmek dogru olacaktir. Uygulanan yontemin, hastalarin ameliyat
sonras1 ayakkab1 giyebilmelerini, spor yapabilmelerini, sosyal hayata ve is
hayatina donmelerini saglamasi ve en onemlisi de agriy1r azaltmasi ¢ok

onemlidir. Bu nedenle ameliyat sonrasi basartyr belirlemek i¢in grafi



tizerinde yapilacak Olglimlerle birlikte hastalarin ayakkabi giyebilmelerini,

sosyal hayatlarini ve spor aktivitelerini de sorgulamak gerekir.

2 GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihge

Halluks wvalgus deformitesi 19.yy’da dogru tanimlanana kadar
l.metatarsofalengeal (MTP) eklemde kemik dokuda veya yumusak dokuda
genisleme oldugu diisiiniilmekteydi. 1871 yilinda Alman cerrah Carl
Hueter (1838-1882) ilk kez deformiteyi dogru tanimlamis, deformitenin
1.MTP eklemdeki genislemeden degil 1.parmak lateral deviasyonundan ve
1. metatars abduksiyonundan kaynaklandigini sdylemistir (4). ’Halluks
abdukto valgus’’ terimi de yine ilkkez Carl Hueter tarafindan ortaya
atilmistir.  Sonraki yillarda  ise etyolojiye yonelik bazi caligmalar
yapilmistir. 1950 yilinda Sim-Fook ve Hodgson ayakkabi giyen ve
giymeyen hastalar arasinda karsilastirma yapmis ve ayakkabi giyen
hastalarda halluks valgus goriilme oran1 giymeyenlere oranla olduk¢a fazla
goriildiigi tespit edilmistir (3). 1981 yilinda ise Kato ve Watanable
yaptiklar1 ¢alismada Japon toplumunda geleneksel ayakkabi kullaniminin
degismesi ve Onii dar ayakkabi kullaniminin arttikga halluks valgus
goriilme oraninin artisindan bahsetmis ve halluks valgusun giyilen

ayakkabi tarziyla iliskili olabileceginden bahsetmistir (2). Ancak halluks



valgus deformitesinin ve bunyon olusumunun sadece ayakkabi giyim
tarziyla ortaya ¢ikmadigi, ailesel gecis, inflamatuar eklem hasaliklar1 ve
diger bir ¢ok alt ekstremite deformitesiyle iliskili oldugu bilinmektedir
(15).

1870 yilinda Heuter deformiteyi tanimladiktan sonra 1. metatars
basina subkapital amputasyon Onermisdir (16). 1881 yilinda ise ilkkez
Reverdin 1. metatars distaline bunionektomi uygulamistir (17).
Reverdin’in uygulamalariyla beraber 1. metatars metatars distaline
uygulanan rezeksiyon ydtemleri ve sesamoidektomi terkedilmeye
baslanmig ve modern yontemlerin Onciisii olmustur. 1882 yilinda ise
Arthur E. Barker halluks valgus cerrahisinde ilk kez osteotomi
uygulamistir (16). Bu donemden sonra halluks valgus cerrahi tedavisinde
metatarsal osteotomiler iizerine ¢aligmlara baslanmistir. 1918 yilinda
Ludloff proksimalde dorsalden baslayan distalde plantare ilerleyen bir
ostoetomi bildirmistir (18). Ancak bu donemde fiksasyon materyali
kullanilmadigi i¢in stabilite sorunlar1 ortaya ¢ikmistir. Myerson ise 1990’11
yillarin ortalarinda fiksasyon materyali kullanarak uyguladigi bu yontemi
tekrar giindeme getirmistir (19). Halluks valgus cerrahisinde fiksasyon
materyali kullanilmas1 ise ilk kez 1919 yilinda Juvara tarafindan
tanimlanan metatars diyafizine uygulanan kama osteotomisinde
tanimlanmistir (20).

Cerrahi tedavide karsilasilan fiksasyon sorunlart zamanla cerrahlar

daha stabil ostotomiler bulmaya itmistir. Meyerson 1926 yilinda metatars



cismine uyguladigi Z tipi osteotomiyi bildirmistir (21). Bu yontem
muhtemlen osteotomi aletlerinin kisithh olmasit ve elektrikli kii¢iik
testereler bulunmadig1 i¢in ¢ok fazla popularize olmamistir. 1970 yihi
itibariyle osteotomi i¢in uygun aletlerin gelistirilmesiyle beraber
Weil,Borelli ve Barouk bu yontemin modifikasyonlarini bildirmislerdir
(21). Weil ve Borelli bir marangozluk terimi olan ’SCARF’’ sozciigii ile
uyguladiklart Z osteotomi modifikasyonunu tanimlamislardir  ve

giiniimiizde de daha ¢ok bu terim kullanilmaktadir.

Halluks valgus i¢in cerrahlarin tedavide elde edilmek istedigi bir diger
sonug ise On ayakta daralmasidir. Bunun i¢in tarihte 1. ve 5. metatarslari
yaklagtirmak i¢in bazi yontemler kullanilmistir. 1919°da Lexer 5.
ekstansor tendonu, 1929’da Gebell bir fasya seridini, 1935°de ise
Langgenhagen tel halka kullanarak 1. ve 5. metatarslar1 birbirine

yaklastirmaya calismistir (22).

2.2  Anatomi

Ayak, sadece durus sirasinda destek olusturan bir organ degildir.
Ayakta durmanin yanisira yiiriirken de bir ¢ok fonksiyonu yerine getiren,
bircok eklem, kemik ve bag dokusundan olusan kompleks ve gelismis bir
yapidir. Ayak, ayakta dururken dengenin saglanmasinda ve yiirlirken

stabilizasyonu saglanmasina yardimici olur.



Ayak, yapisal destek saglayan kemikler ve yumusak doku
organizasyonu sayesinde viicut agriliginin tasinmasini saglar ve yiiriime
sirasinda etki eden kuvvetleri karsilar. Ayaktaki patolojik degisiklikleri
anlamak ve buna yonelik tedaviler gergeklestirmek i¢in ayak anaomisini

ve biyomekanigini anlamak 6nemlidir.

2.2.1 Ayak kemikleri

Ayak kemikleri tarsal, metatarsal ve falankslar olmak {izere 3
boliimde incelenebilir. Tarsal bolim 7 adet kemik bulunur. Proksimalde
talus ve kalkaneus bulunur. Distalde ise medialden laterale dogru navikula,
medial kuneiform, orta kuneiform, lateral kuneiform ve kuboid bulunur. I¢
yan tarafta bulunan navikula talus ile eklemlesirken, dis yan taraftaki
kuboid kalkaneusla eklemlesir. Metatarsal boliim ise 5 adet metatarsal
kemikten olusur ve medial kuneiform lateralde ise kuboid kemikle
eklemlesirler. Ayak distal kesiminde ise 14 adet falanks bulunur ve bunlar
metatarsal kemikler ile eklemlesirler. (sekil 1)

Ayaktaki anatomik boliimler arka boliim(hind foot), orta boliim(mid
foot) ve 6n boliim(fore foot) olmak iizere ii¢ boliim halinde incelenebilir.
Buna gore talus ve kalkaneus ayagin arkasinda, tarsal kemikler ayagin
ortasinda, metatarslar ve falankslar ise ayagin 6niinde bulunurlar.

Ayakta durdugumuz sirada ayak ve bacak birbirine dik acili konumda
bulunurlar. Ancak tarsal ve metatarsal kemiklerin yerlesiminden dolay1

longitudinal ve transvers arklar bu kemikler {izerinde kesisirler ve bu



arklar sayesinde yiik aktarimi dogrudan tarsal kemiklerden yere dogru
olmaz, tranvers ve longutidunal olarak arklar boyunca tarsal ve metatarsal
kemiklere dogru yayilirlar (23). 1985 yilinda Sinha 10 kadavradan elde
ettigi tarsal kemiklerin yapisini incelemistir. Elde ettigi sonuglar
dogrultusunda da tarsal kemiklerin uygulanan yiik ve stresle orantili
yapida lameller igerdigini gormiis ve bir anlamda ayaga iletilen yiikiin ve

stresin arkuslar araciligiyla tarsal kemiklere iletildigini géstermisdir (24).

Phalanges —

Metatarsals—

Intermediate

t ibone Navicular

Tuberosity (on undersurface)

B Talus Medial tubsrcle

. Talus
Posterior

Lateral |- Proximal group
tubercle of tarsal bones

Calkcaneus —

of the talus

Groove for tendon of
flexor hallucis longus

Calcaneus Cuboid

Sekil 1: Ayak kemiklerinin A) superior goriiniimii B) lateral goriiniimii (25)

(Gray’s anatomy for students)
2.21.1 Talus



Talus, ayak bilegi eklemi aracaligiyla bacak ve ayak arasinda baglanti
kuran bir kemiktir. Anteriorunda navikula, superiorunda tibia ve fibula,
inferiorunda ise kalkaneus bulunur. Bas, boyun ve cisim olmak iizere 3
boliimden incelenir (23).

Talus basr; distale ve bir miktar inferomediale yonlenmis durumdadir.
Talus basinin distali konveks yapidadir ve anterior eklem yiizii navikulayla
eklem yapar. Basin 6n yiizii sustentaculum tali ile eklem yaparken arka
boliimiine plantar kalkaneonavikular ligament yapisir. Ayrica plantar
bolgesinde ise kalkaneusla eklem yapan 3 eklem yiizii vardir (23). (sekil 2)

Talus boynu; bas ve cisim arasindaki dar kisimdir. Pirtiiklii olan
superior yilizeyi ligamentler i¢in tutunma alani1 olustururlar. Plantar
bolgenin medialinde ise sulcus tali bulunur ve buraya talokalkaneal
ligamentler yapisir.

Talus cismi; kiip seklindedir ve makara benzeri superior ylizeyiyle
tibianin inferioru eklem yapar. Dis yilizeyinde bulunan eklem ylizeyi ile
lateral malleolle ve i¢ yiizeyinde bulunan virgiil seklindeki eklem
yiizeyiyle ise medial malleolle eklem yapar. Talus cismi posteriorunda
bulunan processus tali adi verilen ¢ikinti bulunur. Bu ¢ikintt sulcus
tendinis musculi flexoris hallucis longi ad1 verilen bir oluk ile iki timsege
ayrilir. Bu oluktan fleksor hallucis longus kasinin tendonu geger. Olugun
lateralindeki ¢ikinti daha belirgindir ve buna tuberculum laterale,

medialindeki ¢ikint1 ise daha az belirgindir ve buna tuberculum mediale



ad1 verilir. Processus tali bazen talustan ayri olarak (os trigonum)

bulunabilir (23). (sekil 2)

Anterior Articular surface

for navicular

Articular surface with f Articular surface with

A distal end of tibia medial malleolus X
Anterior calcaneal
. surface
Sulcus tali -
Articular surface for
calcaneonavicular
Head Medial ligament
tubercle
Anterior 1 Posterior
» Lateral — Middle calcaneal
tubercle surface
Articular surface Groove for flexor
for navicular hallucis longus
Groove for flexor —  Posterior process
hallucis longus of talus Posterior

Posterior

calcaneal surface
Sekil 2: Talus A) medial B) inferior gériiniimii (25)
(Gray’s anatomy for students)

2.2.1.2 Kalkaneus

Kalkaneus tarsal kemiklerin en biyliglidiir ve kuboidal sekildedir.
Distal kismi talustan farkli olarak yukari ve laterale dogru yonlenmistir.
Kalkaneusun toplan 6 yiizii bulunur. On yiizde bulunan kii¢iik ve diizgiin
eklem ylizeyi ile kuboid kemikle eklem yapar. Arka yliziine ise asil
tendonu yapisir. Medial yiiziinde bulunan sustentaculum tali {izerinde talus
bulunur. Sustentaculum altinda bulunan oluktan fleksor hallucis longus
kasinin tendonu geger. Lateral yiizii diger yiizlere gore daha diizdiir. On
yiiziinde bulunan troklea peronealis ise peromous longus ve brevis

tendonlarini birbirinden ayirir (23). (sekil 3)



Anterior talar articular surface Articular surface with cuboid bone
A B

Middile talar
articular surface

c Calcaneal sulcus

Middle talar
articular surface

Groove for tendon of
flexor hallucis longus

Anterior talar

Posterior talar 3
articular surface

Calcaneal articular surface

Calcaneal —3 tubercle

sulcus

Sustentaculum tali

Posterior talar
articular surface

Medial M

Notch

Lateral Medial

Medial
process

Lateral

Upper part of — Ecass

posterior surface Fibular trochlea

‘ Attachment of calcaneofibular
Middle part of posterior surface Calcaneal tuberosity part of lateral collateral ligament
(insertion of calcaneal tendon)  (lower part of posterior surface) of ankle joint

Sekil 3: Kalkaneus A) superior B) inferior C) lateral goriiniimii (25)

(Gray’s anatomy for students)

2.2.1.3 Navikula

Navikula proksimalde talus basi ve distalde kuneiformlarla eklem
yapar. Distal yiizeyi konveksdir ve medialdeki en biiyiikk olmak iizere
kiineiformlarla eklem yapan {i¢ adet eklem yiizeyi bulunur. Proksimaldeki
eklem yiizii ise konkav yapidadir ve talus basi ile eklem yapar. Lateralinde
bulunan eklem ylizeyiyle de kuboid ile eklem yapar. Medialinde ise
medial malleolun yaklasik 2.5 cm distalinde palpe edilebilen bir ¢ikinti
bulunur. Tibialis posterior kasinin tendonunun bir kismi buraya yapisir.
Buradan laterale dogru yonlenen bir oluk ise tibialis posteriror kasinin

tendonunun bir kismini kuboide ve 2.3.4. metatarsa dogru yonlendirir (23).

2.2.1.4 Kuboid

Kuboid kemik distal siranin en lateralinde bulunur ve kalkaneusla 4.5.
metatarslar tabanlari arasinda yer alir. Ust yiizeyi piirtikliidiir ve
ligamentlerin yapigsma yeridir. Arka yiizeyinde kalkaneusla eklem yapan

ekle yiizeyi bulunur. Plantar bolgede bulunan oblik sulkustan peronous
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longus kasinin tendonu gecer. Kemigin i¢ yan tarafi kalkaneusun 6n ucunu
destekleyecek bigimde c¢ikinti olusturmustur. Bu c¢ikintiya processus

calcaneus adi verilir (23).

2.2.1.5 Kiineiform kemikler

Proksimalde navikulayla distalde ise 3.4. ve 5. metatars bazisleri
arasinda bulunan kama seklindeki kemiklerdir. Medial kuneiform en
biiyiikleri, intermediate kuneiform ise en kiiglikleridir. Medial
kuneiformda kamanin tabani kemigin plantar bolgesinde, intermediate ve
lateral kuneiformda ise kamanin tabani dorsal bolgededir.

Medial kuneiformun, proksimalde navikulayla eklem yiizeyi varken
distalinde ise 1. metatars bazisi ile eklem ylizeyi bulundurur. Plantar
yiizeyinde tibialis posterior tendonunun bir pargasi i¢in yapisma bolgesi
bulunur. Medial yiiziiniin distalinde ise tibialis anterior tendonunun
tutunma bolgesi bulunur. Medial kuneiformla 2. Metatars bazisi arasinda
dorsal, plantar ve interooseos ligamentler bulunur. Bunlar en saglami ve en
onemlisi *’Lisfranc ligamenti’’ ad1 verilen interosseoz ligamenttir. Bu ti¢
ligament tarsometatarsal eklem kompleksini destekleyen en 6nemli yapidir

(26).

2.2.1.6 Metatarsal kemikler

Metatarsal kemikler, tarsal kemikler ile falanks arasinda bulunan 5

adet kemikten olusur. Medialden laterale dogru en medialdeki 1. ve en
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lateraldeki 5. olmak {izere numaralandirilirlar. Metatarsal kemikler de
metakarplar gibi uzun kemiklerin minyatiirii seklindedir ve proksimalde
bazis, ortada cisim ile distalde bir adet bastan olusurlar.

