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1. ÖZET 
 

HALLUX VALGUS DEFORMİTESİNİN TANIMLANMASINDA DİREKT 

GRAFİ VE BİLGİSAYARLI TOMOGRAFİNİN KARŞILAŞTIRILMASI İLE 

KİNEZYOLOJİK BANTLAMA VE EGZERSİZİN ETKİNLİĞİNİN 

İNCELENMESİ 

Hallux valgus (HV) çok sık rastlanan, ağrı ve fonksiyonel kısıtlılıklara yol açan ayak 

deformitelerinden biridir. Başparmağın laterale, 1. metatarsal kemiğin mediale 

yönelmesi ve pronasyonu ile karakterize olan 3 boyutlu HV deformitesinin 

tanımlanmasında direkt grafinin yetersiz kalabileceği düşünülmektedir. Çalışmamızda 

HV deformitesinin tanımlanmasında direkt grafi ve 3DBT’nin etkinliğinin 

karşılaştırılması ile HV’nin konservatif tedavi seçeneklerinden olan kinezyolojik 

bantlama ve egzersizlerin deformite üzerine etkilerinin araştırılması amaçlandı. 

Çalışmamıza 19-61 (35,5±12,4) yaş aralığında HV tanılı 32 hasta dahil edildi. 

Hastaların ayakta basarak çekilmiş olan 3DBT’leri ile direkt grafileri üzerinde HVA, 

IMA, DMAA ve PPAA ölçülerek kıyaslandı. Altı hafta boyunca kinezyolojik 

bantlama ve egzersiz tedavi programı uygulandı. Kinezyolojik bantlama haftada 2 kez 

toplam 12 defa araştırmacı tarafından yapılırken egzersizler günde 2 seans/her gün 

olacak şekilde ev egzersiz programı olarak verildi. Tedavi programı sonrasında çekilen 

direkt grafiler üzerinde ölçülen ilgili açılar, tedavi öncesi ölçülen açılar ile kıyaslandı. 

Sekonder sonuç ölçümlerinde MOAA, AFİ ve Manchester skalası ile değerlendirme 

yapıldı. 3DBT’de ve direkt grafide HVA, DMAA ve PPAA istatistiksel olarak faklı 

bulunmazken (p>0,05), IMA 3DBT’de daha yüksek ölçüldü (p<0,05). 3DBT ve direkt 

grafi tüm açılarda korele bulundu. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ilgili açılar 

karşılaştırıldığında tüm açılarda(HVA, IMA, DMAA ve PPAA) anlamlı azalma 

görüldü (p<0,05). MOAA ve AFİ skorları tedavi sonrasında anlamlı azalma gösterdi 

(p<0,05). Bu çalışma ile, deformite ile ilgili radyolojik açı ölçümlerinde direkt grafinin 

3DBT ile benzer sonuçlar verdiği, kinezyolojik bantlama ve egzersizin deformitenin 

düzeltilmesinde ve semptomların iyileştirilmesinde etkili olduğu sonucuna varılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Hallux valgus, bilgisayarlı tomografi, 3DBT,  kinezyolojik 

bantlama, ayak egzersizleri 
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2. ABSTRACT 
 

COMPARISON OF DIRECT GRAPHY AND COMPUTERIZED 

TOMOGRAPHY IN THE DEFINITION OF HALLUX VALGUS DEFORMITY 

AND INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF KINESIOLOGIC 

TAPING AND EXERCISE 

Hallux valgus (HV) is one of the most frequent foot deformities that cause pain and 

functional limitations. It is thought that direct graphy may be inadequate in describing 

the 3-dimensional HV deformity characterized by the lateral deviation of the hallux 

and medial deviation and pronation of first metatarsal bone. In this study, it was aimed 

that to compare the efficacy of direct graphy and 3DCT in defining HV deformity and 

to investigate the effects of kinesiologic taping and exercises on deformity, which are 

conservative treatment options of HV. Thirty-two patients with HV were included in 

the study at age range 19-61 (35.5 ± 12.4) years. HVA, IMA, DMAA and PPAA 

measurements were compared on 3DCTs and direct graphs of patients taken in 

standing, weight bearing position. A kinesiologic taping and exercise treatment 

program was applied for six weeks. The kinesiologic taping was done twice a week 

for 12 times totally by researcher while the exercises were given as a home exercise 

program as 2 times per day. The measured values on the direct radiographs were 

compared before and after the treatment program. Seconder outcome measures were 

evaluated with MOXFQ, FFI and Manchester scale. HVA, DMAA and PPAA were 

not different statistically in 3DCT and direct graph (p>0,05), IMA was higher in 3DCT 

(p<0,05). 3DCT and radiography correlated at all angles. When pre- and post-

treatment related angles were compared, a significant reduction in all angles (HVA, 

IMA, DMAA and PPAA) was observed (p<0.05). MOXFQ and FFI scores showed a 

significant decrease after treatment (p<0,05). In this study, it was found that direct 

graphy and 3DCT had similar results in radiological angle measurements related to 

deformity and kinesiologic taping and exercise were effective in correcting deformity 

and improving symptoms. 

Key words: Hallux valgus, computerized tomography, 3DCT, kinesiologic taping, 

foot exercises 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Hallux valgus (HV) en sık rastlanan kronik ayak deformitelerinden birisidir ve 

ayak başparmağının etkilendiği en yaygın patolojik durumdur (1-3). HV deformitesi, 

1. metatarsofalangeal (MTF) eklem hizasında başparmağın laterale yönelmesi, 1. 

metatarsal kemiğin pronasyonu ve mediale gidişi ile karakterize ayağın anatomisini ve 

biyomekanik yapısını değiştiren ilerleyici bir deformitedir (4, 5). Deformitenin, tedavi 

edilmeksizin, ilerlemesine izin verilir ise hastanın ayak fonksiyonları, günlük yaşamı 

ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi olumsuz etkilenir. HV deformitesi ağrı, denge ile 

ilgili problemler, yürüme güçlüğü ve ayakkabı seçimi ile ilgili problemler gibi 

semptomlara neden olmaktadır (6). HV etyolojisinde kısmi belirsizlikler mevcuttur 

(1). 

HV’yi değerlendirmek için çeşitli radyolojik yöntemler ve açı ölçümleri 

kullanılmaktadır. Üç boyutlu bir deformite olan HV’nin tanımlanmasında ve doğru 

değerlendirilmesinde iki boyutlu bir ölçüm yöntemi olan direkt grafinin axial ve 

coronal plandaki değişiklikleri göstermede yetersiz olduğundan, eksik kalabileceği 

düşünülmektedir (7, 8). Bilgisayarlı tomografi (BT) iskelet sistemini değerlendirmede 

sıklıkla kullanılmaktadır ve gelişen teknoloji ile güncel literatürde ayak-ayak bileği 

patolojilerinin tanımlanmasında ve HV ile ilişkili açıların değerlendirilmesinde yük 

vererek çekilen BT’nin yer aldığı görülmektedir (9, 10). 

HV tedavisinde cerrahi ve konservatif yaklaşımlar mevcuttur. Literatürde HV 

konservatif tedavisinde egzersiz (4, 11-13), ortez (parmak makarası, gece ateli, ayağın 

pronasyonunu önleyici tabanlık vs.) (14-16), kinezyolojik bantlama (17, 18), manuel 

ve manipulatif terapi (15) gibi çeşitli yaklaşımlar yer almaktadır. Konservatif tedavi 

seçenekleri cerrahiyi dışlamak, geciktirmek veya cerrahi sonrasında hastayı 

desteklemek, nüksü önlemek, konforu arttırmak amacı ile uygulanmaktadır. Bayar ve 

ark.’ın yaptığı, bantlama ve ayak egzersizlerinden oluşan tedavi programının HV 

deformitesi üzerine etkileri araştıran çalışmada tedavi programının hallux valgus açısı 

(HVA) ve ayak ağrısını azalttığı bildirilmiş, yürüme yeteneği üzerine yararlı etkileri 

gösterilmiştir (11). İntrinsik ayak kaslarına özel bir egzersiz olan ve HV ile ilgili 

literatürde sıkça kullanılan (4, 12, 13, 19) ayak parmak sıralı (toe spread out (TSO)) 
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egzersizinin HV deformitesi üzerine uzun dönem etkilerini araştıran çalışmanın 

sonuçlarında TSO egzersizinin HVA’yı azalttığı, musculus abductor hallucis (m. abd. 

hal.) kesit alanını anlamlı şekilde arttırdığı gösterilmiştir (13). HV deformitesinin 

konservatif tedavisinde kinezyolojik bantlamanın kısa dönem etkilerini araştıran 

çalışmanın sonuçlarına göre 10 günlük kinezyolojik bantlama uygulaması ile HVA ve 

ağrı şiddetinin azaldığı bildirilmiş, fonksiyonel durumun iyileştiği gösterilmiştir (17).  

Çalışmamız HV deformitesinin tanımlanmasında direkt grafi ve 3 boyutlu 

bilgisayarlı tomografinin (3DBT) karşılaştırılması ile HV deformitesini düzeltmeye 

yönelik kinezyolojik bantlama ve çeşitli ayak egzersizlerinden oluşan tedavi 

programının etkinliğinin incelenmesi amacı ile yapıldı. Araştırma sonuçlarının HV 

deformitesinin tanımlanmasında ve şiddetinin belirlenmesinde rutin kullanılan direkt 

grafinin etkinliği ile ilgili ve deformitenin tedavisinde kullanılabilecek konservatif 

yöntemler ile ilgili literatüre katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 

Çalışmanın hipotezleri; 

H1: HV deformitesi ile ilgili açıların radyolojik ölçümünde 3DBT direkt grafiye göre 

farklı sonuçlar verir. 

H2: Kinezyolojik bantlama ve çeşitli ayak egzersizlerinden oluşan tedavi programının 

HV deformitesini düzeltici yönde etkisi vardır. 

H3: Kinezyolojik bantlama ve çeşitli ayak egzersizlerinden oluşan tedavi programı HV 

deformitesi ile ilgili semptomatik ve fonksiyonel iyileşme sağlamaktadır. 

H0: HV deformitesi ile ilgili açıların radyolojik değerlendirilmesinde direkt grafi ve 

3DBT benzer sonuçlar verir; kinezyolojik bantlama ve çeşitli ayak egzersizlerinden 

oluşan tedavi programının yararlı etkisi yoktur. 
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4. GENEL BİLGİLER 
 

4.1. Hallux Valgus 

 

4.1.1. Tanımı 

HV, birinci metatarsal kemiğin mediale yönelmesi, MTF eklem seviyesinde ayak 

başparmağının laterale deviasyonu ve birinci metatarsal kemiğin longitudinal 

eksendeki pronasyonu (eversiyonu) ile birlikte görülen ilerleyici bir ayak 

deformitesidir (5, 20, 21).  

HV ilk olarak 1877’de Carl Huster tarafından 1. MTF eklemin statik 

subluksasyonuna başparmağın laterale, 1. metatarsal kemiğin de mediale 

deviasyonunun eşlik ettiği deformite olarak tanımlanmıştır. Sonrasında ilerlemiş 

vakalarda gözlenen pronasyon deformitesini de tanımın içine dahil eden “Hallux 

Abducto Valgus” terimi daha doğru bir isimlendirme olarak kullanılmaya başlanmıştır 

(22, 23). 

Literatürde bu deformite uzun yıllar boyunca “bunion” kelimesi ile tarif edilmiştir. 

Ancak bunion MTF eklem ve çevresinde ortaya çıkan her türlü büyümeyi tanımlamak 

için kullanıldığından HV’yi tarif etmede yetersiz kalmıştır (22). 