Medialde bulunan 1.metatars bazisinde, medial kuneiform ve
2.metatars bazisi ile eklem yapan 2 adet eklem yiizeyi bulunur. Baziste
bulunan ¢epegevre oluga tarsometatarsal ligamentler yapisir ve medialinde
tibialis anterior tendonunun bir parcasi i¢in yapigsma yeri bulunur. Plantar
bolgede bulunan lateral ¢ikint1 ise peronous longus tendonu i¢in yapigma
yeri igerir. 2. metatars, en uzun metatarstir ve digerlerinden farkli olarak
baziste 4 eklem yiizeyi bulunur. Bu eklem yiizeyleri ile medial,
intermediate, lateral kuneiformlar ve 3. metatars bazisiyle eklem yaparlar.
3. metatars bazisinde ise 3 eklem yiizii bulunur. Bu eklem yiizleri
araciliyla lateral kuneiform, 2. metatars bazisi ve 4. metatars bazisi ile
eklemlesir. 4. metatars ise 3.metatars’dan  daha kisadir ve bazisinde 3
eklem yiizii bulunur. Bunlar araciligiyla 3. metatars bazisi, 5. metatars
bazisi ve kuboid ile eklem yapar. 5. metatars bazisinde ise 4. metatars ve
kuboid ile eklem yapan eklem yiizleri bulunur. Bazisinin lateralinde ise
“styloid process’’ bulunur. Peronous tertius tendonu bazisin dorsaline ve

medialine yapisirken peronous brevis styloid process’e tutunur (23).

2.2.1.7 Falankslar
Birinci parmaktan proksimal ve distal olmak tizere 2 falankstan
olusurken, digerleri proksimal, orta ve distal olmak iizere 3 falankstan

olusur. Ayakta toplam 14 adet falanks bulunur. Bunlar bazis, cisim ve bas
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olmak tizere ii¢ bolimden olusur. Fleksor digitorum longus kasinin
tendonu ve ekstensor digitorumlar distal falanks bazisinin plantar ve
dorsaline yapisir. Basparmakta ise fleksor hallucis longus ve ekstasor

hallucis kaslar1 distal falanks bazisine yapisir (23).

2.2.1.8 Sesamoid ve aksesuar kemikler

Sesamoid kemikler, tendonlarin igerisinde veya yon degistirdigi
bolgelerde bulunan ovoid sekilli, kiigiilk kemiklerdir. Aksesuar kemikler
ise sesamoid kemikler gibi kiiciik ve kemiklerin ana cisminden ayridirlar
ancak tendon hareketlerinden etkilenmezler (27). Ayakta siklikla goriilen
aksesuar kemikler os trigonum, os sustentakuli, os tibiale eksternum, os
supranavikularedir. Ayaktaki sesamoid kemiklerin sik goriildiigi yer
l.metatars basimin plantar bolgesidir. Bu bolgede, fleksor hallucis brevis
tendonu igerisinde medialde ve lateralde olmak tizere 2 adet sesamoid
kemik bulunur. Nadiren 2.3.4. ve 5. metatars baslar1 altinda, fibularis
longus, tibialis anterior ve tibialis posterior kaslar1 igerisinde sesamoid

kemikler bulunabilir.
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2.2.2 Ayagm Eklemleri

2.2.2.1 Subtalar eklem

Talus ve kalkaneus arasindaki eklem tek bir eklem gibi goziikse de
anterior ve posterior olmak iizere 2 eklem seklinde incelenir. Subtalar
eklem, ginglimus tipinde bir eklem olup; talus ve kalkaneus
posteriorundaki eklem i¢in kullanilir.  Anteriordaki eklem ise
talocalcaneonavikular eklemle birlikte kabul edilir (23).

Talus posteriorunda inferior yiiziinde bulunan konkav eklem yiizeyi
kalkaneusun posterior superiorundaki konveks eklem yiizeyi ile
eklemlesir. (sekil 4) Eklemdeki temel hareketler inversiyon ve
eversiyondur. Bir miktar kayma ve rotasyona da izin vermekle beraber bu
eklem hareketlerini tek basina degil diger tarsal eklem hareketleriyle
beraber degerlendirmek daha dogru olacaktir. Talus ve kalkaneus, eklem
kapsiilii, medial, interosseoz, lateral talokalkaneal ligament ve servikal

ligamentler ile birbirine baglanmustir. (sekil 4)
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Superior view

Tibialis anterior
tendon

Anterior facet
Middle facet

Socket for Interosseous
head of talus ligament
within
talar sulcus

Spring ligament

Tibialis posterior
Flexor digitorum longus
Anterior facet

Middle facet

Interosseous ligament
within calcaneal sulcus

Posterior facets

Cervical ligament

Calcaneal (Achilles)
tendon

Sekil 4: Subtalar eklem (28)

2.2.3 Talokalkaneonavikuler eklem

Talus,kalkaneus ve navikula arasinda olan plana tipinde sinovyal bir
eklemdir. Eklemi olusturan kemikler fibroz kapsiil ve 3 ligament ile
birbirlerine baglanirlar. Bunlar talonavikuler, plantar kalkaneonavikuler ve
talokalkaneal ligamentlerdir. Dorsal talonavikuler ligament talus boynu ile

navikula arasinda bulunan genis bir ligamenttir.

Plantar kalkanenavikuler (Spring) ligament sustentakulum tali ile
navikulanin posteroinferioru arasinda bulunur. (sekil 5) Spring ligament

medial longutidunal arki destekleyen oOnemli bir ligamenttir. Spring
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ligament superiorunda bulunan fibrokartilaj fasete talus basi oturur

Medialinde deltoid ligamentin yiizeyel lifleri bulunur. (sekil 5) Plantar

ylizeyinin mediali tibialis posterior, laterali ise fleksor hallucis longus ve

fleksor digitorum tendonlariyla desteklenir (29).

\

T
Deltoid Tibionavicular fibers
ligament | Tibiocalcaneal fibers

Tibiotalar fibers

Medial
| malleolus

Dorsal talonavicular
ligament

Dorsal cuneonavicular
ligament

Dorsal tarsometatarsal
ligaments

“uopua) Salllyoy

Medial
Tibialis  ligament Plantar talocalcaneal
posterior calcaneonavicular ligament
tendon (cut) (spring) ligament

Sekil 5: Ayak bilegi medial goriiniimii, deltoid,spring ve dorsal talonavikuler
ligament (28)
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Lateral talocalcaneal

Lateral view

Pésibrior ibiofibutar Anterior tibiofibular ligament

ligament
9 Anterior talofibular ligament

Posterior talofibular
ligament

Cervical ligament
Bifurcated ligament

Dorsal tarsometatarsal

Achilles tendon / ligaments

(cut)

Calcaneofibular
ligament

ligament . . :

3% Fibularis Fibularis Dorsal &

. . longus tendon brevis tendon " ’
Fibular retinaculum (cut) (cut) calcaneocuboid

ligament

Sekil 6: Ayak bilegi lateral goriiniimii (28)

2.2.4 Kalkaneokuboid eklem

Kalkaneus anterioruyla kuboid arasinda plana tipinde sinovyal
eklemdir. Eklemle baglantili 6nemli yapilar fibroz kapsiil, lig.bifurcatum,
lig.kalkaneokubeideum longum ve lig.kalkaneokubeideum plantare’dir.
(sekil 6) Fibroz kapsiil eklemi tamamen sarar ve dorsalde kalinlasir.
Lig.bifurcatum ise Y seklinde giicli bir ligamenttir. Proksimali
kalkaneus’a yapisirken distali ikiye ayrilir. Lateralde navikulanin dorsaline
tutunurken medialde cuboidin dorsaline tutunur.

Lig.plantare longum, plantar bolgede bulunan gii¢lii bir bagdir. Bu
bagin proksimali kalkaneusun anterior tuberkiiliine baglanirken, distalde
derin fibrillleri cuboid kemigin plantar yiiziine, yiizeyel fibrilleri ise 2.3.

ve 4. metatarslarin bazisine tutunur. (sekil 5) Bu ligament ayn1 zamanda
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peronous longus’un gegtigi olugu alttan kapatarak tiinele dontistiiriir (23).
Ayagin lateral longitudinal arkinin ¢okmesini engelleyen en Onemli

yapidir.

2.2.5 Subtalar, talokalkaneonavikular,kalkaneokuboid eklem

hareketleri

Ayak icin 6nemli olan supinasyon ve pronasyon hareketlerini subtalar
eklem, talokalkaneonavikular eklem ve kalkaneokuboid eklem birlikte
yaptirirlar.  Supinasyon hareketinde ayak tabani igeriye, pronasyon
hareketinde ise disariya bakar. Supinasyonu esas olarak m.tibialis posterior
yaptirirken, pronasyon m.peronous longus, brevis ve tertius kaslari
tarafindan yapilir.

Ayagm yaptig1 supinasyon ve pronasyon hareketi terim olarak
inversiyon ve eversiyon ile karisabilmektedir ancak bu hareketler
birbirlerinden farkhidirlar. Supinasyon ve pronasyon, inversiyon ve
eversiyonu da igeren ili¢ planda yapilan hareketler s6z konusudur.
Supinasyon sirasinda tranvers planda inversiyon, sagittal planda
adduksiyon, frontal planda plantar fleksiyon yapilir. Pronasyonda ise
transvers planda eversiyon, sagittal planda abduksiyon ve frontal planda

dorsifleksiyon hareketleri yapilir.
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Interphalangeal joints:

Metatarsophalangeal joints

FOREFOOT
n

Intermetatarsal joints

Subtalar joint

L Tarsometatarsal joints Calcaneocuboid joint

) » R Cuboideonavicular joint e %
intertarsal cuneocuboid joint i i ) 2 Cuneonavicular joint
5 A
Cuboit 0 Qi

Distal Intercuneiform and
joints+

Cuneonavicular joint Intercuneiform and

cuneocuboid joint
complex

Fibutaris
brevis

MIDFOOT

L Cuboideonavicular joint&=
Transverse Talonavicular joint

I joi L
jarsa ot Calcaneocuboid joint
Tarsometatarsal joints

- subtalar joint

REARFOOT
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Sekil 7: Ayak eklemleri A) superior posterior goriiniim B) superior anterior
gorunim

2.2.6 Kuneonavikuler eklem

Navikula ve distalindeki li¢ kuneiform kemikle arasindaki eklemdir.
(sekil 7) Navikula distalinde ii¢ adet eklem yiizii bulunur. Eklem kapsiilii
interkuneiform ve kuneokuboid eklemler {lizerine dogru devam eder ve
sinovyal aralik intermetatarsal ve kuneometatarsal eklemlerle baglantilidir.
Dorsal ve plantar ligamentler navikulayla kuneiform kemikler arasinda
bulunur. Dorsal ligament, navikuladan her kuneiform kemige giden bir
parca igerir. Medial kuneiforma giden ligament parcasi eklem kapsiiliiyle

devamlilik gosterir. Plantar ligament ise tibialis posteriordan lifler alir

(23).
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2.2.7 Kubeidonavikuler eklem

Kuboid ve navikula arasinda dorsal, plantar ve interosseos baglarla
desteklenen fibroz bir eklemdir. Bu eklemde kuneonavikuler eklemle

iligkili sinovyal s1v1 bulunur. (Sekil 7)

2.2.8 Interkueiform ve kuneokuboid eklem

Interkuneiform ve kuneokuboid eklemlerin hepsi sinovyal eklemlerdir
ve bu eklemdeki sinovyal sivi kuneonavikuler eklem ile iliskilidir.
Kuneiform kemikler ve kuboid kemik dorsal, plantar ve interosseoz
ligamentler ile birbirlerine baghdirlar. Plantar ligamentler tibiais
posteriordan lifler alir. Bu eklemlerdeki hareketler genellikle kayma
seklindedir. Supinasyon ve pronasyon hareketine de rotasyon yaparak

katkida bulunurlar (23).

2.2.9 Tarsometatarsal eklemler

Bu eklem plana tipinde sinovyal eklemlerdir. 1. metatars proksimalde
medial kuiform ile, 2. metatars intermediate kuneiform ile, 3. metatars
lateral kuneiform ile, 4. metatars lateral kuneiform ve kuboidle, 5. metatars
ise kuboid kemikle eklemlesir. Uc¢ adet eklem boslugu bulunur.
Medialdeki eklem boslugu medial kuneiform ile 1. metatars, orta eklem

boslugu ii¢ kuneiform kemik ile ikinci ve li¢ilincli metatars arasinda,
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lateraldeki eklem boslugu ise kuboid ile dordiincii ve besinci metatarslar
arasindadir.

Bu eklemlerdeki hareketler medial kuneiform ve birinci metatars
bazisi arasindaki eklem disinda genellikle sadece kayma hareketi yapar.
Bu eklemde ise kayma disinda bir miktar fleksiyon, ekstansiyon ve

rotasyon hareketi vardir (23).

2.2.10 Intermetatarsal eklemler

2. ve 5. metatars bazisleri arasinda dorsal,plantar ve interosseos
ligamentler bulunur. 1. ve 2. metatarslar arasinda ise ligamentdz bir
baglant1 yoktur. Ancak 1. metatars basiyla 2. metatars bas1 distalde diger
metatars baglar1 gibi derin transvers metatarsal ligamentler ile baglantilidir

(23).

2.2.11 Metatarsofalengeal eklemler

Metatars baglar1 ile proksimal falankslar arasinda sinovyal
eklemlerdir.Metatars baglarinin distal ve plantar bolgelerinde eklem ylizeyi
bulunurken, dorsal ylizeyinde eklem yiizeyi bulunur. 1. metatars basinin

altinda iki adet oluk bulunur ve sesamoid kemiklerle eklemlesir (23).
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2.2.12 interfalengeal eklemler

Falanks baglariin distaldaki falanks bazisleriyle eklemlestigi tamami
menteseli tipinde eklemlerdir. Tiim eklemlerin kapsiilii ve iki kollateral

ligamenti bulunur. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparlar (23).

2.2.13 Ayak Kemerleri

Segmente bir yapinin, belirli bir miktar agirligi karsilayabilmesi i¢in
kemerle desteklenmesi gerekir (30). Ayakta, kemik ve ligamentler
tarafindan desteklenen medial,lateral longitudinal kemerler ve transvers
kemer bulunur. Arklarin en 6nemli gorevi ayakta durma sirasinda basing
dagitilmasini saglamak ve itme giicii olusturmaktir.

Ayakta tarif edilen arklar kopriilerde uygulanan miihendislik
mekanizmalarina benzetilebilir. (sekil 8) Buna gore bir kopriideki kemer
icin kama seklinde taslar, kemerdeki taslar1 birbirine baglayan metal
baglaclar, kopriiniin iki ucu arasinda kiris ve kemer tizerinde destekleyici
asma koprii mekanizmasi bulunmalidir. Medial longitudinal ark i¢in
distinecek olursak arki olusturan kemiklerden kalkaneusta bulunan
sustentaculum tali talusla, navikulanin konkav yiizii talus basiyla ve
medial kuneiform proksimali de navikula ile eklemleserek kemer seklinin
olugmasint saglar ve talus burada kemerin merkezindeki anahtar tas
gorevindedir. Kopriideki komsu taslarin birbirine baglanmasi gibi medial
kemeri olusturan kemikler de en Onemlisi plantar kalkaneonavikular
ligament(spring ligament) olmak iizere plantar ve dorsal ligamentler ile

birbirine baglanmislardir. Plantar apondvroz, fleksor hallucis longus ve
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fleksor digitorum longus ise kemerin uglari arasinda kiris gorevi
gormektedir. Tibialis posterior ve anterior ise medial longitudinal kemerin
asma kopriideki destekleyicisi gibidir ve kemeri ¢okmemesi acisindan

onemlidir (30).

keystone

short plantar ligament

long plantar ligament

Y ) )
calcaneonavicular igament

tendon of fexor
hallucis longus

tie beam

suspension bridge

Sekil 8: Ayak kemerlerinin desteklenme mekanizmalar1 (30)

2.2.13.1 Lateral longitudinal kemer

Lateral longiitudinal ark; kalkaneus, kuboid ve 4-5. metatarslar

tarafinda olusturulmustur. En algak ve kisa arktir (31). (sekil 9)
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2.2.13.2 Transvers metatarsal kemer

Transvers metatarsal ark ayagin medial tarafindan lateral tarafina
uzanir. Kuboid, kuneiform kemikler ve metatars bazisleri bu arkin
olusumuna katilir. Peronous longus tendonu ise ayak tabaninda oblik
ilerleyerek bu arkin muhafazasini saglar.