American Academy of Orthopaedic Surgeons 1. metatarsofalangeal eklem açısının 

(HVA) 15˚, 1-2 intermetatarsal açı (IMA)’nın 9˚’nin üzerinde olmasını anormal olarak 

tanımlamıştır (Şekil 4.1.1.1). HV deformitesinin şiddetinin belirlenmesinde HVA, 

IMA, distal metatarsal artiküler açı (DMAA), proksimal falangeal artiküler açı 

(PPAA), interfalangeal açı gibi radyolojik açı ölçümleri kullanılmaktadır. Açısal 

değerler arttıkça HV deformitesinin şiddeti artmaktadır ve buna bağlı olarak 

semptomlar artış gösterebilmektedir (3, 24-26). 
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Şekil 4.1.1.1:Radyografik açılar, HVA:Hallux valgus açısı, IMA:Intermetatarsal açı, PPAA:proksimal 

falangeal artiküler açı (25) 

HV deformitesini sınıflamak ve şiddetini belirlemek için kullanılan çeşitli klinik 

yöntemler de mevcuttur. Garrow ve arkadaşları HV’nin 4 seviyesini; “ yok, hafif, orta, 

şiddetli” şeklinde sınıflayan “Manchester Skalası” nı geliştirmiştir (27). Manchester 

skalası girişimsel olmayan, ayağın 4 farklı fotoğrafını içeren ve radyografik geçerliliğe 

sahip klinik araç olarak kullanılmaktadır (Resim 4.1.1.1) (28-30). 

 

 

Resim 4.1.1.1: Manchester skalası, (a) normal -1. derece; (b) hafif - 2. derece; (c)orta - 3. derece; (d) 

şiddetli - 4. derece. (30) 
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Deformitenin daha detaylı incelenmesinde sadece radyografik açılar değil, 1. MTF 

eklemdeki osteoartritik değişiklikler, 1. metatarsal kemiğin distal eklem yüzeyinin 

şekli, medial çıkıntının büyüklüğü, 1. metatarsal kemiğin protrüzyon mesafesi ve 

sesamoid kemiklerin yer değiştirme derecesi de değerlendirilmelidir (31). 

Epidemiyolojik çalışmalarda HV prevalansı %21-74 arası değişen değerlerde 

bildirilmekle beraber kadınlarda ve ileri yaşlarda daha yüksektir (1, 32). Türkiye’de 

yapılan ve ön ayak deformiteleri prevalansını araştıran çalışmada HV prevalansı % 

54,3 olarak bildirilmiştir (2). Deformiteye bağlı; ayak ağrısı, yürüyüş ve ağırlık 

aktarımı ile ilgili problemler, fonksiyonel yetersizlik, dengede ve yaşam kalitesinde 

azalma, düşme riskinde artma, istenilen ayakkabının giyilememesi gibi sorunlar 

görülmektedir (20, 33-35). 

 

4.1.2.  Ayak Anatomisi 

Ayak, 7 adet tarsal kemik (calcaneus, talus, navicula, cuboideum ve 3 adet 

cuneiform), 5 adet metatarsal kemik ve 14 adet falanks olmak üzere toplam 26 adet 

kemik ve ayak bileği eklemi dahil bu kemikler arasındaki 31 adet eklemi içermektedir 

(Şekil 4.1.2.1) (36). 

Metatarsal kemikler, ayağın ön kısmında yer alan 5 adet uzun kemik olup 

proksimalde tarsal kemikler ile birleşerek tarsometatarsal eklemi (Lisfrank eklemi) 

oluştururlar. Metatarsal kemiklerin distalinde proksimal falankslar bulunur ve 

metatarsal kemikler ile proksimal falankslar birleşerek MTF eklemlerini oluştururlar. 

Birinci metatarsal kemik proksimalde medial cuneiform ile eklem yapar. Distalde ise 

1. proksimal falanks ile eklem yapar ve 1. MTF eklemi oluşturur. Bu eklem HV 

deformitesinin merkezinde yer almaktadır (22, 37). 

Kemik yapılar, bağlar, plantar fasia, intrinsik ve ekstrinsik ayak kasları tarafından 

desteklenir. İntrinsik ve ekstrinsik ayak kasları denge sağlamak, yürüyüşte ayağı öne 

ilerletmek ve dış kuvvetlere yanıt olarak ayağı sertleştirmek için birlikte çalışırlar (4). 

HV’de 1. MTF eklemdeki kemik diziliminin ve intrinsik-ekstrinsik ayak kasların 

pozisyonunun değişmesi ile eklemdeki moment ve kas dengesi bozulur (4, 38-40). 
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Şekil 4.1.2.1: Ayak kemikleri, (a) medialden görünüş, (b) lateralden görünüş (41) 

 

4.1.2.1 Birinci Metatarsofalangeal Eklem 

Birinci metatarsal kemik prizmatik formlu, güçlü şaftı olan ve en kısa-kalın 

metatarsal kemiktir (37). Birinci metatarsal kemiğin distal ucunda yarım elips şeklinde 

kıkırdakla kaplı eklem yüzeyi bulunur. Bu yüzey proksimal falanksın göreceli daha 

küçük olan içbükey tabanı ile eklem yapar. Bu eklem elipsoid tip eklem olmasına 

rağmen, menteşe tipi bir eklem gibi hareket eder çünkü parmağın sagittal düzlemde 
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yaptığı fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri dışındaki tüm hareketler, eklemi saran 

eklem kapsülü, ligamentler ve tendonlar tarafından kısıtlanmıştır (22, 36). 

MTF eklem ligamentleri plantar ligament, derin transvers metatarsal ligament, 

kollateral ligament ve kollateral ligamentin plantar kısımlarının farklılaşması ile 

oluşan sesamoid ligamenttir (Şekil 4.1.2.1.1). Kollateral ligamentler metatars başının 

dorsal tüberkülünden başlayıp aşağıya ve distale doğru ilerleyerek proksimal falanksın 

tabanına ve plantar tabana yapışarak sonlanır (37). Sesamoid ligamentler ise sesamoid 

kemiklere ve plantar tabana yapışarak sonlanır. MTF eklemin plantar yüzündeki eklem 

kapsülü, musculus flexor hallucis brevis (m. flex. hal. br.), musculus abductor hallucis 

(m. abd. hal.) ve musculus adductor hallucis (m. add. hal.)  tendonları, plantar 

aponevroz ve kollateral ligamentlerin plantar kısımlarının birleşmesi ile oluşan ve çok 

sağlam bir yapı olan plantar taban ile desteklenmiştir. Eklemin dorsali ise sadece 

kapsül ve musculus extensor hallucis longus (m. ext. hal. lon.), musculus extensor 

hallucis brevis’in (m. ext. hal. br.) tendonları ile desteklenmiştir. Eklemin dorso medial 

ve dorso lateral kısımları kapsül dışında hiçbir yapı ile desteklenmediğinden en zayıf 

bölgelerdir (22, 36, 37, 42). 

 

 

 

Şekil 4.1.2.1.1: Metatarsofalangeal eklem ve ligamentleri,(a) lateralden görünüş (42), (b) plantar görünüş (37)  
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Şekil 4.1.2.1.2: Sesamoid mekanizma (43) 

 

Birinci MTF eklem diğer MTF eklemlerden farklı olarak sesamoid mekanizmaya 

sahiptir (Şekil 4.1.2.1.2). Sesamoid kemikler m. flex. hal. br.’nin medial ve lateral 

tendonları içine yerleşmiş iki susamsı kemiktir. Bu kemikler birinci metatars başının 

plantar yüzünde, kıkırdakla kaplı iki oluğun içine yerleşir ve bu oluklar aralarında yer 

alan intersesamoid krista ile birbirinden ayrılır. Intersesamoid krista, sesamoid 

kemiklerin medial veya lateral yönde subluksasyonlarını önleyen önemli bir yapıdır 

(Şekil 4.1.2.1.3 (a)). Sesamoid kemikler intersesamoid ligament ile birbirine, sesamoid 

falangeal ligament ile de proksimal falanksa tutunmuşlardır. Bu sayede eklem hareketi 

sırasında sesamoid kemikler metatars başı ile birlikte değil de proksimal falanks ile 

birlikte hareket ederler. Sesamoid mekanizma çeşitli fonksiyonlara sahiptir. Ayak 

tabanında yüklenme sonucu oluşan basıncı absorbe ederek 1. Sıranın (first ray) yük 

taşıma kapasitesini ve m. flex. hal. br.’nin moment kolunu uzatarak başparmağın 

plantar fleksiyon gücünü arttırır. Yüklenme sırasında musculus flexor hallucis longus 

(m. flex. hal. lon.) tendonunu fazla baskıya maruz kalmaktan korur (Şekil 4.1.2.1.3 

(b)) (22, 31, 36, 42, 43). 
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Şekil 4.1.2.1.3: (a) 1. metatarsal kemik başının anteriordan görünüşü ve sesamoid kemikler ile ilişkisi; 

(b) 1. metatarsal kemik plantar yüzündeki kaslar ve bu kasların sesamoid kemikler ile ilişkisi (42) 

 

Birinci MTF eklemin statik stabilizasyonu eklem kapsülü, ligamentler ve eklem 

yüzeylerinin uyumu ile sağlanırken dinamik stabilizasyonu onu her yönden saran 

kaslar aracılığı ile sağlanmıştır.  

 

 

 

 

Şekil 4.1.2.1.4: 1. MTF eklem çevresindeki kaslar: dorsal görünüş (41) 
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Eklemin dorsalinde m. ext. hal. lon. ve m. ext. hal. br.’in tendonları bulunur (Şekil 

4.1.2.1.4). Her iki tendon da eklemi dorsal yüzden kat ettikleri için aktiviteleri 

sırasında ekleme medial ve lateral kuvvet uygulamazlar, ancak HV’ta falanksların 

laterale açılanması sebebiyle bu kasların tendonları da eklemin lateraline kayar ve 

aktiviteleri sırasında ekleme deformiteyi arttırıcı yönde kuvvet uygulamaya başlarlar. 

Eklemin plantar yüzünde ise m. flex. hal. lon. ve m. flex. hal. br.’in tendonları bulunur. 

M. flex. hal. br ekleme ulaşmadan medial ve lateral olmak üzere ikiye ayrılır ve bu iki 

bölüm metatars başı altından geçerken aynı isimli iki sesamoid kemiği yapılarına dahil 

ederler. M. flex. hal. lon. metatars başı altında sesamoid kemiklerin arasından geçer 

ve sesamoid mekanizmaya sabitlenmiştir. HV deformitesinde sesamoid kemiklerin 

sublukse olduğu durumda tendonlar da laterale doğru kayar ve bu kasların 

kontraksiyonu ile birlikte başparmak fleksiyona giderken aynı zamanda laterale 

yönelir. Eklemi medialden m. abd. hal.’in tendonu destekler ve eklemin medial 

stabilitesinde çok önemli bir yere sahiptir. M. abd. hal.’in kontraksiyonu ile eklem 

medialindeki tendon gerilerek birinci metatars başını ikinci metatarsal kemiğe doğru 

iterek metatarsus varus deformitesinin gelişmesini engelleyici yönde çalışır. Lateralde 

m. add. hal. tendonu bulunur (Şekil 4.1.2.1.5 ve Şekil 4.1.2.1.6) . Bu kas m. abd. hal.’in 

dengeleyicisi olarak eklem stabilitesine önemli bir katkıda bulunur ancak m. abd. hal./ 

m. add. hal. kas dengesinin m. add. hal. lehine bozulması HV deformitesinin gelişmesi 

ve ilerlemesine katkı sağlar (12, 22, 31, 36, 44). 
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Şekil 4.1.2.1.5: 1. MTF eklem çevresindeki kaslar: plantar görünüş (41) 

 

 