Anatomik olarak bahsedilen bu arkin fonksiyonel olarak varligi ise
tartismalidir. Kapandji; metatarsal arkin, ayagin orta durus fazinda 2-4
metatars baslari eleve ettigini ve ayagin kalkaneus, 1. ve 5. metatarslar
tizerinde durdugu tripod modelini benimsemistir (32). Ancak plantar
basing 6l¢iim yontemlerinin gelismesiyle beraber fonksiyonel bir transvers
arkin olmadigi gosterilmistir (33). Buna gore agirlikla yiik tasiyan
metatarslarin 2. ve 3. metatars baslar1 oldugu gosterilmistir. Boyle tripod

modeli olmadig1 kanitlanmstir. (sekil 9)

2.2.13.3 Medial longitudinal ark

Medial longitudinal ark kalkaneus,talus,kuneiform kemikler ve 1.2.3.
metatarslar tarafindan olusturulur. Arkin stabilitesi bu kemikler ve
aralarindaki ligamentler tarafindan saglanir (31). (sekil 9)

Yapilan bir in vitro ¢calismada medial longitudinal arkin stabilitesinde
gorevli li¢ onemli yapr oldugu gosterilmistir. Buna gore plantar fasya,
uzun ve kisa plantar ligamentler ve spring ligament (kalkaneonavikuler
ligament) medial longitudinal arkin devamliliginda 6nemlidir (34). Plantar
fasya kalkaneus medial c¢ikintsindan baslaylp tranvers tarsal,

tarsometatarsal ve metatarsofalengeal eklemleri Orterek halluks
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sesamoidlerinin kollateral ligamentine yapisir. Spring ligament ise iki
boliimden olusur. Superior medial kalkaneonavikuler ligament (SMKN) ve
inferior kalkaneonavikuler ligament (IKN). SMKN medial arkin
stabilizasyonunda 6zellikle 6nemlidir ve talus basi i¢in aski olusturarak
talus basinin mediale ve plantare deplase olmasini engeller.

Medial longitudinal arkin en onemli dinamik destegini ise tibialis
posterior saglar. Medial kuneiform plantar yiiziine yapisan tendonunun
durus fazinda gevsemesiyle ark yiiksekligi azalirken push-off la beraber

ark yiiksekligini arttirir (31).

b ; medial longitudinal arch
£ C Dbases of metatarsal bones
53 intermediate cuneiform
\\“ lateral cuneiform

lateral longitudinal arch transverse arch

Sekil 9: Ayagin kemerleri A) medial longitudinal kemer B) lateral longitudinal
kemer C) tranvers kemer (30)

25



2.2.14 Ayak Tabam
2.2.14.1 Cilt

Ayak tabaninda bulunan kalin ve kil icermeyen cilt, altidaki derin
fasya ile birgok fibréz band araciligiyla baglanir ve birgok ter bezi igerir.
Ayak tabaninda topugun innervasyonu tibial sinirin medial kalkaneal
daliyla saglanirken, medial plantar bolgede medial plantar dal ve lateral

plantar bolgede lateral plantar sinir saglar (30).

2.2.14.2 Plantar apondovroz

Plantar apondvroz, ayak tabaninda subkutan dokuda yerlesen,
kalkaneustan baslayip ayak oniinde proksimal falankslara, derin yumusak
dokulara ve yiizeyel uzantilariyla cilde kadar uzan bir dokudur. Literatiirde
bazi1 yazarlar plantar apondvrozu ve plantar fasyayr ayni anlamda
kullanmis olsa da iki yapiya birbirinden ayirmak gerekir (35). Buna gore
plantar apondvroz merkezdeki yogun ve kalin kisim olarak kabul
edilirken, medial ve lateraldeki daha ince kisimlar abduktor hallucis ve
abduktor digiti minimi fasyal bir ortii gorevi goriir ve plantar fasya olarak
isimlendirilir (36). Plantar apondvroz en kalin ve dar oldugu yer olan
medial kalkaneal tiiberkiilden koken aldiktan sonra ayak oniline dogru
ilerleyerek incelir ve genisler. Metatars cisimlerinin altina geldigi sirada
bes parcaya ayrilir ve her parca metatars baslar1 altinda ylizeyel ve derin
olmak fizere iki par¢aya daha ayrilir. Yiizeyel kisimlar vertikal uzanimlar

vererek dermise ve transvers uzanimlarla de birbirlerine baglanarak plantar
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interdigital ligament olusumuna katkida bulunurlar. Derin kisimlar ise
fleksor hallucis ve digitorum longus i¢in tiinel olustururlar ve medialdeki
kismin biiylik ¢cogunlugu sesamoidlere ve fleksor hallucis brevisin iki
basimna baglanir. Kalan kismi ise fleksor tendon kilifina, interosseoz
fasyaya ve adduktor hallucis kasina tutunarak proksimal falanksa baglanir

(37). (sekil 10)

Flexor hallucis
longus
o —— Flexor digitorum

Navicular Talus longus
\

Medial
malleolus

Medial
tubercle

Plantar Long plantar Plantar calcaneonavicular Sustenta-
aponeurosis ligament ligament culum tali

Sekil 10: Plantar aponévroz (28)

2.2.14.3 Ayak tabanindaki kaslar
Ayak tabanindaki kaslar yiizeyelden derin bolgeye dogru olmak tizere

4 tabakaya ayrilir.

1. Tabaka (sekil 11)

M. abductor hallucis

M. flexor digitorum brevis
M. abduktor digiti minim
2. Tabaka
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M. quadratus plantae (m. flexor digitorum accessorius)
Mm. lumbricales

M. flexor digitorum longus’un tendonu
M. flexor hallucis longus’un tendonu
3. Tabaka

M. flexor hallucis brevis

M. adductor hallucis

M. flexor digiti minimi

4. Tabaka

Mm. Interossei

M. peroneus longus’un tendonu

M. tibialis posterior’un tendonu
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Ayak tabaninda bulunan kaslar parmak hareketlerinde yardimci olmakla

birlikte esas gorevleri ayak kemerlerini  desteklemektir (23, 30).

digital nerves and arteries

‘.

——

lateral plantar artery ( )
lateral plantar nerve .N;;

L)
abductor digiti minimi l

flexor digitorum brevis

flexor retinaculum
plantar aponeurosis

medial cakaneal nerve

Sekil 11: Ayak tabaninin 1.tabakasi (30)
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2.2.14.4 Ayak tabanindan gegen uzun tendonlar

2.2.14.5 Fleksor digitorum longus

Ayak tabanina medial maleol arkasinda fleksor retinakulum altindan gecerek
girer. Sustentaculum tali medialinden gecerek fleksor hallucis longus tendonunu
caprazlar. Ayak tabanina dogru ilerler ve bu bodlgede lumbrikal kaslar baslar.
Sonrasinda dort parcaya ayrilir ve herbir parga lateraldeki dort parmaga giden
fibroz kiliflara girer. Fleksor digitorum brevis kasini delerek distal falanks

bazisine yapigarak sonlanir (30). (sekil 12)

2.2.14.6 Fleksor hallucis longus tendon

Medial malleol arkasindan ve fleksor retinakulum altindan gecerek ayak
tabanina girer. Sustentaculum tali altindan geger ve fleksor digitorum longus
derininde gecerek bu tendonu caprazlar ve saglam bir baglant1 (master knot of
Henry) bu tendona verir. Sonrasinda birinci parmaga giden fibroz kilifa girerek

distal falanks bazisinne yapisir (30). (sekil 12)

2.2.14.7 Peronous longus tendon

Lateral malleol arkasindan gegerek ayak tabanina girer ve kuboid altindaki
olugundan gegerek 1. metatars bazisine ve medial kuneiforma yapisir. Ayak

tabani boyunca sinovyal bir kilifla kaplidir (23, 30). (sekil 12)
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2.2.14.8 Tibialis posterior tendonu

Tibialis posterior tendonu da sinovyal kilif ile kaplidir. Ayak tabanina medial
malleol arkasindan gegerek girer ve sustentaculum tali iizerinden ileriye ve
asagiya dogru ilerleyerek navikula tabanindaki ¢ikintiya yapisir (23). (sekil 12)

fibrous flexor sheath of second toe

digital synovial sheaths

flexor halkucis
longus
flexor digtorum longus ;“Q\'
synovial sheath
of flexor digitorum
longus
synovial sheath = ;
of peroneus brevis tibialis postenior

synovial sheath
of peroneus longus

synovial sheath
of flexor hallucis longus

Sekil 12: Ayak tabanindaki tendonlar ve sinovyal kiliflar(30)
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2.2.14.9 Ayak tabanindaki arterler

2.2.14.10 Medial plantar arter

Posterior tibial arterin terminal dallaridir. Abduktor hallucis kasi yakininda
ilerleyerek basparmak medalini kanlandirir. Ayak tabannda ilerlerken bir¢ok dal

vererek bir¢cok dokuyu besler (23). (sekil 11)

2.2.14.11 Lateral plantar arter

Posterior tibial arterden ayirlan biiyiik bir daldir. Fleksor retinaculum altindan
ayak tabanina ilerler, abduktor hallucis ve digitorus brevis kaslarinin derininden
gecerek S.metatars bazisine ilerler ve burdan mediale dogru ilerleyerek mediale
dogru ilerleyerek medial arki olusturur. 1.intermetatarsal aralikta dorsalis pedis ile
anastomoz yapar. Plantar ark parmaklara giden dijital arterleri olusturur (30).

(sekil 11)

2.2.14.12 Dorsalis pedis

1.dorsal interosseoz kasin iki basi arasindan girdikten sonra lateral plantar
arterle anastomoz yaparak plantar arkin olusumuna katilir (30).
2.2.14.13 Ayak tabanindaki venler
Medial ve lateral plantar venler ayni isimli arterlerine eslik ederek medial

malleol posteriorunda birleserek posterior tibial veni olusturur (30).
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2.2.14.14 Ayak tabanindaki sinirler

2.2.14.15 Medial plantar sinir

Tibial sinirin fleksor retinakulum altindan gectikten sonra devam ettigi
terminal dalidir. Medial plantar arterle beraber abduktor hallucis kasi yakininda
ilerler ve abduktor hallucis ile fleksor digitorum brevis arasindaki intervalde
ilerler. Abduktor halucis, fleksor digitorum brevis, fleksor hallucis brevis ve
1.lumbrikal kasin innervasyonunu saglar. Duysal dali ise medialdeki {i¢ parmagin
ve dordiinci parmagin medialinin innervasyonunu saglar. Daha sonra dorsale
ilerleyerek tirnak yataklarinin ve parak uglarinin inervasyonunu saglar (30). (sekil
11)

2.2.14.16 Lateral plantar sinir

Medial plantar sinir gibi tibial sinirin fleksor retinakulum altindan gectikten
sonra verdigi terminal daldir. Lateral plantar arterle beraber abduktor hallucis ve
fleksor digitorum brevis altinda seyrederek 5.metatars bazisine gider ve burada
derin ve yiizeyel iki dala ayrilir. Dallarina ayrilmadan 6nce quadratus plantae ve
abduktor digiti minimiye innerve eder ve ayagin lateralinin duyusunu alan duysal
dallar gonderir. Yiizeyel dal fleksor digiti minimi ve 4.intermetatarsal araliktaki
interosseos kaslar1 innerve ederken, 5.parmak ve 4.parmagin lateralinin duyusunu
alir. Dorsale ilerleyerek parmak uclarinin ve tirnak yataginin duyusunu alir. Derin
dali ise lateral plantar arterle beraber mediale dogru kivrilir ve adduktor hallucis,
2.3. ve 4. lumbrikaller ve 4. intermetatarsal aralik disindaki interosseos kaslar

inerve eder (30). (sekil 11)
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2.2.15 Ayak Dorsumu
2.2.15.1 Cilt

Ayak dorsumundaki cilt tabandakinden farkli olarak kalin, killi ve altindaki
tendon ve kemik gibi yapilardan bagimsiz hareket edebilir. Ayak dorsumunun
duyusu superficial peroneal sinir, derin peroneal sinir, safen sinir ve sural sinir
tarafindan saglanir.

Yiizeyel peroneal sinir peroneus brevis ve ekstansor digitorum longus
arasinda seyreder ve sonrasinda medial ve lateral dallarina ayrilir. Ayak
dorsumunun yaninda bagparmagin medial tarafin1 ve 2.3.4. ve 5. Parmaklarin
arasindaki bolgenin duyusunu alir.

Derin peroneal sinir ise 1. ve 2. Parmaklarin arasindaki duyuyu alir. Safen
sinir medial malleolun Oniinden ayak dorsumuna gecerek ayak dorsumunun
medialinin duyusunu saglar. (sekil 13) Sural sinir ise lateral malleol arkasindan
gecer ayak dorsumunda lateral bolgenin ve kiicik parmagin lateralinin
innervasyonunu saglar.

2.2.15.2 Dorsal veniz ag

Metatars baslar1 hizasinda ve subkutan dokuda bulunan dorsal vendz ag,
medial malleol 6niinden ayagi terkeden safen vene drene olur. Lateral malleol
arkasinda daha kiigiik bir safen ven bulunur ve ayagin lateral kisminin bir kismi

bu vene drene olur (30).

2.2.15.3 Ayak dorsumundaki tendonlar

Ekstansor digitorum longus, peranous tertiusla beraber superior ekstansor

retinakulum altindan gecerek ayak dorsumuna girer. Sonrasinda dorde ayrilarak
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lateraldeki dort parmaga gider. Sonrasinda proksimal interfalengeal eklem
hizasinda bir santral ve iki lateral olmak iizere 3 parcaya ayrilir. Santral parca orta

falank bazsine yapisirken, lateral parcalar distal falanksa yapisir. (sekil 13)
2.2.15.4 Ayak dorsumundaki arterler

2.2.15.5 Dorsalis pedis

Anterior tibial arteri devam seklinde ayak bilegi anterioruna gelir. (sekil 13)
Ayak dorsumunda inferior ekstansor retinakulum ve ektansér digitorum brevisin
1. tendonu tarafindan ¢aprazlanir. Ayak dorsumunda lateralinde derin peroneal
sinirin ylizeyel dali ve ekstansor digitorum langus tendonlari, medialinde

ekstansor hallucis longus bulunur. (sekil 13)
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superior extensor retinaculum

perforating branch of peroneal artery <3 ’.i T A\ anterior tibial artery

lateral malleolus

inferior extensor retinaculum

extensor digtorum brevis

peroneus brevis
lateral tarsal artery
}\ q arcuate artery

;a

AN &
Y \
.}\

peroneus tertius

dorsalis pedis artery

extensor digtorum brevis tendons o extensor hallucis longus

@
i
%b
\\ I first dorsal metatarsal antery
il

extensor digitorum longus tendons

fourth dorsal interosseous

medial terminal branch
of deep peroneal nerve

frst dorsal interosseous

second dorsal interosseous

extensor expansion

Sekil 13: Ayak dorsumunda bulunan yapilar (30)

3  AYAK BiYOMEKANIGIi VE HALLUKS VALGUS

Ayak, sadece durus ve yliriiyiise destek veren basit yar1 sert bir organ
degildir. Ayak bir¢cok kemik, eklem ve yumusak dokularin beraber calistigi
kompleks bir yapidir. Durus sirasinda destek saglamasinin yanisira dengeyi de
saglar ve yiirlime esnasinda viicudu stabilize eder. Yiirlime sirasinda viicudun
agirlik merkezi hareket ettiginden, ayagin degisen yiiklenme sekillerine adapte
olmast gerekir. Bu durumda ayagin intrensek ve ekstrensek kaslart beraber

hareket eder ve ayak kemerlerini de bu duruma adapte ederler (31, 38).
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Ayak i¢in uygulanacak tedavilerde patolojinin ayakta meydana getirdigi
biyomekanik degisikligi g6z onilinde bulundurmak tedavinin yontemini etkiler. Bu
durumda biyomekanik g6z Oniinde bulundurmadan yapilacak artrodezler,
osteotomiler, tenotomiler ve diger tedaviler ayaktaki yiik dagilimini degistirip

hasta memnuniyetini azaltabilir.

3.1 Yiiriime

Bir yerden digerine hareket ederken iki bacagin birden, en az biri her zaman
yer ile temas halinde olacak sekilde, destek ve ilerlemek amaci ile kullanilmasina
yiirime denir. Yiriimenin kontrolii beyinden baslar, medulla spinaslise ve ordan
da kas ve eklemlere ilerler.

Normal yiirtime igin gerekli olanlar: (39)

e Durus fazinda ayak ve ayak bilegi basta olmak iizere alt ekstremitenin
stabil olmasi.

e Salmin fazinda ayagin yerden kalkabilmesi.

e Terminal salinim fazinda ayagin uygun pozisyonda yerlestirilmesi.

e Yeterli adim uzunlugu.

e Enerjinin korunumu.

3.2 Yiiriime Dongiisii

Yiirtime dongiisti iki fazdan olusur. Bunlar durus ve salinim fazlaridir. (40)
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3.2.1 Durus Faz:i:

Tiim yiirime dongiisiiniin %62°1m1 olusturur ve bes birimden olusur. Bunlar;
ilk temas (IT), yiiklenmeye cevap (YC) (loading response), orta durus fazi
(ODF), terminal durus (TD), salinim &ncesi (SO) alt birimlerdir. IT ve SO
sirasinda her iki ekstremite de yerle tema halindedir, buna ¢ift destek ad1 verilir.
Foot flat %7, kars1 ayak toe-off %12°de, heel rise %34 ve kars1 ayak topuk
vurusu %50°de olur. Durus fazinin %0-12 her iki ekstremite temasi (double limb
support), %12-50’si tek ekstremite temasi (single limb support), %50-%62 yine

her iki ekstremite temasidir. (40)

3.2.2 Salimm Faz:

Bu fazda SO ile birlikte yiiriimenin ilerleme safhasini olusturur. Yiiriimenin
%38’ini olusturur. Salinim faz1 {i¢ birimden olusur. Bunlar ilk salinim (IS), orta
salimim (OS), terminal salinim (TS) (Sekil 17). Yiiriimenin %62’sinde baslar.
%62-%75 aras1 IS, %75-%85 aras1 OS ve %85-%100 aras1 ise TS donemlerini

igerir (40).

3.3 Plantar basing ve halluks valgus

Yiiriime sirasinda ayak, yerden dolay1 olusan tepki kuvvetlerine maruz kalir.
Plantar basing Olglim yontemlerinin gelismesiyle beraber ayaga etki eden
kuvvetler daha c¢ok calisilmaya baslanmistir. Gontller arasinda yapilan

caligmalarda ayaktaki ylik dagiliminin ¢esitli faktorlerden etkilendigi ve kisiden
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kisiye degisebildigi ortaya koyulmustur (41). Plantar basing farkliliklarinin yas,
cinsiyet, ayak sekli ve yiirlime hiz1 gibi faktorlerden etkilendigi diisiiniilmektedir.

Viicut kitle indeksinin(VKI) plantar basinca etkisi ise yiiriimenin fazlarma
gore degisenlik gostermektedir. Buna gore orta durus fazinda ayak esnek oldugu
i¢in yiik VKI’den bagimsiz olarak dagilabilmektedir. Parmak ucunda dururken ise
ayak serttir ve VKI ile basing korele bulunmustur (41).

Plantar basinci etkileyen bir diger faktor ise ayakkabi giyilmesidir. Ciplak
ayakla basilmasi sirasinda ayak Oniindeki basing dagilimi degiskenlik gbsterse de
ayakkab1 giyildeginde basin¢ ayak onilinde daha mediale kayar 1. ve 2. metatars
baslarinda basing artar (42).

l.metatars yerle 20° inklinasyon yapmaktadir. 1.metatarsofalengeal eklem ise
yere gore 30° plantar fleksiyon ve 90° dorsal fleksiyon yapabilmektedir. Durus
fazinin sonunda parmak ucuna kalkma sirasinda birinci parmagin dorsifleksiyonu
metatars basini plantara zorlayarak daha fazla yiik tagimasimi saglar. Halluks
valgus defomitesinde parmagin valgus ve pronasyonu bu mekanizmay1 bozarak
birinci parmak hipermobilitesinde oldugu gibi birinci sira yetmezligine ve transfer
metatarsaljiye neden olabilir (41). Bu nedenle sadece bunionektomi ve yumusak
doku ameliyatlarindan halluks valgus deformitesi olan hastalar fayda
gorememektedir. Ozellikle ayyakkabi icerisindeki ayagin parmak ucunda kalkma

esnasinda laterale yiik aktarimini arttirmamak 6nemlidir.
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4 PATALOJIK ANATOMI

Halluks valgus patolojik anatomisinde birinci metatarsofalengeal eklem
yapist ve meydana gelen degisiklikleri kavramak oOnemlidir. Birinci metatars
basinin plantar bolgesinde iki adet sesamoid kemik ve bu kemikler i¢in iki adet
oluk bulunur. Sesamoid kemik mekanizmasi diger metatarslarda bulunmaz.
Sesamoid kemik birinci metatars basi altindaki iki olukta, birbirlerinden bir ¢ikinti
yardimiyla ayrilmis sekilde fibr6z dokudan olusan plantar bir yastikcik igerisinde
bulunur. Intersesamoidal ligamentler ile birbirlerine ve fibroz ligamentler
araciligiyla da distal falanks bazisine baglanmistir. Yani sesamoid kemikler
birinci metatrsla eklem yapmakla beraber proksimal falanks bazisine baglanirlar
(4, 43, 44).

Halluks valgus; proksimal falanksin laterale ve metatarsin mediale
kaymasindan ibaret tek diizlemde incelenebilecek bir deformite degildir. Birgok
yumusak doku patolojisi de bu deformiteye eslik eder. (sekil 14,15) Halluks
valgusta bagparmak laterale deviyedir ve metatars basina goére bir miktar
pronasyondadir. (sekil 15) Medialdeki yumusak dokular da gergin durumdadir ve
sesamoidler ile plantar yastikcik birinci metatarsa gore deplase durumdadir.
Yumusak dokularin deforme edici etkisiyle laterale kayan birinci parmak bazisi
metatars basini mediale iter. (sekil 14) Birinci parmaga etkiyen kuvvetlerden
abduktor hallucis tendonu zayiflar ve adduktor hallucis tendonun etkisi birinci
parmag laterale cekmenin yaninda aksiyel rotasyona ugratir. Abduktor hallucis
kas1 bu etkiyle metatars medialinden metatars altina kayar ve fleksor etkisi

gostermeye baslar. Fleksor hallucis brevis tendonu da intermetatarsal alana
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kayarak adduktor etki gostermeye baslar. Bu durum birinci parmak {lizerine etki
eden deforme edici kuvvetleri arttirir (14, 44). (sekil 14,15)

Erken donemde etki etki eden bu kuvvetlerin etkisi eklemde artritik
degisiklerin goriilmesiyle beraber azalmaya baslar. Halluks valgusta meydana
gelen bir diger degisiklik metatars medialinde goriilen bunyondur. Bunyon, birinci
metatars distalinde medialde bulunan bursanin takrarlayan irritasyonu ve dar
tabanli ayakkabi1 giyilmesi sonucu bu boélgeye yiik aktarimiyla bursanin
hipertrofisi sonucu olusur. (sekil 15) Halluks valgus hastalarinda agrinin 6nemli
bir nedenidir.

Birinci metatarsofalengeal eklemin kapsiilii metatars distalindeki ¢ikitidan
baslar, plantar bolgede sesamoidler ve ordan birinci falanks bazisine tutunur.
Halluks vagusda i¢ taraftaki kapsiiler yapilar uzarken dis taraftakiler kisalir ve
kontrakte olur. (44) Sesamoidler de laterale dogru kayar ve medial sesamoidde

dejeneratif degisikler meydana gelir. (sekil 15)

Metatarsosesamoid

Medial Collateral Ligament

Ligament

Phalangealsesamoid
Ligament Flexor Hallucis Brevis

Sekil 14: Perera ve ark.’na gore halluks valgus patogenezi : A)
l.metatarsofalengeal eklem medialinde bulunan yapilar. Bu yapilardaki yetmezlik
halluks valgus patogenezindeki en erken bulgudur (1. basamak) B) Medialde
yapilardaki hasra bagli metatars basinin mediale deviasyonu (2. basamak) ve
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proksimal falanksin sesamoidlerin ve adduktor tendonun etkisiyle valgus
pozisyona zorlanmasi (3. basamak) (4)

A EHL B

Sesamoids FHL 8

Sekil 15: Perera ve ark.’na gore halluks valgus patogenezi : A) Metatars basi
sesamoid etkisinden kurtulunca basi etkileyen kuvvetler pronasyona neden olur
(7.basamak) B) 1.metatars bas1 medial sesamoid tizerine oturur ve lateral
sesamoid intermetatarsal araliga kayar(4. basamak), medial ¢ikinti {izerinde
bulunan bursa ayakkab1 baskist nedeniyle hipertrofiye olur (5. basamak),
ekstansor ve fleksor hallucis longus tendonlari laterale kayar ve ekstansor gibi
hareket eder (6. Basamak) (4)

5 ETYOLOJIi

Halluks valgus ayakkabi giyen toplumlarda daha ¢ok goriilmekle beraber
ayakkabi giymeyen toplumlarda da az oranda da olsa goziikebilmektedir. Halluks
valgus etyolojisinde %68 oranla kalitim 6nemli yer tutmaktadir.(16) Hastalarin
aile Oykiisii alindiginda, ailenin diger bireylerinde de bu deformitenin oldugu
siklikla goriilecektir. Ancak toplumlarda ayakkabi kullanilmaya baslanmasiyla
halluks valgus deformitesindeki artis gozardi edilmemelidir. Geleneksel
ayakkabilarin birakilip dar, siki ve topuklu ayakkabilarin giyilme sikliginin
artmas1 ile beraber halluks valgus deformitesinde artislar bir¢ok yayinda

bildirilmistir. (2, 3) Ozellikle dar taban kesimli ayakkabilarin halluks valgus
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patogenezindeki rolii 6nemlidir. Hylton ve ark. (4) onii dar ayakkabi giyilmesiyle
halluks valgus gelisimi arasinda anlamli bir baglant1 oldugunu ortaya koymustur.
Ancak ayni baglantiy1 topuklu ayakkabi giyilmesi i¢in gésterememislerdir.
Halluks valgus deformitesi gelismesinde ayakkabi giyim tarzi 6énemli olsa da,
tim dar ayakkabi giyenlerde bu deformite gelismemektedir. Bu durumda

hereditenin yaninda diger faktorler iizerine ¢calisilmistir.

5.1 Pes Planus

Pes planus zemininde halluks valgus gelismesi giiniimiizde de hala
tartismalidir. Bazi yazarlar pronasyondaki ayagin halluks valgus gelistirmeye
meyilli oldugunu diisiinse de Mann ve Coughlin yaptiklar1 ¢alismalar sonucunda,
halluks valgusu olan yetiskin hastalarin ¢ok az bir kisminda pes planusa
rastlamis, norolojik hastaliklara eslik eden pes planus disinda halluks valgus

etyolojisinde sinirli rolu oldugunu ortaya koymuslardir (14).

5.2 Birinci Metatars Uzunlugu

Birinci metatars uzunlugu da pes planus gibi etyolojik faktorler arasindaki
tartismali konulardandir. Bazi calismalarda birinci metatarsin uzun olmasinin
bagparmagi laterale yonlendiren giigler arasinda oldugu gosterilmistir (6, 7). Bu
durumda da halluks valgus gelismesini kolaylagtirmaktadir. Bir diger calismada
ise birinci metatars kisaligimin halluks valgus gelismesinde etkili oldugu
gosterilmistir (9). Coughlin ise juvenil halluks valgusu olan hastalar1 incelemis ve
metatarsi uzun olanlarda halluks valgus acisini esit ve kisa olanlara gore 5 derece

fazla oldugunu gostermistir (45).
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5.3 Metatarsus Primus Varus

Coughlin’e goére metatarsus primus varus, halluks valgus deformitesi
gelismesinde kuvvetli bir predispozan faktordiir (46). Ancak yetiskinlerde
genellikle halluks valgusa sekonder olusmaktadir (47). Hardy ve Clapham da
yaptiklar1 calismada halluks valgus ve metatarsus primus varus arasinda anlamli
iliski bulmuslardir (47).

5.4 Metatarsokuneiform Hipermobilitesi

Birinci metatarsokuneiform eklem hareketleri ve halluks valgus deformitesine
etkisi uzun zamandir tartisilmaktadir ve calismalara konu olmustur. Ilkkez
Morton, birinci metatarsokuneiform eklem hipermobilitesinin ayakta bazi
patalojilere sebep olabilecegini belirtmis, ancak halluks valgusla olan iliskisini
tam olarak ortaya koymamistir (48). Lapidus ise birinci metatarsokuneiform
hipermobilitesi ile halluks valgus arasindaki iliskiyi vurgulamak agisindan bir
ilktir (49). Lapidus ayrica halluks valgus cerrahisine birinci metatarsofalengeal
eklem artrodezinin eklemesi gerektigini de savunmus ve uygulamistir. Bununla
beraber ‘’hipermobilite’” terimi tartismalidir ¢iinkii bu eklem hareketlerini
Olgebilen bir yontem heniiz miimkiin degildir ve hala literatiirde tartigsmalidir.
Klaue ve ark. gelistirdikleri bir yontemle birinci metatarsofalengeal eklem
hareketlerini 6lgmeye calismistir ve yaptiklar1 g¢aligmalar sonucunda birinci
metatarsofalengeal eklem artrodezinin birinci sira stabilizasyonu agisindan énemli

oldugunu ortaya koymuslardir (50). Fizik muayenede ise birinci ve ikinci
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metatarsofalengeal eklemlerde dejeneratif artrit goriilmesi, 2.metatars basi altinda

kollosit gériilmesi birinci metatarsofalengeal eklem hipermobilitesi lehinedir (49).

6 HALLUKS VALGUSLU HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

6.1 Hikaye

Halluks valgus deformitesi olan hastalar1 degerlendirirken dikkatli bir
Oykii almak tedaviyi yonlendirme agisinda ¢ok Onemlidir. Halluks valgus;
hastalarin sosyal hayatlarin1 etkileyen ve aktivite kisitlamasma yol agan
onemli bir ayak deformitesidir. Hastalarin cerrahi tedaviye gotiiren en énemli
neden bizim hastalarimizda oldugu gibi estetik kaygidan ¢ok agridir. Clinkii
agr1 nedeniyle bir kistm hasta grubu spor yapamazken, bir kismi giinliik
islerini dahi yapamamaktadir ve hatta bir kismi1 da ayakkabi giymekte bile
zorlanmaktadir. Bu problemleri diizeltmek i¢in yapilacak olan cerrahi tedavi
oncesi hastalarin meslekleri, hobileri ve ameliyattan beklentileri sorgulanmali
ve cerrahi tedavi plani buna gore hastaya 6zel olarak yapilmalidir. Ameliyat
sonras1 karsilasilabilecek sorunlar hastalara onceden anlatilmali ve tam yiik
vererek yiirliyebilecekleri ortalama siire konusunda bilgilendirilmelidir.
Ayakkab1 giymede yasanacak zorluklar da hastayla konusulmasi gereken
onemli bir konudur. Ciinkii cerrahi tedavi sonrasi hastalarin beklentisi
istedikleri ayakkabiy1 agrisiz giymek olsa da sadece %60’nin bu beklentisi

karsilanabilmektedir (13).
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6.2 Klinik Degerlendirme

Halluks valguslu hastada klinik degerlendirme hasta otururken, ayakta
basarken ve ylriirken ayr1 ayr1 yapilmalidir. Muayeneye Oncelikle
inspeksiyonla baglanir. Hasta oturdugu sira ayak dorsumundaki ve 6zellikle
metatars baglarindaki plantar bolgedeki muhtemel kollositlerin inspeksiyonu
gerekir. Daha sonra ayak bilegi, subtalar, transvers tarsal ve
metatarsofalengeal eklem hareketlerine bakilir. Metatarsofalengeal eklem
hareketine bakilirken halluks valgus deformitesi el ile diizeltilip muayene
tekrar edilmelidir boylece eklem hareket agikligi korunarak en fazla ne kadar
diizelme elde edilebilecegi goriilebilir (51). Palpasyonla eklem hareketleri ve
krepitasyon olup olmadigi muayene edilmeli ve varsa sesamoidlerde veya
metatars baslarindaki hassasiyet not edilmelidir. Ayrica bunyon bdlgesinde
dorsal kutanoz sinirin sikigmasina bagli Tinel bulgusu pozitiflesebilir. Daha
sonra hasta ayaga kaldirilir ve ayakta basarken deformite gdzlemlenir.
Ayaktayken gozlenmesi gereken bir diger nokta medial longitudinal arktir. Bu
asamadan sonra hasta yiiriitiilir ve motor fonksiyon degerlendirilir. Yiiriime
sirasinda topugun durumu degerlendirilmeli ve kalkaneovarus veya valgus

durumu varsa not edilmelir.

6.3 Radyografik Degerlendirme

Radyografik degerlendirme hasta ayakta ve tam yiik verirken c¢ekilen 6n-
arka, yan ve oblik grafilerle yapilir. Cekilen on-arka grafiler lizerinde halluks
valgus (HV) agisi, intermetatarsal (IM) ag1, distal metatarsal artikiiler ac1
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(DMAA), proksimal falengeal artikiiler a¢1 (PFAA), sesamoid pozisyonu ve
metatarsofalengeal eklem degerlendirilir. (sekil 16) Yan grafide yine hasta
basarken rontgen 1sim1 3.metatars bazisine dik olacak sekilde yonlendirilir.
Yan grafide ise longitudinal kemerler, metatarslar ve falankslarin durumu

incelenir.