Şekil 4.1.2.1.6: 1. MTF eklem çevresindeki kaslar: coronal kesit anterior görünüş (37) 

 

1.MTF eklem çevresindeki ayağın intrinsik kaslarından olan m. abd. hal. , m. add. 

hal. ve m. flex. hal. br.’in; ayağın ekstrinsik kaslarından olup birinci sırayı (first ray) 

destekleyen musculus tibialis posterior ve musculus fibularis longusun kuvvet 



14 
 

kaybının HV ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (4) (Şekil 4.1.2.1.7). İnsersiosu 

karmaşık olan musculus tibialis posteriorun navicular kemiğe tutunduktan sonra 

distalde m. flex. hal. lon. ile bazen de m. fibularis longus tendonu ile tendinöz 

bağlantıları mevcuttur ve birinci sıranın (first ray) stabilizasyonunda m. flex. hal. br. 

ile birlikte çalışmaktadır (4, 45, 46). Musculus fibularis longus ise birinci cuneiform 

ve birinci metatarsal kemiğin bazisine insersio yaparak eksternal yüklenmeye karşı 

birinci sırayı destekler (4, 47).  

 

 

Şekil 4.1.2.1.7: HV deformitesi ile ilgili olan 3 intrinsik kas (m.abd.hal., m. add.hal., m.flax.hal.br) ve 

2 ekstrinsik kasın tendonları ( m. tibialis posterior, m. fibularis longus) (4). 

 

4.1.2.2  Ayak Arkusları ve Yük Taşıma Mekanizması 

Vücut ağırlığını taşıma ve zemin değişikliklerine uyum sağlama görevlerini 

üstlenen ayağın, medial longitudinal ark, lateral longitudinal ark ve transvers ark 

olmak üzere üç arkı bulunmaktadır (Şekil 4.1.2.2.1). Ayak arkları ağırlığı ayağa 

dağıtırlar ve aktif olarak kaslar tarafından desteklenirler (37, 48). 
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Medial longitudinal ark: Calcaneus’un postero-medialinden başlar, talus, 

navikula, üç cuneiform ve birinci, ikinci, üçüncü metatarsal kemikler, medial 

longitudinal arkı oluşturan yapılardır. Medial longitudinal arkın en önemli aktif 

destekleyicisi olan kas m. tibialis posterior’dur. Ayrıca HV deformitesinde ve pes 

planus’ta aktivitesi azalan m. abd. hal. ve m. flex. hal. lon. medial longitudinal arkın 

aktif destekleyicisidir (36, 37, 49, 50). 

Lateral longitudinal ark: Calcaneus’un postero-lateralinden başlar, küboid, 

dördüncü ve beşinci metatarsal kemikler tarafından oluşturulur (37). 

Transvers ark: Anterior transvers ark, midtransvers ark ve posterior transvers ark 

olmak üzere 3 transvers ayak arkı mevcuttur. Anterior transvers ark, birinci ve beşinci 

metatars başları arasında uzanır. Midtransvers ark 3 kuneiform ve küboid kemik 

tarafından oluşturulurken, posterior taransver ark küboid ve navikula tarafından 

oluşturulur. Transvers arkın aktif destekleyicisi m. add. hal.’in caput transversum’udur 

(37). 

 

Şekil 4.1.2.2.1: Ayak arkusları (51) 

 

Medial longitudinal ark stabilizasyon için plantar aponeurosis, plantar 

kalkaneonavikular ligament (spring ligament) ve interosseos talokalkaneal ligament 

tarafından pasif olarak desteklenir. Yürümenin basma fazında plantar aponevrozun bir 

ucundaki tarsal ve metatarsal kemikler diğer ucunda talus ve calcaneus kemikleri 

kompresyon kuvvetine maruz kaldığından, plantar aponevroz gerilir. Salınım fazına 

geçerken parmakların dorsifleksiyonu ile calcaneus ve MTF eklem birbirine yaklaşır 
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ve ark yükselir. Basma fazı sonunda topuk yükselirken ayak rijit bir kaldıraca dönüşür. 

Bu mekanizma “windlass” veya “çıkrık” olarak adlandırılır (Şekil 4.1.2.2.2) (37, 52).  

Birinci MTF eklem ve başparmak yürüme sırasında ağırlık aktarımında önemli bir 

yere sahiptir (53). Bundan dolayı bu eklemin HV’deki önemi çok fazladır. 

 

 

Şekil 4.1.2.2.2:  “windlass” veya “çıkrık” mekanizması (52) 

 

4.1.3. Patolojik Anatomi 

HV, deformitenin oluşumuna zemin hazırlayan pek çok intrinsik ve extrinsik 

faktöre bağlı olarak gelişebilir. 

Birinci MTF eklemin medialdeki destek yapıları olan medial sesamoid 

ligamentlerin ve medial kollateral ligamentin kusur ve yetmezliği erken ve olmazsa 

olmaz bir belirtidir. Sonrasında 1. metatars başı sesamoid kemikler üzerinden mediale 

kayar. Eğer tarsometatarsal eklem oblik yerleşimli veya instabil ise, metatars başının 

medial deviyasyonu kolaylaşır (6, 54, 55). 

Tabanında sesamoidler, m. add. hal. tendonu ve plantar taban aracılığı ile derin 

transvers ligament ile bağlantılı olan prokimal falanks valgusa yönelir. Birinci 

metatarsal kemiğin artmış medial deviyasyonu sebebi ile medial sesamoid kemik 

metatars başının altına doğru kayar. Metatars başı medial sesamoid kemiğin üzerine 

yerleşerek kıkırdak yapının aşınmasına ve intersesamoid kristanın düzleşmesine sebep 

olabilir. Lateral sesamoid ise aslında hareket etmiş olmamasına rağmen 1. 

intermetatarsal aralığa yerleşmiş gibi görünür ve metatars başının laterali ile temas 
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eder hale gelir. Medial çıkıntının belirginleşmesi ve ayakkabının uyguladığı basınç 

sonucunda bursa reaksiyonu ve kalınlaşması gerçekleşir (6, 54, 55). 