6.3.1 Halluks valgus acis1

Ayakta basarak ¢ekilen AP (6n-arka) grafilerde 6lgiiliir. Birinci proksmal
falanksin ve birinci metatarsin proksimal ve distal metafizer bolgelerinde
medial ve lateral kortekslerin orta noktalar1 referans alinarak ¢izilen ¢izgilerin

arasindaki agidir. Normalde 15 dereceden azdir. (sekil 16)

6.3.2 Intermetatarsal ac1

Birinci ve ikinci metatars akslar1 arasindaki agidir. Normali 9 dereceden

azdir. (sekil 16)

6.3.3 Proksimal falangeal artikiiler ac1 (PFAA)

Proksimal falanks tabanindan c¢izilen ¢izgi’ye dik g¢izilen ¢izgi ile
proksimal falanks aks1 arasinda 6lgiilen acidir. Normalde 10 dereceden azdir.

6.3.4 Distal metatarsal artikiiler aci (DMAA)

Birinci metatars distal eklem yliziiniin medial ve lateral noktalar

isaretlenerek birlestirilir. Bu hatta dik bir ¢izgi ¢ekilerek bununla birinci
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metatars aksi arasindaki a¢1 Olgiiliir. Normalde 6 derecenin altindadir. (sekil

16)

Sekil 16: Halluks valgusta radyolojik degerlendirme (13)

6.3.5 Sesamoid pozisyonu

Zettl ve ark. oOnerdigine gore sesamoid pozisyonu degerlendirilebilir.
Tibial sesamoidin birinci metatars saftin1 ikiye ayiran ¢izgiye gore yer aldigi

pozisyona bagli olarak siniflandirilir (52). (sekil 17)
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Sekil 17: l.metatars longitudinal aksina gore medial sesamoid pozisyonu. O:
normal pozisyonda 1: %50’den az kayma 2: %50’den fazla kayma 3:lateral
luksasyon

6.3.6 Metatarsofalengeal eklem uyumu

Ayakta basarak ¢ekilen AP grafilerde proksimal falanks ve metatars
basinin eklem yiizlerinin medial ve lateral noktalar1 isaretlenir. Uyumlu
deformitelerde ekleme ¢izilen noktalar karsilikli gelirken, uyumsuz

deformitelerde falankstaki noktalar laterale kayar. (sekil 18)
7 SINIFLANDIRMA

Ortopedide yapilan smiflandirmalar cerrahi tedavinin planlanmasinda,
hastalarin takibinde ve yapilan yaymlarin standardizasyonunda faydali
olmaktadir. Halluks valgusda da radyolojik ve klinik simiflandirmalar
yapilmigtir. Yapilan bu simiflandirmalar halluks valgus cerrahisinde yol

gosterici olmakla beraber cerrahin klinik tecriibesi ve hastanin beklentisi de
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onemlidir.  Halluks valgus cerrahisinde basar1 i¢in  radyografik
siniflandirmalardan ¢ok cerrahin klinik tecriibesi dnemlidir.

1960 yilinda Piggott adelosan ve yetiskinlerden olusan 113 hastanin 216
ayagini incelemis ve MTF eklemin pozisyonuna gore bir siniflandirma

olusturmustur (53). (sekil 18)

- UYUMLU TP DEVIVE TiP SUBLUKSE TP

Sekil 18: Piggott siniflamasi

Piggot simiflandirmasi

Uyumlu tip: Metatarsofalangeal eklem redukte ve halluks valgus acis1 Hardy ve
Clapham’in normal olarak kabul ettigi 15- 28 derece arasindadir.

Deviye tip: Metatarsofalangeal eklem medialinde agilma mevcuttur ve halluks
valgus acis1 normalin uzerindedir.

Sublukse tip: Metatarsofalangeal eklemde subluksasyon gorulur.

Halluks valgus cerrahisinde sik kullanilan diger bir sistem 1999 yilinda Mann

ve Coughlin tarafindan sunulmustur (46).
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Hafif bunyon: HV agis1 < 20°, IM a¢1 < 11°, eklem uyumlu, sesamoidler
genellikle redukte

Orta bunyon: HV acis1 20°-40° , IM a1 11°-18°, eklem genelde
uyumsuz, fibular sesamoid laterale deplase

Agir bunyon: HV agis1 > 40°, IM ac1 >18°, eklem uyumsuz, bas parmak
ikinci parma altina veya iistiine gegmis olabilir, fibular sesamoid laterale

deplase

Mann ve Coughlin ayrica birinci MTP eklemi de Piggott’a benzer sekilde
degerlendirmistir. Ancak eklemde ki artrozun da dikkate alinmasi gerektigini
savunmuglardir. Buna gore deformiteyi ii¢ ana gruba ayirmislardir: 1. Uyumlu

eklem 2. Uyumsuz (yarigikik-sublukse) eklem 3. Artrozu olan eklem

8 TEDAVI

Halluks valgus tedavisinde esas amag hastanin agrisiz bir sekilde hayatini
idame ettirebilmesi, sosyal hayattan ve is hayatindan kopmamasidir. Ayaktaki agr
ve bu nedenle ayakkabi1 giyememesi, diger kas iskelet hastaliklarinda da oldugu
gibi , hastanin mental durumunu etkilemekte, anksiyete ve depresyona yol
acabilmektedir (54). Bu durumun deformite siddetiyle dogru orantili arttigi da
gosterilmistir (54). Tedaviye baslamadan 6nce dikkat edilmesi gereken bir diger
husus hastanin beklentisidir. Bu nedenle hastalarin asil sikayeti, meslegi, sosyal

aktiviteleri ve yasam tarzi sorgulanmalidir. Cerrahi tedavi planlanacaksa tam yiik
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vererek ne zaman basabilecegi onceden bilgilendirilmeli, agr1 siiresi hakkinda
bilgi verilmelidir. Yapilan bir ¢alismada halluks valgus hastalarinda ameliyat

sonrast altinci ayda %3 1’inde agrinin devam ettigi gosterilmistir (55).

8.1 Konservatif Tedavi

Halluks valgus hastaliginda konservatif tedaviye hasta bilgilendirilerek
baslanmilidir. Agrinin sebebi, deformitenin prognozu ve tedavi plani hastaya
anlatilmalidir. Konservatif tedavide ilk adim hastanin ayakkabi tarzinin
belirlenmesi ve deformitesine uygun degisiklikler yapmaktir. Muayane esnasinda
hastanin giydigi ayakkabi incelenerek hastaya bilgi verilebilir. Ulkemizde boyuna
dogru artan boyutlar olmasina karsin enine boylarda alternatif sunan iireticiler
heniiz yaygin degildir. Bu durumda hastalara bir biliylikk numara ayakkabi
onerilmektedir. Ayrica hastalar, 6n taban kesimi genis ayakkab1 onerildiginde bu
durumu yanlis anlayip onii kiint ayakkabi alabilmektedir. Ancak onii kiint
ayakkabilar da &nii ucu sivri ayakkabilar gibi dar taban kesimli olabilmektedir. On
taban kesit genisligi daralan ayakkabilarin halluks valgus deformitesi
gelismesinde rolii belirgin olsa da, topuklu ayakkabilarin durumu tartismalidir (5).
Hastalara ozellikle onii daralmaya ve yumusak malzemeden yapilan ayakkabi
giyilmesi onerilmelidir. Ozellikle erken evrede bunyon iizerinde hassasiyeti olan
hastalarda ayakkabilarin bunyonla temas etmemesi i¢in yumusak destekler bu
bolgede temasi azaltabilir.

Konservatif yontemlerden bir digeri ise gece ateli ve parmak arasi makara
gibi ortezler kullanilmasidir. Bu ortezlerin kullaniminin agriy1 azalttigin1 gésteren

birgok ¢alisma mevcuttur (56-58). Ancak bu yontemlerin deformitenin siddetini
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azaltmadig1 Dbilinmelidir ve deformite Tlizerinde kalict bir diizelme

beklenmemelidir.

8.2 Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviden fayda gormeyen hastalarda cerrahi tedavi segenegi
hastaya sunulmalidir. Bu durumda cerrahi tedaviyle elde edilebilecek diizelme
miktar;, tam yik verme siiresi, cerrahi sonrasi takipleri ve olusabilecek
komplikasyonlar hastaya cerrahi tedavi oncesi sOylenmelidir. Hastalarin biiyiik
cogunlugu cerrahi tedavi sonrasi agrisiz ayakkabi giyebilmeyi isterler. Ancak
yapilan bir c¢aligmada bu beklentinin sadece %60’ min karsilanabildigi
gosterilmistir (13).

Ameliyat sonrasi memnun olmayan hastalarin bircogu aslinda ameliyat
konusunda yeterince bilgilendirilmeyenlerdir. Ameliyat sonrasinda hastalar
ameliyat Oncesi aktivite durumlarina doneceklerini diislinse de, ameliyat
bolgesinde agr1 ve sertlik, kimi zaman da komplikasyonlar nedeniyle bu miimkiin
olmamaktadir. Ameliyat sonrasi ayakkabi giyim tarzi hakkinda da hasta
bilgilendirilmelidir ¢iinkii dar taban kesimli ve sert malzemeden yapilan
ayakkabilar hastanin agrisinin devam etmesine neden olmaktadir.

Cerrah agisindan da ameliyat Oncesi goz Oniinde bulundurulmasi gereken
durumlar vardir. Bunlar hastanin meslegi, yasi, aktivite durumu, hobileri, fizik
muayene ve radyografik bulgular ile hastanin beklentisidir. Bir diger konu ise
cerrahin  deformiteyle ilgili hedefidir. Deformitenin tiim komponentlerini
diizeltmek miimkiin olmasa da elde edilmek istenen amaglar kisaca sunlardir;

e Agrnin giderilmesi
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e Bunyonun eksizyonu
e Proksimal falanksin artmis valgus agilanmasinin diizeltilmesi
e Artmis intermetatarsal acinin diisiiriilmesi

e Metatarsofalengeal eklemin uyumu

Sesamoid rediiksiyonu

Halluks valgus cerrahisinde bir¢ok yontem tarif edilmistir. Bu yontemler

igerisinden deformitenin tiim komponentlerini diizeltebilecek bir yontem segmek

zordur. Bu durumda algoritmler tedaviyi yoOnlendirmek acisindan faydali

olacaktir. Cerrahi yontem 6ncesi degerlendirilmesi gerek durumlar vardir (46).

1.

2.

Metatarsofalengeal eklem uyumu degerlendirilmelidir

HV agis1 ve IM ag1 6lgiiliip kayit edilmelidir

Metatarsofalengeal eklemde dejenerasyon incelenmelidir

Plantar fasya gerginliginin pasif rediiksiyon muayenesi sirasinda
degerlendirilmelidir

1. parmagin 2. parmaga gore uzunlugu (pasif rediiksiyon sonrasi) mutlaka
kay1t edilmelidir

1.MTP’de artritik degisikliklerin varliginda 1.MTP eklem hareket agiklig1

muayene edilmelidir ve 6zellikle dorsifleksiyon agrisi sorgulanmalidir

Uyumlu eklem

Distal metatarsal osteotomi (chevron,oblik,kama)
Distal yumusak doku gevsetmesi

Proksimal falengeal osteotomi (secilmis olgularda)
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Uyumsuz eklem
e HV<30°IM<15°ise
- Distal metatarsal osteotomi, bunyon eksizyonu ve distal yumusak
doku gevsetmesi
e IM>15° HV <40°
- Proksimal kresentrik osteotomi ile birlikte distal yumusak doku
gevsetmesi
- Mitchell prosediirii
e IM>20° HV>40°
- Proksimal kresentrik osteotomi ile birlikte distal yumusak doku
gevsetmesi
- MTF eklem artrodezi
e Hipermobil birinci tarsometatarsal eklem

- Birinci tarsometatarsal eklem artrodezi ve distal yumusak doku

gevsetmesi

8.2.1 Distal yumusak doku gevsetmesi

Birinci dorsal web araligindan bir insizyon yapilir. Adduktor hallucis tendonu
ve lateral eklem kapsiilii gevsetilir. Bu gevsetme sonrasi sesamoidler rediikte

olacaktir. Varusu onlemek icin lateral kollateral ligament genellikle saglam
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birakilir. Bunionektomi i¢in ayr1 bir insizyon uygulandiktan sonra bunionektomi
kapsiil plikasyonu uygulanir (13).
8.2.2 Distal metatarsal osteotomiler

8.2.2.1 W.ilson osteotomisi

Metatars distalinde, distali medialde proksimali lateralde olan metatars basini
laterale ve proksimale dogru yonlendiren bir osteotomidir. Bu teknikle HV ve IM
ac1 azaltilabilmekle beraber metatars kisalmasina yol agmaktadir. Bu durum
transvers metatarsaljye ve ikinci metatars plantar bolgede kollosite neden

olabilmektedir (13).

8.2.2.2 Mitchell osteotomi

Metatars distaline, bas ve cisim bileskesine lateralde basamak birakacak
sekilde osteotomi uygulanmasindir. Distal par¢a laterale ve plantare dogru
yonlendirilerek tespit edilir. Lateralde birakilan basamak da kilit olarak kullanilir
(13).

8.2.2.3 Distal chevron osteotomi

Metatars distaline uygulanan “’V’’ sekilli osteotomidir. Distal parca laterale
kaydirilarak tespit edilir. Bu osteotomi metatarsta minimal kisaltmaya yol agar ve

dorsifleksiyona direnglidir (13).

8.2.3 Diyafizyal Osteotomiler

Intermetatarsal aginin 14° ile 20° derece oldugu durumlarda uygulanir.

Bunionektomi ve lateral yumusak doku gevsetmesi de beraberinde uygulanir.
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8.2.3.1 Scarf osteotomi
Metatars cismine uygulanan “’Z’’ sekilli bir osteotomidir. Admni bir
marangozluk teriminden almistir. Distal fragman laterale kaydirildiktan sonra iki

adet kompresyon vidasi ile tespit edilir (13).

8.2.3.2 Ludloff osteotomisi

Metatarsofalengeal eklemin 2 mm distalinden dorsalden baslayip plantara
dogru ilerleyen osteotomidir. Osteotomi hatti metatars uzun aksiyla 30° a¢1 yapar.

Distal parga laterale kaydirilarak iki adet kompresyon vidasi ile tespit edilir (13).

8.2.4 Bazal osteotomiler

Orta ve ileri derece deformitesi olan hastalarda kullanilirlar. Rotasyon
merkezine olan mesafesi nedeniyle deformiteyi diizeltme potansiyelleri yliksektir.
Ancak DMAA agmin yiiksek oldugu uyumlu eklemlerde deformiteyi arttiracagi

i¢in bu hastalara uygulanmamalidir.

8.2.4.1 Proksimal kama osteotomisi

Proksimale uygulanan agik kama osteotomiler medial yumusak dokularda
gerilme ve greft gerektirdigi i¢in uygulanmamaktadir. Kapali kama osteotomiler

ise kaynamama sorunu ve kisalik nedeniyle tercih edilmemektedir (13).

8.2.4.2 Kresentrik osteotomi

Metatarsokuneiform eklemin 1 cm distaline uygulanan, konkavitesi ekleme
doniik olan kresentrik sekilli osteotomidir. Metatarsta az miktarda kisalmaya yol

acarak deformiteyi diizeltebilir (13).
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8.2.4.3 Proksimal chevron osteotomisi

Teknik olarak kolay ve dorsifleksiyona karsi stabil osteotomidir. Medial
girisimle metatars proksimaline ulagilir ve tabani proksimalde olacak sekilde ’V”’

sekilli osteotomi uygulanir (13).

9 KOMPLIKASYONLAR

9.1 Niiks

Halluks valgus cerrahisinin basarili olabilmesi i¢in diizgiin dizilim ve eklem
uyumunun yaninda yumusak doku dengesini de saglamak gerekir. Hastaya uygun
cerrahi yontem uygulanmadigi, endikasyon sinirlart zorlandigi ve yumusak
dengesinin saglanamadig1 durumlarda niiks goriilebilir. Ayrica uygun olmayan
ayakkab1 giyilmeye devam edilmesi, hasta uyumsuzlugu, sistemik hastaliklar,
diyabetik ndropati ve metatarsofalengeal eklemde dejeneratif artrit niikse sebep

olan diger etkenlerdir (59, 60).

9.2 Transfer metatarsalji

Halluks valgus deformitesini diizeltmek i¢in uygulanan cerrahi girisimler
birinci metatarsta kisalmaya ve distal parcanin dorsale kaymasina yol agabilir. Bu
durum ¢ogunlukla agrilik aktariminin laterale kaymasina, transfer metatarsaljiye

ve plantar kollositlerin olugsmasina yol agabilir (60).
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9.3 Kaynamama, hatalh kaynama, kaynama gecikmesi

Yetersiz fiksasyon, kotli kemik kalitesi, distal par¢anin beslenmesinin
bozulmas1 ve distal parcanin asir1 deplase olmasi sonucu gelisebilen

komplikasyonlardir (60). Metatars basi avaskiiler nekrozuyla da sonuglanabilirler.