Birinci MTF eklemde meydana gelen yapısal değişiklikler ve statik destek 

yapılarında oluşan bozulmalar dinamik destek yapıları olan kasların fonksiyonlarında 

da yetersizliklere ve değişikliklere yol açar. Bu da eklem çevresindeki kaslar arasında 

kuvvet dengesizliğine sebep olur. Normalde m. flex. hal. lon. ve m. ext. hal. lon.  

tendonları proksimal falanksın hafifçe lateralinde, dengededir ancak gelişen deformite 

ile birlikte m. ext. hal. lon. ve m. flex. hal. lon. tendonları daha da lateralde kalmış 

olur. Be nedenle her iki kas HV deformitesini arttırıcı yönde etki oluşturmaya başlar 

ve proksimal falanksın valgusa gidişini şiddetlendirir. Metatars başı, sesamoid 

kompleks üzerinden aşağıya kayarak, eklem çevresindeki dengesini ve 

fonksiyonelliğini yitirmiş kas kontraksiyonları ile pronasyona gider. Normalde 

proksimal falanksın valgusa gidişini engelleyen m. abd. hal. medial (medial sesamoid) 

ve plantar (prosmimal falanks’ın tabanı) insersiyon noktalarının inferior yönde 

rotasyona uğraması sonucu disfonksiyonel hale gelir ve abduktor etkisini kaybederek 

flexor etki oluşturmaya başlar. Lateralde (lateral sesamoid) ve plantar yüzde proksimal 

falanks tabanına tutunan m. add. hal. ise falanksa pronasyon yönünde çekme kuvveti 

uygular. Pronasyon ile birlikte laterale kayan m. flex. hal. br. caput laterale adduksiyon 

yönünde etki göstermeye başlar ve deformitenin artmasına neden olur (Şekil 4.1.3.1) 

(6, 44, 54, 55). Zayıflamış 1. MTF eklem dorsal kapsülü herhangi bir tendon ile 

desteklenmediği için yeterli stabilite sağlayamaz ve eklem pronasyon ile birlikte iç 

rotasyona gider. Varusa yönelen proksimal falanks, tabanı ile metatars başını mediale 

doğru itebilir ve deformitenin daha da belirgin hale gelmesine sebep olabilir (Resim 

4.1.3.1) (6, 54, 55). 
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Şekil 4.1.3.1: Hallux valgusta patolojik anatomi (6), EHB: m. extensor hallucis brevis, AbH: m. 

abductor hallucis, FHBM: m. flexor hallucis brevis caput mediale, FHBL: m. flexor hallucis brevis 

caput laterale, AdH: m. adductor hallucis 

 

 

 

Resim 4.1.3.1: HV’li kadavra ayağının plantar görünüşü (56), AbH: m. abductor hallucis, EHB: m. 

extensor hallucis brevis, FHL: m. flexor hallucis longus, FHB: m. flexor hallucis brevis 



19 
 

4.1.4. Etyolojisi 

HV en sık görülen kronik ayak deformitelerinden biri olmasına rağmen 

etyolojisinde halen belirsizlikler mevcuttur. Deformitenin birçok farklı zemin 

hazırlayıcı faktöre bağlı olarak gelişebileceği düşünülse de asıl nedeni tam olarak 

anlaşılamamıştır (1, 6). 

HV gelişiminde rol oynayan sebepler, dışsal (ekstrinsik) ve içsel (intrinsik) risk 

faktörleri olarak ikiye ayrılır. 

Ekstrinsik Sebepler 

Ayakkabı: HV etyolojisinde ayakkabı kullanımı uzun yıllardır suçlanmaktadır. 

1909 yılında Porter (57) düzeltici cerrahi yapılan ve uygun ayakkabı giymeyi 

istemeyen hastalarda deformitenin tekrarlama riskinin daha fazla olduğunu 

bildirmiştir. 1958 yılında Hong Hong’da 225 katılımcı ile yapılan çalışmada ayakkabı 

giyen ve giymeyen toplumlar HV prevalansı açısından karşılaştırıldığında sonuç 

sırasıyla %33 ve %1,9 olarak bulunmuştur (58). Ayakkabı giymeyen toplumlarda HV 

görülme sıklığının daha az olması (59) ve yüksek topuklu, parmak kutusu dar ayakkabı 

giyen bireylerde sıklıkla görülmesi (55) ayakkabının etyolojideki yerini destekler 

niteliktedir (58). Ancak ayakkabı kullanmayan toplumlarda (58) ve doğru ayakkabı 

seçimi yapan bireylerde de HV görülmesi, altta yatan mekanik bir nedenle ortaya çıkan 

bozukluğun hatalı ayakkabı seçimi ile şiddetlendiği yine hatalı ayakkabı kullanımına 

bağlı olarak semptomların arttığı kanısı mevcuttur (55).  Menz ve ark. yaptıkları 

çalışmada, 20’li ve 30’lu yaşlarda konstriktif ayakkabı giymenin, ileri yaşta HV 

gelişimi açısından kritik öneme sahip olduğunu bildirmişlerdir (60). Ayakkabının, 

deformitenin başlamasından ziyade deformitenin ilerleyişi açısından daha önemli bir 

faktör olduğu düşünülmektedir (6, 22). 

Aşırı Ağırlık Taşıma: HV’nin yavaş gelişen bir deformite olması sebebi ile 

kümülatif travma ve aşırı yüklenme ile ilgili bir süreç olabileceği savunulmaktadır 

(55). Ancak bale dansçılarında HV açılanmasının, topluma göre daha fazla olmasının 

(61) dışında obezite, hamilelik ya da dominans gibi MTF ekleme aşırı yük bindiren 

diğer faktörler ile ilişkili olduğuna dair kanıtlar yetersizdir (6, 22, 55).  