9.4 Halluks varus

Bagparmagin mediale acilanmasiyla beraber metatarsofalengeal eklemin
mediale subluksasyonudur. Bu subluksasyon statik veya dinamik iki sekilde olur.
Statik deformite medial kapsiiliin asir1 gergin dikilmesi, medial ¢ikintinin asiri
rezeksiyonu, distal osteotomi yapilan olgularda distal parcanin laterale asiri
kaydirilmasi, asir1 lateral gevsetme proksimal osteotomilerde ise intermetatarsal

acinin agir1 diizeltilmesine bagli gelisebilir (60).

9.5 Avaskiiler nekroz

Distal metatarsa uygulanan osteotomiler sonucu yetersiz fiksasyon,
osteotominin asir1 disalden yapilmasi veya enfeksiyon sonucu distal pargada
nekroz goriilebilir. Aslinda distal osteotomilerin bircogundan sonra avaskiiler
nekroz meydana gelebilmekle beraber bu klinik olarak asemptomatik oldugu igin

¢ogu zaman saptanamamaktadir (60).

9.6 Enfeksiyon

Ameliyat sonrasi derin ve yiizeyel enfeksiyon goriilebilir. Hastada enfeksiyon
tespit edildiginde eklemin etkilenip etkilenmedigine karar verilmelidir.

Enfeksiyon ekleme ulasmigsa fizik muayene de parmagin pasif hareket
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ettrilmesiyle agr1 artacaktir. Ayrica eklemden aspirasyon yapilarak kesin taniya
ulasilabilir. Derin enfeksiyon oldugu durumlarda da eklemin enfekte olma ihtimali
yiiksektir. Bu durumda piiriilan akintinin yanisira hastada ates yiikselmesi ve
labaratuvar degerlerinde enfeksiyon parametrelerinde artig goriilebilir. Akintida
kiiltiir alinarak sonuca gore tedavi baslanir. Eklem etkilenmigse debridman

gereklidir (60).

10 GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi
(2017/58, Ankara) alindiktan sonra baglandi. 01.02.2012- 01.05.2015 tarihleri
arasinda halluks valgus tanisiyla Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’'nda distal metatarsal oblik osteotomi uygulanan
yirmi iki hasta 2017 yili Mayis ay1 igerisinde poliklinik kontroliine gagirilarak
calismaya dahil edildi.

Halluks valgus tanis1 koyulan hastalardan ayakkabi1 giymekte zorluk ¢eken,
agr1 nedeniyle sosyal hayattan uzaklasan ve is yapamayan, spor yapmakta zorluk
ceken hastalara cerrahi tedavi onerildi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
fizik muayeneleri yapildi ve hastalarin klinik degerlendirmesinde ise Amerikan
Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi(American Orthopaedic Foot and Ankle
Society/AOFAS), Halluks Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skalas1 kullanildi.
Radyolojik degerlendirme i¢in ameliyat dncesi ve sonrast ayakta basarak on arka

ve yan grafiler cekildi. Hastalarin ayaklarmin basaraken ameliyat Oncesi ve

60



sonrasi fotograflar1 ¢ekilerek arsivlendi. Cerrahi tedaviyi kabul eden hastalara
distal metatarsal oblik osteotomi uygulandi.

Ameliyat sonras1 hastalara kisa bacak alc1 atel uygulandi. Postop 1. gun atel
cikartilarak topuklarina basmalarina izin verecek sekilde besik tabanlikli mold
uygulandi ve hastalar mobilize edildi. Ameliyat sonras1 hastalar diizenli olarak
kontrole ¢agrilarak fonksiyonel ve radyolojik olarak degerlendirildiler.

22 hastanin 26 ayagma (4 bilateral) distal metatarsal oblik osteotomi
uygulandi. Hastalarin radyolojik degerlendirilmesinde ayakta basarak ¢ekilen AP
grafilerde HVA, IMA ve DMAA degisimler ile ayak onii daralmasi ve birinci
metatars kisalmasina bakildi. Klinik degerlendirmede Amerikan Ortopedik Ayak-
Ayak Bilegi Dernegi(American Orthopaedic Foot and Ankle Society/AOFAS),
Halluks Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skalasi kullanild.

Hastalar calismaya dahil edilme kriterleri:
1. Birinci metatarsofalengeal eklemde agrisi olan, ayakkab1 giyemeyen, spor
yapamayan ve kozmetik yonden sikayet olmak
2. Birinci metatarsofalengeal eklemde dejeneratif artrit gelismemis ve yeterli
hareket acikligina sahip hastalar
3. Halluks valgus tanisiyla daha 6nce ameliyat edilmemis hastalar
4. Enflamatuvar hastalig1 olmayanlar

5. Diyabetik ndropati veya periferik vaskiiler hastalik gelismemis olanlar
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10.1 Hastalarin klinik ve radyolojik degerlendirilmesi
Klinik degerlendirmede AOFAS halluks metatarsofalengeal-interfalengeal
skalas1 kullanildi. Bu skalada agri, fonksiyon ve dizilim degerlendirilmektedir. O-
100 aras1 ifade edilen puanlardan iyi klinik sonuglar yiiksek puanlar1 ifade

ederken, diisiik puanlar kotii klinik puanlar1 ifade etmektedir (Tablo 1).
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Tablo 1: AOFAS Halluks MTF-IF Skalasi

Agr1(40 puan)

Yok 40
Hafif, arasira 30
Orta derecede, giinlik 20
Ciddi, her zaman 0
Fonksiyon(45 puan)

Aktivite kisithliklar

Kisithilik yok 10
Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, bos zaman aktivitelerinde kisitlilik var 7
Bos zaman ve giinliik aktivitelerde kisitlilik var 4
Bos zaman ve giinliik aktivitelerde ciddi kisitlilik var 0
Ayakkabi gereksinimi

Moda, klasik ayakkabi tabanlik gereksinimi yok 10
Rahat ayakkabi, tabanlik 5
Modifiye ayakkabi veya ortez 0
MTEF eklem hareketi(dorsal+plantar fleksiyon)

Normal yada hafif kisitlilik(>75 °) 10
Orta derecede kisitlilik(30-74 ©) 5
Ciddi kisitlilik(<30 °) 0
MTEF eklem stabilitesi(biitiin yonlerde)

Stabil 5
Kesinlikle instabil veya disloke edilebilir 0
Halluks MTF-IF iliskili nasir

Nasir yok yada semptomatik degil 5
Nasir var, semptomatik 0
Dizilim(15 puan)

Iyi, halluks iyi pozisyonda 15
Orta,haluksun pozisyonu biraz kotii, semptom yok 8
Kotii, belirgin semptomatik, kotii pozisyon 0
TOPLAM 100
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Radyolojik degerlendirmede ise ameliyat dncesi ve sonrast HVA, IMA,
DMAA, sesamoid pozisyonu, 1. Metatars boyu ve ayak oOnii genisligi
degerlendirildi.

Ayak onii kemik doku genisligi 6l¢limii i¢in, tam yiik verilerek ¢ekilen 6n-
arka ayak grafisinde arka ayak aksina dik cizilen, 1.metatars ve 5.metatars
distallerinin dis sinirlar1 ararsinda kalan mesafe dlgiildii. On ayak yumusak doku
genisligi icinse aym1 yontem kulanilarak yumusak doku golgeleri arasindaki
mesafe Ol¢iildii. 1.metatars uzunlugu 6l¢iimii i¢inse, 1.metatars basinin en distal
ucu isaretlendi daha sonra da 1.metatars tabaninda medial ¢ikint1 ile lateral ¢ikinti
arasinda cizilen c¢izginin, l.metatars uzun aksi ile kesistigi yer belirlendi ve
isaretlendi. Bu iki nokta arasindaki mesafe 1.metatars uzunlugu olarak kabul

edildi. (sekil 19)
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Sekil 19: Soldaki grafide preop ayak onii yumusak doku kemik genisli (a), ayak
onii kemik doku genisligi (b), 1.metatars uzunlugu (c); sagdaki grafide ise postop
ayak onii yumusak doku genisligi (a’), ayak onii kemik doku genisligi (b’),
l.metatars uzunlugu (c’)

10.2 Cerrahi teknik

Tiim hastalar ek cerrah tarafindan opere edildi. Hastalar ameliyat masasina
supin pozisyonda yatirildi.. Ameliyat edilecek tarafa pnomotik turnike
uygulanarak basmmcin 300 mmHg’yi ge¢memesine ve turnike siiresinin 60
dakikay1r agmamasina dikkat edildi. Enfeksiyon proflaksisi i¢in operasyondan
yaklagsik yarim saat 6nce 1 gr sefazolin sodyum intraven6z olarak uygulandi.

Cerrahi yontemde ayak dorsomedialinden 1. Proksimal falanks ortasindan
baslayaip 1. Metatars 1/3 orta kismina kadar uzanan insizyon kullanildi. (sekil 20)
Cilt ciltalt1 gecilerek 1.metatarsofalangeal eklem kapsiiliine ulasildi. Eklem
kapsulu taban1 proksimal falanksta kalacak sekilde U seklinde acildi. (sekil 21)
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Bunion eksiyonu sonrasi 1. metatars saftiyla boynun kesistigi yerden parmak
uzunlugu, deformite miktar1 ve plantar fasya gerginlgi gozetilerek 30-45° agi1 ile
osteotomize edildi. (sekil 22,23) Bas parmak her 3 planda rediikte edilerek
osteotomi sahasinda pasif kayma gozlendi. Osteotomi ylizeyindeki kayma, aktif
manipiilasyon ile degil, bagparmagin ideal pozisyona getirilmesi ile saglandi.
(sekil 24,25) Bu yontemle osteotomi sahasindaki kayma, her hastada farkli olan
yumusak doku gerginligine gore degisik miktarlarda olustu. Kayma
gerceklestikten sonra bagparmak serbest birakilip istenilen pozisyonda desteksiz
kalmas1 gozlendi ve bu pozisyonda deformiteyi geri ¢agiracak herhangi bir
yumusak doku gerginliginin (6zellikle plantar fasya) olmadigi gozlendi. Bunun
disinda prosediir iginde ilave herhangi bir yumusak doku (adduktor kas, lateral
kapsiil, plantar fasya v.b.) gevsetmesi uygulanmadi. Osteotomi sonrasi pasif
olarak distal fragmanin laterale kaymasi sonucu meydana gelecek 1. metatars
kisaligi, 1. metatars bag1 altindan yere temas oranini azaltacagindan ve 2.3. ve 4.
metatars altina fazla yiik transferine sebep olabileceginden dolayi, 1. metatars
basini iceren distal parca sagital diizlemde plantara kaydirilarak osteotomi
sahasinda basamaklasma olusturuldu. Bu yapilirken 1. metatars basinin 2.

metatars basi ile ayn1 diizlemde yerlesmesine 6zen gosterildi. (sekil 26)
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Sekil 20: Cerrahi insizyon alaninin steril kalem kullanilarak isaretlenmesi

: A 1
Sekil 21: Kapsiiliin “’U”’ seklinde algilmasi
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Sekil 22: Bunionektomi uygulanmasi

Sekil 23: Metatars distaline oblik osteotomi uygulanmasi
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Selzil‘r 24: 1. Parmak tatarsofalengeal eklem {izerinde ideal pozisyona

getirildiginde osteotomi sahasinda kendiliginden meydana gelen kayma
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Sekil 26: Distal par¢anin sagital diizlemde plantare kaydirilarak laterale yiik
aktariminin engellenmesi

10.3 Istatistiksel yontem

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri “SPSS 15.0 for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA) " paket programi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi.
Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde verilerek,
stirekli degigkenler ise normal dagilan veriler igin ortalama + standart sapma ve
normal dagilmayan veriler i¢in ortanca (en kiiciikk- en biiyilk deger)ile
sunulmustur. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi iki zamanda degerlendirilen parametreler
normal dagilim gostermedigi icin bagimli gruplar arasindaki karsilastirmalar
ortanca ve minimum-maksimum degerler kullanilarak Wilcoxon testi ile
karsilastirildi. Bu calismada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul

edildi.
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11 BULGULAR

Calismada 18 kadin (4 bilateral) 4 erkek hasta olmak iizere toplam 26 ayak

degerlendirildi. Caligmaya katilanlarin yas1 ortalama 45,518 iken, takip siiresi

ortalama 33,1+ 9,8 olarak bulundu. 26 ayaktan 5 ayak sag(%22,7), 13 ayak

sol(%22,7), 4 ayak ise bilateraldi(18,2) (Tablo 2, Tablo 3).

Tablo 2: Arastirmaya Katilanlarin Tanmimlayic1 Ozellikleri

Ortalama + Standart Ortanca
Sapma (minimum-
maksimum)
Yas 45,5+18 51(10-70)
Takip siiresi ay 33,1+9,8 30(24-64)

Tablo 3: Arastirmaya Katilanlarin Tamimlayic1 Ozellikleri dagilimi

Say1 %*
Cinsiyet
Kadin 22(18 kisi) %84,6(81,7)
Erkek 4(4 kisi) %15,4(18,3)
Taraf
Sag 9 %34,6
Sol 17 %65,4

Sag:5(%22,7) sol:13(%59,1) bilateral:4(%18,2)

*Sutun yiizdesi
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Grafik 1: Hastalarin cinsiyet ve ameliyat edilen taraflarinin grafiksel olarak

gosterilmesi

CINSIYET

Wkeom
EIERKEK

TARAF

Mssc
EsoL

Hastalarin ameliyat 6ncesi HV agis1 ortalamasi 36,29+6,38  ortancasi
35,85(22,90-48,20) iken ameliyat sonras1t HV agis1 ortalamasi 20,11+7,07
olarak bulunmustur. HV agis1 ameliyat 6ncesi doneme gore istatistiksel olarak
anlamli azalma gostermistir. (Wilcoxon Test,p<0,05). (Tablo 4)

Hastalarin ameliyat oOncesi IM aci ortalamas: 15,1843,23  ortancasi

14,90(8,60-20,90) iken ameliyat sonrasi IM ag1 ortalamasi 9,57+2,56 ortancasi
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9,80(5-15,70) olarak bulunmustur. IM ag1  ameliyat Oncesi doneme gore
istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir. (Wilcoxon Test,p<0,05). (Tablo 4)

Hastalarin ameliyat 6ncesi DMAA ortalamast 16,28+3,23 ortancasi
16,05(11,60-24,50) iken ameliyat sonrast DMAA ortalamas1 7,44+2,57 ortancasi
7,55(2-12,60) olarak bulunmustur. DMAA a¢1 ameliyat oncesi doneme gore
istatistiksel olarak anlamli azalma gdstermistir. (Wilcoxon Test,p<0,05). (Tablo 4)

Hastalarin ameliyat oOncesi l.metatars uzunlugu ortalamas1 5,88+0,64
ortancast 6(4,70-6,70) iken ameliyat sonrasi 1.metatars uzunlugu ortalamasi
5,3340,56 ortancas1 5,50(4,20-6,20) olarak buunmustur. 1.metatars uzunlugu
ameliyat Oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gostermistir.(Wilcoxon Test,p<0,05). (Tablo 4)

Hastalarin ameliyat Oncesi ayak onii yumusak doku genisligi ortalamasi
10,60+0,93 ortancast 10,60(8,42-12,60) iken ameliyat sonrasi ayak onli yumusak
doku genisligi ortalamasi 10,13+0,96 ortancast 10,15(8,23-12) olarak
bulunmustur. Ayak 6nii yumusak doku genisligi ameliyat 6ncesi doneme gore
istatistiksel olarak anlamli azalma gostermistir. (Wilcoxon Test,p<0,05). (Tablo 4)

Hastalarin ameliyat Oncesi ayak o©nii kemik doku genisligi ortalamasi
9,46+0,91 ortancas1 9,32(7,53-11,50) iken ameliyat sonrast ayak onii kemik doku
genisligi ortalamas1 8,83+0,81 ortancas1 8,80(6,79-10,30) olarak bulunmustur.
Ayak 6nii kemik doku genisligi ameliyat oncesi doneme gore istatistiksel olarak
anlamli azalma gostermistir.( Wilcoxon Test,p<0,05). (Tablo 4)

Hastalarin ameliyat Oncesi sesamoid pozisyonlarma da Zettl’in tarif ettigi

yonteme gore degerlendirilmistir (52). Buna gore 26 ayaktan 8 tanesi evre 3, 13
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tanesi evre 2, 4 tanesi evre 1 ve 1 tanesi evre 0 olarak degerlendirilmistir.

Ameliyat sonrasi ise evre 3 sesamoid pozisyonu bulunmazken evre 2 13 hasta,

evre 1 4 hasta, evre 0 ise 1 hasta bulunmaktadir. (Tablo 5)

Tablo 4: Ameliyat Oncesi Ve Sonras1 Radyografik Ve Klinik Paramertelerin

Karsilastirmasi

Yumusak doku genisligi
Ameliyat 6ncesi(cm)
Ameliyat sonrasi(cm)
Preop/postop degisim(cm)

Kemik doku genisligi
Ameliyat 6ncesi(cm)
Ameliyat sonrasi(cm)
Preop/postop degisim(cm)

HVA

Ameliyat 6ncesi(derece)
Ameliyat sonrasi(derece)
Preop/postop degisim(derece)

IMA

Ameliyat 6ncesi(derece)
Ameliyat sonrasi(derece)
Preop/postop degisim(derece)

DMAA

Ameliyat 6ncesi(derece)
Ameliyat sonrasi(derece)
Preop/postop degisim(derece)

1.metatars uzunlugu
Ameliyat oncesi(cm)
Ameliyat sonrasi(cm)
Preop/postop degisim(cm)

Sesomoid pozisyonu
Ameliyat 6ncesi
Ameliyat sonrast
Preop/postop degisim

Ortalama + Standart Sapma

10,60+0,93
10,13+0,96
0,47+0,41

9,46+0,91
8,83+0,81
0,62+0,35

36,29+6,38
20,11£7,07
16,18+6,03

15,1843,23
9,5742,56
5,6143,56

16,28+3,23
7,44+2,57
8,84+4,12

5,88+0,64
5,33+0,56
0,55+0,31

2,08+0,79
0,62+0,57
1,46+0,70

Ortanca (min-maks) p*

10,60(8,42-12,60)
10,15(8,23-12) 0,001
0,40(0-1,50)

9,32(7,53-11,50)
8,80(6,79-10,30) 0,001
0,53(0,05-1,50)

35,85(22,90-48,20)
20,15(5,40-38) 0,001
17,25(3,10-25,10)

14,90(8,60-20,90)
9,80(5-15,70) 0,001
4,60(0,80-14)

16,05(11,60-24,50)
7,55(2-12,60) 0,001
8,50(0,70-16)

6(4,70-6,70)
5,50(4,20-6,20) 0,001
0,50(0,20-1,50)

2(0-3)
1(0-2) 0,001
1(0-3)

* Wilcoxon Test
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Tablo 4: Ameliyat 6ncesi ve sonrasi sesamoid pozisyonu

Preop Postop
Sesamoid | Ayak sayist | Yiizde Ayak sayist Yiizde
pozisyonu
Evre 0 1 %3.8 11 %42.3
Evre 1 4 %15.4 14 %53.8
Evre 2 13 %50 1 %3.8
Evre 3 8 %30.8 0 %0

Grafik 2: Yumusak doku, kemik doku ve 1.metatars uzunlugunun ameliyat

oncesi ve sonrasi degisimini gdsteren grafik

YUMUSAK KEMiK DOKU(CM) 1.METATARS SESOMOID
DOKU(CM) UZUNLUGU(CM) POZISYONU

m PREOP mPOSTOP ' PREOP/POSTOP DEGiSiM

Grafik 3: HVA,IMA ve DMAA aginin ameliyat 6ncesi ve sonrast degisimini

gosteren grafik

HVA(DERECE) IMA(DERECE) DMAA(DERECE)

u PREOP m POSTOP PREOP/POSTOP DEGISIM



Hastalarin ameliyat dncesi AOFAS skor ortalamasi 41,27+13,22 ortancasi
41(25-73) iken ameliyat sonrast AOFAS skor ortalamasi1 84,96 +12,72 ortancasi
87,5(33-100) , hastalarin AOFAS total skoru ameliyat sonras1 degisim miktari
ortalamasi - 43,69 + 17,45 ortanca degeri -48(-75-3) olarak bulunmustur.
Hastalarin ameliyat sonrast donemde AOFAS skor1 toplami ameliyat oncesi
doneme gore istatistiksel olarak anlamli yiikselis gdstermistir. Bununla beraber
AOFAS skalasini olusturan agri, fonksiyon ve dizilimde de ameliyat dncesi ve
sonras1 arasinda anlamli farklilik elde edilmistir. AOFAS skalasinin ayakkabi
giyilmesiyle ilgili boliimiinde de ameliyat Oncesi ortalama 3,58+2.,23 iken
ameliyat sonrasi 9,04+2,01 © e artis gostermistir. ( Wilcoxon Test,p<0,05) (Tablo

6)
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Tablo 5: Ameliyat Oncesi Ve Sonrast AOFAS Skorlarmin Karsilastirmasi

Tablo 6. Ameliyat Oncesi Ve Sonrasit AOFAS Skorlarimin Karsilastirmasi

Ortalama + Standart Sapma Ortanca (min-
AOFAS AGRI maks)
Ameliyat 6ncesi 5,77+9,86
Ameliyat sonrasi 30+8,45 0(0-30) 0,001
Preop/postop degisim -24.23+11,72 30(0-40)

-30(-40-0)

AOFAS FONKSIYON
Ameliyat 6ncesi 30,69+4,02 30(25-40)
Ameliyat sonrasi 40,77+5,26 41(25-45) 0,001
Preop/postop degisim -10,07+6,71 -10,50(-20-5)
AOFAS DIZILIM
Ameliyat 6ncesi 4,62+4,03 8(0-8)
Ameliyat sonrasi 14,19+2,28 15(8-15) 0,001
Preop/postop degisim -9,57+4,26 -7(-15-0)
AOFAS TOTAL SKOR
Ameliyat 6ncesi 41,27+13,22 41(25-73)
Ameliyat sonrasi 84,96+12,72 87,5(33-100) 0,001
Preop/postop degisim -43,69+17,45 -48(-75-(-3))
AOFAS MTF EKLEM HAREKETI
Ameliyat 6ncesi(derece) 9,81+0,98 10(5-10)
Ameliyat sonrasi(derece) 8,2743,14 10(0-10) 0,011
Preop/postop degisim(derece) 1,54+2,74 0(0-10)
AOFAS AYAKKABI GEREKSINIMI
Ameliyat 6ncesi 3,58+2,23 5(0-5)
Ameliyat sonrasi 9,04+2,01 10(5-10) 0,001
Preop/postop degisim -5,46+3,32 -5(-10-0)
AOFAS AKTIVITE SINIRLAMASI
Ameliyat 6ncesi 3,58+3,10 4(0-10)
Ameliyat sonrasi 8,81+2,40 10(0-10) 0,001
Preop/postop degisim -5,2343,50 -6(-10-0)

* Wilcoxon Test

Ameliyat Ooncesi ve sonrast VAS agri ve memnuniyet skorlarinda da anlaml
degisim goriilmiistiir. Hastalarin ameliyat 6ncesi VAS agri1 ortalamasi 7,92+1,89
ortancasi 8(2-10) iken ameliyat sonrast VAS agr1 ortalamasi 2,77+1,84 ortancasi
2(1-9) olarak bulunmustur. Hastalarin ameliyat sonrasi donemde VAS agri
skorlarn toplami ameliyat 6ncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli azalma
gostermistir.( Wilcoxon Test,p<0,05) Hastalarin ameliyat Oncesi VAS
memnuniyet ortalamast 2,38+0,80 ortancas1 2(1-4) iken ameliyat sonras1 VAS
memnuniyet ortalamast 8,27+1,66 ortancast 8(2-10) olarak bulunmustur.
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Hastalarin ameliyat sonras1 donemde VAS memnuniyet skorlar1 toplami ameliyat
Oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli artis gostermistir.( Wilcoxon
Test,p<0,05) (Tablo 7)

Tablo 6: Ameliyat Oncesi Ve Sonras1 VAS Skorlarmin Karsilastirmasi

Tablo 7. Ameliyat Oncesi Ve Sonrasi VAS Skorlarinin Karsilagtirmasi

Ortalama + Standart Sapma Ortanca (min-maks)
VAS AGRI
Ameliyat 6ncesi 7,92+1,89 8(2-10)
Ameliyat sonrasi 2,77+1,84 2(1-9) 0,001
Preop/postop degisim 5,15+3,10 5,5(-5-9)
VAS MEMNUNIYET
Ameliyat 6ncesi 2,38+0,80 2(1-4)
Ameliyat sonrasi 8,27+1,66 8(2-10) 0,001
Preop/postop degisim -5,88+1,96 -6(-9-0)

* Wilcoxon Test

Ameliyat sonrasi 2 hastada yiizeyel enfeksiyon goriildii ve antibiyotik tedavisiyle
lyilesti. Bir hastada ise 3.ay takibinde vida migrasyonu oldugu goriildii ve vida

cikartildi.

78



12 VAKA ORNEKLERIMiZ

VAKA 1: Sag ayaginda agr1 ve ayakkabi giyememe sikayetleri olan 31 yasinda

erkek hasta

Sekil 27: Vaka 1’e ait klinik ve radyolojik goriintiiler a) Ameliyat ncesi fotograf
b) Ameliyat sonrasi fotograf ¢) Ameliyat 6ncesi grafi d) Ameliyat sonrasi son
kontrol grafisi

Preop Postop
Ayak 6nii kemik doku 8,9cm 8,3cm
1.metatars uzunlugu 6,1 cm 5,5cm
Sesamoid pozisyonu 2 0
AOFAS ayakkabi 0 10
gereksinimi
AOFAS total 25 100
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VAKA 2: Sol ayaginda agr1, ayakkabi giyememe ve giinliik islerini yapamamak

sikayetleri olan 54 yasinda kadin hasta

Sekil 28: Vaka 2’ye ait klinik ve radyolojik goriintiiler a) Ameliyat dncesi
fotograf b) Ameliyat sonras1 fotograf ¢) Ameliyat oncesi grafi d) Ameliyat sonrasi
son kontrol grafisi

Preop Postop
Ayak onii kemik doku 9,4cm 8,9cm
1.metatars uzunlugu 6,3 cm 5,8 cm
Sesamoid pozisyonu 3 1
AOFAS ayakkabi 5 10
gereksinimi
AOFAS total 57 84
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VAKA 3: Sol ayaginda agr1 ve ayakkab1 giyememe sikayetleri olan 60 yasinda

kadin hasta

Sekil 29: Vaka 3’e ait klinik ve radyolojik goriintiiler a Amfyeﬁ dncesi fotograf
b) Ameliyat sonrasi fotograf c) Ameliyat 6ncesi grafi d) Ameliyat sonrast son
kontrol grafisi

Preop Postop
Ayak 6nii kemik doku 9,1cm 8,3cm
1.metatars uzunlugu 4,7 cm 4,4 cm
Sesamoid pozisyonu 3 2
AOQOFAS ayakkab1 0 5
gereksinimi
AOFAS total 29 85

13 TARTISMA

Halluks valgus toplumun %30’unu etkileyen, agri nedeniyle yiiriime
konforunda azalmaya sebep olan 6nemli bir ayak deformitesidir (1). Etyolojisi
tam olarak ortaya koyulamamis olsa da deformiteye neden olarak bir¢cok etken
gosterilmistir (4, 7). Daha 6nce belittigimiz gibi kalitim ve ayakkabi giyim tarzi,
Ozellikle de on taban kesimi dar ayakkabilarin tercih edilmesi deformitenin

gelismesine katkida bulunmaktadir (2, 5).
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Halluks valgus hastalarini doktora yonlendiren en onemli nedenler agr1 ve
ayakkab1 giyememeleridir. Mann ve ark.’nin calismasinda halluks valgus
hastalarinda doktora bagvurma nedeni %80 ayakkabi giymede kisithilik, %70
bunion lizerindeki agri, %60 kozmetik nedenler %40 ikinci metatars altinda agri
olarak bildirilmistir (61). Cerrahi disi tedavi yontemlerinin fayda etmedigi
hastalarda 1.MTF eklem artrodezi dahil bir¢ok yontem uygulanmistir. Ancak bu
yontemlerin higbirinin deformitenin tiim komponentlerini diizeltmesi miimkiin
olmamistir. Bu nedenle en sik basvuru nedeni olan ayakkabi1 giyememe sorunu
bircok hastada ameliyat sonrasi1 da devam etmistir. Cerrahi tedavi sonrasi
hastalarin beklentisi istedikleri ayakkabiy1 agrisiz giymek olsa da sadece %60’ nin
bu beklentisi karsilanabilmektedir (13). Bu durumun muhtemel nedenlerinden biri
uygulanan yontemin ayak Onii genisli§ini azaltmada olan yetersizIgi olabilir.
Curran ve ark. (62) halluks valgus nedeniyle opere ettikleri hastalara kendi
serilerinde 6n ayak kemik doku genisligine ve 6n ayak kemik doku genisligi ile
arka ayak genisligi arasindaki orana bakmis, 6n ayakta ortalama 7.1 mm daralma
elde edildigini ve On ayak-arka ayak oraninin azalmasinin, daha iyi klinik
sonuclarla iligkili oldugunu bulmuslardir. Bizim serimizde ise hastalarimiza
sadece distal metatarsal oblik osteotomi uygulandi ve ortama 6.2 mm 0n ayak
kemik doku daralmasi elde ettik.

Halluks valgus patogenezi iizerine de bir¢ok ¢alisma yapilmistir. Perera ve
ark. yaptiklar1 calismada medialden yiik aktarimina dikkat ¢ekmislerdir. Buna
gore Oncelikle 1. metatarsofalengeal eklemin medialdeki destek yapilar1 olan

medial sesamoid ve medial kollateral ligamentte yetmezlik meydana gelmesi ilk

82



ve en erken lezyondur. Sonrasinda metatars bas1 mediale kayarken, proksimal
falanks valgusa gider. Medial ¢ikint1 lizerindeki bursa siki ayakkabi giyilmesi gibi
dis nedenlerle kalinlasir ve agrili bunyon meydana gelir (4). Bu calismada
belirtildigi gibi dar taban kesimli, sert malzemeden yapilan ayakkabilar ayak
medialinden yiik aktarimina neden olarak deformitenin baslingicinda olmasa bile
ilerlemesinde sorumludur.

Halluks valgus patogenezinde tartismali olan bir diger konu ise uzun
metatarso-digital segmenttir.  Munuera ve ark. (7) yaptiklart caligmada
1.proksimal falanks ve toplam halluks uzunlugunu deformitesi olmayan hastalar
gore anlamli olarak daha fazla bulmuslardir. Tanaka ve ark. (63) yaptiklari
calismada ise proksimal falanks uzunlugunun halluks valguslu hastalarda daha
fazla oldugunu gostermiglerdir. Munuera ve Tanaka yaptiklari ¢aligmalarda
l.metatars uzunlugu ile halluks valgus arasinda anlamli iliski bulmuslardir (7, 63).
Bize gore ayak onii genisligini azaltmak ve l.metatarsta elde edilecek kisalik
sonucu hastalarin ameliyat sonras1 agrisiz ayakkabi giyebilmeleri miimkiin olabilir
ve boylece hasta memnuniyeti artirilabilir. Bunun disinda, hafif derecede
osteoartritik eklem degisikligi olan hastalarda metatars kisaltilarak rediiksiyon
sonras1 eklem i¢i temas basincinin azaltilarak agrinin azaltilmasi disiincesi
hedeflenmistir. Ayakkabinin ve 1.metatars uzunlugunun patogenezdeki rolii de
diistiniilecek olursa, distal metatarsal oblik osteotomiyle ayak onii genislgi azalan
ve l.metatarsta kisalma elde edilen hastalarda deformitenin tekrar etme olasilig1
da azaltilabilir. Biz de kendi serimizde uyguladigimiz distal metatarsal oblik

osteotomi sonrasinda, ameliyat sonrasi ayak Onii yumusak doku genisliginde
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ortalama 0,47+0,41(0-1,50) cm, ayak oOnii kemik doku genisliginde ise
0,62+0,35(0,05-1,50) cm daralma elde elde ettik. 1.metatars kisalma miktar1 ise
ortalama 0,55+0,31(0,2-1,5) cm  idi. l.metatars kisalmast ve ayak Onii
genisligindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu. AOFAS skalasindaki
ayakkab1 gereksinimi boliimii ameliyat oncesi 3,58+2,23(0-5), ameliyat sonrasi
ise 9,04+2,01(5-10) olarak bulunmustur. VAS agr1 skoru ise ameliyat Oncesi
7,92+1,89(2-10), ameliyat sonrasi1 ise 2,77+1,84(1-9) olarak bulunmustur.
Serimizde elde ettigimiz; ameliyat sonrasi agrida azalma, fonksiyonel sonuglarda
artma, istedigi ayakkabinin giyilebilmesi ve hi¢ niiks gdriilmemesi bu bulguyu
destekler niteliktedir.

Transfer metatarsalji; alt ekstremiteye aktarilan yilikiin yere 1.metatars
tizerinden aktarilirken, 1.metatarsta kisalma veya diger nedenlerle lateraldeki
metatars bazislerine kaymasidir ve halluks valgus cerrahisi sonucu siklikla
karsilagabildigimiz multifaktoriyel bir komplikasyondur. Literatiirde, 1.metatars
kisalmasina yol acan bazi yontemler sonucunda transfer metatarsaljinin arttigini
gosteren bazi yaymlar vardir (64, 65). Bu muhtemelen 1.metatars kisalmasi
sonucu plantara yiik aktarimi azaldigi ve lateralden yiik aktariminin artmasina
sebep oldugu i¢in meydana gelmektedir. Ancak yapilan diger calismalarda distal
fragmanin plantarde tespit edilmesi sonrasi bu komplikasyonun azalabilecegi
gosterilmistir (9-11). Nakagawa ve ark. (66) ise goreceli metatars uzunluguna
dikkat c¢ekmistir. Goreceli metatars uzunlugu 1. ve 2.metatars baslarindan
2.metatars uzun aksina dik ¢izilen ¢izgiler aras1 mesafe olarak ifade edilir (66) ve

kendi serilerinde bu mesafenin korunmasinin 6énemli oldugunu vurgulamis ve
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sinirin 3 mm kisalma oldugunu gostermislerdir. Fakat halluks valgus hastalarinda
l.metatars uzunlugunun normalden daha fazla olabildigi géz Oniine alinirsa,
l.metatars uzunlugunun 2.metatarsa gore karsilastirmak ve gorece uzunluk elde
etmek hatali olabilir. Yani 1.metatars boyunun goreceli l¢iilmesi ve 2.metatarstan
kisa olmasi, 1.metatarsin gercek boyunun da kisa oldugu anlamina gelmez. Giiler
ve ark. (12) ise halluks valgus hastalarmma distal metatarsal oblik
osteotomi(modifiye Wilson osteotomi) ve chevron osteotomisi uygulamis,
ameliyat sonrasi transvers metarsalji goriilmesi bakimindan her iki grup arasinda
fark gérememislerdir. Yaptiklari distal metatarsal osteotomiyi
1.metatarsofalengeal ekleme paralel yapmis ve bdylece 1.metatars kisalma
miktarini azaltip, deformiteyi diizeltmeyi amaglamislardir. Bununla birlikte distal
metatarsal oblik osteotomi sonucunda 1.metatarsta kisalma meydana gelse bile,
distal parcanin plantarde tespiti sonucu tranvers metatarsalji goriilmesi
engellenebilir. Giiler ve ark. (12) serisinde 1.metatarsta ortalama 0,68+0,1(0,52-
0,82) cm kisalma meydana gelmistir ve tranvers metatarsalji goriilme oraninda;
chevron uygulanan grupla anlamli fark bulunmamaktadir. Heerspink ve ark. (67)
ise kendi serilerinde modifiye chevron osteotomisi ve Mitchell osteotomisi
uygulamis, modifiye chevron osteotomisi uyguladiklar1 hastalarinda ortalama
kisalmay1 0,44 cm, Mitchell osteotomisi uyguladiklart hastalarinda ise 0,66 cm
olarak bulmuslardir. Iki grup arasinda tranvers metatarsalji agisindan anlamli fark
bulamamiglardir. Ancak bu ¢alismada metatarsaljisi olan hastalardaki ortalama
kisalma miktar1 0,96 cm olarak bulunmustur. Bu, kisalma miktarinin artmasiyla

tranvers metatarsaljinin arttifin1 gosteren, ve literatiirde de desteklenen bir
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bulgudur bulgudur (68, 69). Bizim serimizde ise 26 ayak igerisinde sadece 2
hastada transvers metatarsaljiyle karsilastik. Cerrahi yontemde de acikladigimiz
gibi, osteotomi sonrasi distal fragmani sagital diizlemde plantarde, 2.metatars basi
ile aynm diizlemde yerlestirilerek sabitlenmesi 1.metatarsta elde edilen kisalmaya
ragmen transfer metatarsalji goriilme oranini azaltmistir. (sekil 26)

Transfer metatarsaljiyi engelleyecek baska bir konu da sesamoid
reduksiyonudur. Literatiirde de gosterildigi gibi sesamoid reduksiyonu
1.metatarsta yiik tasima kapasitesini arttirmaktadir (11, 69, 70). Okuda ve ark.
(71) ise yaptiklar1 ¢alismada sesamoid rediiksiyonunun 6nemine dikkat ¢ekmis,
ameliyat sonrasi yetersiz sesamoid rediiksiyonunun niikse sebep olabilecegini
bildirmislerdir. Biz de kendi serimizde sesamoid pozisyonunu ameliyat dncesi 26
ayaktan 8 tanesini evre 3, 13 tanesini evre 2, 4 tanesini evre 1 ve 1 tanesini evre 0
olarak degerlendirdik. Ameliyat sonrasi ise evre 3 sesamoid pozisyonu
bulunmazken evre 2 13 hasta, evre 1 4 hasta, evre 0 ise 1 hasta bulundugunu
gordiik. Biz serimizde 26 ayaktan 3 tanesinde 2. ve 3. metatars baglarinda agri
oldugunu tespit ettik. Buna gore distal oblik osteotomi uygulanan hastalarda,
1.metatarsta kisalmayla deformiteyi diizeltmek, distal parcanin plantarda tespiti ve
sesamoid reduksiyonu ile transfer metatarsalji engellenebilir. Boylece ayak onii
daralmasi ve 1.metatarstaki kisalmayla beraber hastalar agrisiz ayakkabi giyebilir
duruma gelir ve ameliyattan memnuniyet artar. Literatiirde de ameliyat oncesi
yapilan HV agis1 ve IM ag1 dlglimleri ameliyat planlamasi agisindan 6nemli olsa

da, hastalarin semptomlari ve cerrahi sonuglart ile iligkili bulunmamuistir (72).
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Ameliyat sonras1 hasta memnuniyetini etkileyen bir diger konu ise, halluks
valgus deformitesine sahip hastalarda plantar apondvroz gerginliginin ameliyat
sonrasi degisimidir. Plantar apondvroz medial kalkaneal tiiberkiilde baslayip ayak
tabaninda bese ayrilarak proksimal falankslara kadar uzanim gdosteren ve ayak
biyomekaniginde 6nemli gorevi olan bir dokudur. Yiiriimenin topuk kalkisi
evresinde, plantar apondvroz kisalip kalinlagarak medial longitudinal arkin
yiikselmesine ve boylece kalkaneus ile metatarslarin arasindaki mesafeyi azaltarak
enerji tasarrufu yapilmasini saglar (73, 74). Buna “’windlass’’ mekanizmasi adi
verilir. Halluks valgus deformiteli hastalarda, ayakta tam yiik vererek durus
esnasinda deformitenin artmasinin sebebi; yiik verme sebebiyle meydana gelen
pronasyon etkisi ve plantar apondvrozun sikilasip kisalmasidir. Bu durum halluks
valgus deformiteli hastalarin, plantar fasyalarindaki gerginlik ve kisalik sebebiyle
topuk kalkis1 esnasinda bas parmak dorsifleksiyonuna kars1 bir direngle
karsilasmalarina yol agar (4). Fuller ve ark. (73) yaptiklar1 biyomekanik ¢aligma
sonucunda, plantar apondvrozdaki gerginligi azaltmanin bunion olusumunu
azaltigmi gostermislerdir. Biz de kendi serimizde elde ettigimiz VAS agrn
skorlarimin azalmasinda ve hasta memnuniyetinin artisinda metatars kisalmasi
sonucu plantar fasyada elde edilen gevseme sayesinde yeniden bunion
olusumunun azalmasi ve plantar apondvrozdaki gerginlik sebebiyle meydana
gelen plantar fasiit bulgularinin azalmasindan kaynaklanabilecegini diisiiniiyoruz.
Bununla birlikte, serimizde hi¢ niiks goriilmemesinin de plantar apondvroz

gerginliginin azaltilmasiyla ilgili oldugunu diisiiniiyoruz.
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Elde ettigimiz bulgular, distal metatarsal oblik osteotominin Klinik ve
radyolojik olarak tatminkar sonuglar verdigini gostermektedir. Ayak Oni
daralmasi, l.metatars kisalmasi ve plantar apondvrozun gevsemesiyle agrinin
azalmasi, hastalarin istedigi ayakkabiy1 tercih edebilmeleri ve ameliyat sonrasinda
aktivitelerinin artmasinin hasta memnuniyetini arttirdigi goériilmiistiir. Ameliyat
sirasinda uyguladigimiz basparmak rediiksiyonu ile osteotomi sahasinda elde
edilen indirek kaymanin her hastada degisik oranlarda olmasinin, her hastanin
yumusak doku gerginligine 6zel oldugunu ve her hastadaki kaymanin hastanin
yumusak doku gevsetme ihtiyaci kadar oldugunu diisiiniiyoruz. Bu da ameliyat

tekniginin her hastaya 6zel bir sekilde olustugunu diisiindiirmektedir.
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14 SONUCLAR

Halluks valgus deformitesi nedeniyle poliklinige basvuran hastalarin en
onemli beklentisi, agrisiz ayakkabi giyebilmek ve giinliik islerini agrisiz
yapabilmektir. Distal metatarsal oblik osteotomi ile elde edilen ayak Onii
daralmas1 ve plantar apondvroz gerginliginin azaltilmasinin hastalarin
agrisiz ayakkabi giyebilmelerini sagladigi ve basarili sonuglar elde
edildigini ortaya koymustur.

HVA, IMA, DMAA ameliyat dncesi planlama da kulanilsa da, ayak onii
daralmasi, sesamoid reduksiyonu ve plantar fasya gevsemesinin klinik
sonuclardaki etkisi daha fazladir

Transfer metatarsalji, distal metatarsal oblik osteotomi sonrasi meydana
gelecek 1.metatars kisalmasinin sonucu olarak olustugu diisiiniilse de,
basarili sesamoid reduksiyonu ve distal parcanin plantarde tespiti bu
komplikasyonu azaltir. Bu hastalara ameliyat dncesi ve sonrast yapilacak
plantar basing¢ analizleriyle elde edilcek sonuglar, distal metatarsal oblik
osteotomi sonrasi plantar basing degisimi hakkinda, 6zellikle 2.3. ve
4.metatars plantarinda yiiklenmeye neden olup olmadigimiz hakkinda daha
net bilgi verecektir.

Distal metatarsal oblik ostetomi, halluks valgus deformitesi olan hastalarin
ameliat sonrast beklentilerini karsilayan, komplikasyonu az, kolay

uygulanabilir ve giivenilir bir yontemdir.
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16 OZET

Halluks valgus deformitesi, hastalarin yasam kalitesini etkileyen sik goriilen
bir ayak deformitesidir. Tedavi i¢in basvuran hastalarin en 6nemli beklentisi
agrisiz ayakkabi giyebilmek ve glinliik islerini agrisiz yapabilmektir. Uygulanan
bir¢ok yontem sonucunda elde edilen grafi bulgular1 cerrah agisindan tatmin edici
olsa da, hastalarin en 6nemli beklentisi olan agrisiz ayakkabi giymek ¢cogu zaman
kargilanamamaktadir.  Yaptigimiz ~ c¢alismada, distal metatatarsal oblik
osteotominin klinik ve radyolojik sonuglarinin yanisira, bu yontemle elde edilen
ayak Onii daralmasmnin, plantar apondvroz gevsemesinin ve l.metatars
kisalmasmin etkisini retrospektif olarak degerlendirdik.

Bu c¢alismaya 2012-2015 yillart arasinda halluks valgus tanisiyla Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Anabilim Dali’nda distal metatarsal oblik osteotomi
uygulanan 22 hasta(26 ayak) dahil edildi. Hastalarin klinik degerlendirmesinde
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi Skoru (American Orthopaedic
Foot and Ankle Society/AOFAS Score),Halluks Metatarsofalangeal-Interfalangeal
Skalas1 kullanildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast On-arka tam yiik verilerek ¢ekilen
grafilerde HVA, IMA, DMAA, ayak 6nii kemik doku ve yumusak doku genisligi
Olctimleri ile 1.metatars boyu 6l¢iildii.

Radyolojik bulgularimizda HVA agis1 ameliyat Oncesi ortalama 36,2°,
ameliyat sonrasi ortalama 20,1°, IMA ameliyat oncesi ortalama 15,1°, ameliyat
sonrast ortalama 9,5, DMAA ameliyat dncesi 16,2°, ameliyat sonras1 7,4° olarak
Ol¢iilmiistiir. Ayak Onii kemik doku genisligi ameliyat dncesi 9,4 cm, ameliyat

sonrasi 8,8 cm Olclilmistiir. 1.metatars uzunlugu ameliyat 6ncesi 5,8 cm, ameliyat
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sonrasi 5,3 cm Ol¢iilmiistiir. HVA, IMA, DMAA, ayak 6nii kemik doku genisligi
ve l.metatars kisalmasi ameliyat oncesi doneme gore istatistiksel olarak anlamli
azalma gOstermistir (Wilcoxon Test,p<0,05). AQOFAS Halluks
Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skalasi sonucu ameliyat 6ncesi ortalama 41,27,
ameliyat sonras1 ortalama 84,96 olmustur. AOFAS Halluks Metatarsofalengeal-
Interfalengeal Skalasindaki ayakkabi gereksinimi puan ortalamas1 ameliyat Gncesi
3,58, ameliyat sonras1 9,04 olmustur.

Halluks valgus deformiteli hastalara yapilan ameliyatlarin hasta acisindan
basarisini belirleyen en 6nemli etkenler istedikleri ayakkabiy1 tercih edebilmeleri
ve agrisiz ylriiyebilmeleridir. Distal metatarsal oblik osteotomi, ozellikle ayak
onli daralmasinm1 saglamasi nedeniyle hastalarin istedikleri ayakkabiyr agrisiz
giyebilmelerini saglamaktadir. 1.metatars kisalmasiyla ortaya ¢ikabilecek tranvers
metatarsalji ise uygun sesamoid reduksiyonu ve distal parcanin plantarde
tespitiyle onelenebilir. ilerleyen donemde distal metatarsal oblik osteotomi
uygulanacak hastalara ameliyat Oncesi ve sonrast yapilacak plantar basing
analizleri, bu yOntemin plantar bolgedeki basing degisimine etkisini ortaya

koyacaktir.
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17 SUMMARY

Hallux valgus is a common foot deformity which affects the life quality of
patients. The most common expectations of patients are pain free shoe wearing
and working. Despite the radiographic findings of different methods are
satisfactory for the surgeon, wearing shoes without pain, which is the most
important expectation of the patients, is often not met. In the present study, we
retrospectively assessed the clinical and radiological results of distal metatarsal
oblique osteotomy as well as forefoot narrowing, plantar aponeurosis loosening
and shortening of the first metatarsal.

22 patients (26 feet) who underwent distal metatarsal oblique osteotomy in
Gazi University Faculty of Medicine Department of Orthopedics and
Traumatology between 2012-2015 with the diagnosis of hallux valgus were
included in the present study. The American Orthopedic Foot and Ankle Society
(AOFAS)-the Halluks Metatarsofalangeal-Interfalangeal Scale were used in the
clinical evaluation. HVA, DMAA, IMA, forefoot bone tissue and soft tissue width
and 1.metatarsal length measured on the weightbearing anterior-posterior foot X-
ray.

The mean HVA decreased from 36.2° to 20.1°, IMA from 15.1° to 9.5°,
DMAA from 16.2° to 7.4 ° . The mean bone tissue width of the forefoot decreased
from 9.4 cm to 8.8 cm after surgery. The mean 1.metatarsal length decreased from
5.8 cm to 5.3 cm after surgery. HVA, IMA, DMAA, anteroposterior bone tissue
width and shortening of the first metatarsal showed a statistically significant

decrease (p <0,05). The AOFAS Hallux Metatarsofalangeal-Interphalangeal Scale
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improved from 41,27 to 84,96. AOFAS Hallux Metatarsophalengeal-
Interphalengeal Scale footwear requirement part improved from 3.58 to 9.04 after
surgery.

The most important indicators of a successful hallux valgus surgery for
satisfaction of patients are pain-free walking and reduce restriction shoes
preference freely. Distal metatarsal oblique osteotomy provides forefoot
narrowing and as a result patients are able to wear shoes without pain. Transverse
metatarsalgia that may occur with the shortening of the 1.metatarsal shortening
can be prevented by appropriate sesamoid reduction and plantar fixation of the
distal part. Plantar pressure analyzes performed before and after the operation of
the patient who will undergo distal metatarsal oblique osteotomy in the following
period will reveal the effect of this method as it demonstrates pressure change in

the plantar region.
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