20 
 

İntrinsik Sebepler 

Genetik faktörler: HV deformitesine sahip bireylerin yaklaşık %80-90 oranında 

aile öyküsü pozitiftir (3, 62). Kalıtımın otozomal dominant olduğu ve geçişin anne 

tarafından aktarılan genlere bağlı olduğu (3, 55) düşünülmekle birlikte, bilateral HV 

deformitesinin baba kökenli olduğunu gösteren durumlar da mevcuttur (63). 

Deformite beyaz ırkta siyah ırka oranla yaklaşık 2 kat daha fazla gözlenmektedir (6, 

55). Hsu ve ark.’ın yaptıkları HV’de genetik alt yapıyı araştıran çalışmada, 

deformitenin patofizyolojik alt yapısının karmaşıklığı ve güçlü cinsiyete bağlı 

etkileşim vurgulanarak tanımlanan genetik varyantların, iskelet gelişimi ve 

inflamasyonu etkileyen yollara katkısı olduğu gösterilmektedir (64). 

Cinsiyet: Cinsiyetler arasındaki oran net olamamakla birlikte HV kadınlarda 

erkeklere oranla daha sık görülmektedir (1, 6, 22). Kadınlardaki yüksek prevalansın 

ayakkabı modası, metatars başının deformite gelişimine daha uygun anatomik yapısı, 

kadınlarda daha sık gözlenen ligament laksitesi ve 1. sıra hipermobilitesi ile ilgili 

olabileceği düşünülmektedir (55). 

Ligament laksitesi: Ligamentöz laksitenin birinci sıra tarsometatarsal ve 

metatarsofalangeal eklemdeki instabiliteyi belirgin hale getirerek HV gelişimini 

kolaylaştıracağı düşünülür (22). Ayrıca bağ gevşekliğine sebep olan (romatoid artrit, 

Marfan sendromu, Ehler-Danlos sendromu gibi) hastalıklarda HV görülme sıklığı 

daha fazla olup tedavisi daha zordur (55). HV patomekaniğini araştıran 

immunohistokimyasal çalışmada medial kollateral ligamentin yapısında anormal 

kollojen I ve kollojen III organizasyonu gösterilmiştir (65). 

Yaş: Deformitenin sıklıkla 30-50 yaş arasında başladığını bildiren çalışmalar 

olmakla birlikte immatür iskelette juvenil ve adölesan dönemde daha yüksek insidans 

bildiren çalışmalar da vardır (6). Nix ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada HV 

prevalansı juvenil popülasyonda %7,8, yetişkinlerde %23, ileri yaşta %35,7 olarak 

bildirilmiş olup, yaş arttıkça görülme sıklığı da artmaktadır (1).  

Pes planus: HV etyolojisinde pes planus yaygın olarak suçlanmaktadır. Yüklenme 

sırasında medial longitudinal arkın çökmesinin tüm ayağı pronasyona döndüreceği ve 

bunun da ayağın ön bölgesinde ve başparmak medial kenarında yüklenmeyi arttırarak 
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başparmağı laterale yönelteceği düşünülür (22). Ayrıca medial longitudinal arkı aktif 

destekleyen kaslar arasında olan ve HV deformitesini engelleyici etkisi olan m. abd. 

hal’in pes planusta aktivitesi azalmaktadır (49). 

Birinci sıra (first-ray) hipermobilitesi: HV deformitesi ile ilişkili olduğu 

düşünülmekle birlikte HV’de geniş aralıkta (%10’dan %64’e kadar) birinci sıra 

instabilitesi bildirilmiştir (4, 66-68), 

Diğer etkenler: Metatarsus primus varus (55), başparmak abductor ve adductor kas 

dengesizliği (44), gergin aşil tendonu ve fonksiyonel hallux limitus (22, 55), birinci 

tarsometatarsal eklem hipermobilitesi (69), MTF eklem yüzeylerinin uyumsuzluğu 

(70), metatarsal kemiğin morfolojik özellikleri (birinci metatarsal kemiğin uzun 

olması, birinci metatarsal kemiğin artmış eversiyonu, yuvarlaklaşmış eklem yüzü,  vb.) 

gibi durumlar, diğer etkenler olarak sıralanabilir (5, 6, 29). 

4.1.5. Klinik Semptom ve Bulgular 

HV her zaman semptomatik olmamakla birlikte hastalarda en yaygın görülen 

semptomlar, başparmak medial çıkıntı üzerinde ağrı, 1. MTF eklem ağrısı, 2. 

metatarsal kemik başı altında ağrı, istenen ayakkabıyı giyememe, bursa veya deri 

irritasyonu ve ülserasyon/enfeksiyonlardır (3, 69). Ağrı ve fiziksel fonksiyonlardaki 

kısıtlanma, yürüyüş ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (6, 20).  

4.1.6. Değerlendirme 

Değerlendirme hastanın şikayetleri ve hastalık semptomlarının sorgulanması, fizik 

muayene ve radyolojik görüntülemeyi içermelidir. 

4.1.6.1. Klinik Değerlendirme 

Klinik değerlendirmenin anamnez ve hikaye bölümünde hastanın şikayetleri, 

deformitenin başlangıç zamanı, semptomların süresi ve görülme sıklığı, ağrının şiddeti 

ve lokalizasyonu, ayakkabı tercihi, aile öyküsü, meslek ve fonksiyonel yetersizlikler 

sorgulanmalıdır (6). 

Ayakta, ayağa yük verilmesi ile birlikte HV ve diğer deformiteler daha belirgin 

hale geleceğinden, değerlendirmeler hem ayakta hem de oturma pozisyonunda 
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yapılmalıdır (6). Fiziksel değerlendirmede karşılaşılan en yaygın bulgular; 1. 

metatarsal kemiğin medial deviyasyonu, başparmağın pronasyonu ve laterale 

yönelmesi, ön ayak bölümünün yayvan oluşu (splayfoot) olarak sıralanır (3). Ayrıca 

ayakla ilgili bazı özel ölçekler kullanılarak hem genel ağrı ve farklı aktiviteler sırasında 

ağrı hem de fonksiyonel seviye belirlenebilir. Bu ölçeklerden bazıları şunlardır: 

American Orthopaedic Foot and Ankle Society/AOFAS (Amerikan Ortopedik Ayak 

ve Ayak Bileği Derneği)  Hallux Metatarsafalangeal-Interfalangeal (MTFIF) Skalası 

ile yapılacak değerlendirmede MTF eklem çevresindeki ağrı, buna bağlı olarak ortaya 

çıkan fonksiyonel etkiler ve MTF eklem çevresinin düzgünlüğü değerlendirilir (71).  

Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ) Ağrı, Yetersizlik ve Aktivite Kısıtlılığı olmak üzere 

3 ana başlık altında 23 madde içermektedir. Dokuz maddeden oluşan ağrı alt başlığı 

ayak ağrısının seviyesini çeşitli durumlarda ölçerken, 9 madde içeren yetersizlik alt 

başlığı ile ayak problemlerine bağlı olarak çeşitli fonksiyonel aktivitelerin 

yapılmasındaki zorluğun derecesi belirlenmektedir. Beş maddeden oluşan aktivite 

kısıtlılığı alt başlığı ise ayak problemlerinden kaynaklanan aktivite kısıtlılıklarını 

değerlendirmektedir. Tüm maddeler Görsel Analog Skala (GAS) ile skorlanmalı ve 

skorlama yapılırken son bir hafta içindeki semptomlar göz önünde bulundurulmalıdır 

(72). 

Manchester-Oxford Ayak Anketi (MOAA) MOAA HV deformitesine özel bir 

ankettir. Anketin yürüme/ayakta durma (5 madde), ayak ağrısı (7madde) ve sosyal 

etkileşim (4 madde) şeklinde 3 ayrı bölümü vardır. Anket 5 ayrı cevap seçeneği olan 

toplam 16 madde içermektedir. Maddelerin cevapları 0-4 arasında skorlanmaktadır ve 

4 en şiddetli durumu ifade etmektedir (73). 

Kısa form 36 gibi çeşitli yaşam kalitesi anketleri aracılığı ile de ağrı, fonksiyonel 

ve sosyal kısıtlanmanın kişilerin yaşam kalitesine olan etkisi belirlenebilir (20, 74). 

4.1.6.2. Radyolojik Değerlendirme 

Radyolojik değerlendirme için ayakta ve yük verir pozisyonda dorso-plantar, 

lateral, oblik ve aksiyel sesamoid grafiler kullanılır (26, 75).  
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Radyolojik görüntüler üzerinde; klinikte hallux valgus açısı (HVA) olarak 

adlandırılan 1. metatarsofalangeal açı, intermetatarsal açı (IMA), distal metatarsal 

artiküler açı (DMAA), proksimal falangeal artiküler açı (PPAA), interfalangeal açı, 1. 

metatarsocuneiform açısı değerlendirilir (Şekil 4.1.6.2.1) (26, 76). Ayrıca açı 

ölçümleri dışında 1. MTF eklem uyumu ve artritik değişiklikleri, intermetatarsal 

göreceli uzunluk, medial çıkıntının büyüklüğü, sesamoid subluksasyonunun derecesi 

de değerlendirilebilir (3, 26). 

Şekil 4.1.6.2.1: Radyolojik görüntüler üzerinde değerlendirilen açılar (76) 

 

Artmış HVA, artmış IMA ve sesamoid subluksasyonu en yaygın karşılaşılan 

radyografik bulgulardır (3). 

Üç boyutlu bir deformite olan HV’nin tanımlanmasında iki boyutlu bir ölçüm 

yöntemi olan direkt grafinin yetersiz kalabileceği düşünülmektedir. Bilgisayarlı 

tomografi (BT) iskelet sistemini değerlendirmede sıklıkla kullanılmaktadır. Yüksek 

çözünürlüklü, ince kesit görüntü sunan BT değerlendirme pek çok avantaj 
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sağlamaktadır ancak geleneksel BT görüntülemenin ayak-ayak bileği 

değerlendirmesindeki dezavantajı ayağa yük verilerek görüntüleme yapmanın zor 

olmasıdır (9). Ayağa yük verilmeksizin yapılan BT görüntülemesi ise yük verildiğinde 

provoke olan sıkışma sendromları, eklem aralığındaki daralma ve dizilim 

bozukluklarının (malalignment) teşhis edilmesini zorlaştırmaktadır. Günümüzde 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (cone-beam computed tomography) teknolojisinin 

gelişmesi ile ayakta yük vererek BT çekimi yapılmış olan literatür sayısı artış 

göstermiştir (9). Güncel literatürde ayak-ayak bileği patolojilerinin tanımlanmasında 

ve HV ile ilişkili açıların değerlendirilmesinde yük vererek çekilmiş olan BT’nin yer 

aldığı görülmektedir (7-10, 31, 77). 

Hallux valgus açısı (HVA): Birinci metatarsal kemiğin uzun ekseni ile proksimal 

falanksın uzun ekseni arasındaki açıdır. 15º’ye kadar olan açılar normal kabul edilir. 

30º’ye kadar olan HVA hafif deformiteye, 31º-40º arası HVA orta dereceli 

deformiteye, 40º’den büyük HVA şiddetli deformiteye işaret eder (Şekil 4.1.6.2.1) (26, 

78, 79). 

Intermetatarsal açı (IMA): Birinci ve ikinci metatarsal kemiklerin uzun eksenleri 

arasındaki açıdır. Normal değeri 9 derecenin altındadır. Hafif deformitede 9°-13° arası, 

orta deformitede 14°-20° arası, şiddetli deformitede ise 20°’nin üzerindedir (Şekil 

4.1.6.2.1) (26, 78, 79). 

Distal metatrsal artiküler açı (DMAA): Metatarsal kemiğin distal eklem yüzünün 

medial ve lateral köşelerini birleştiren çizginin 1. metatarsal kemiğin uzun aksı ile 

yaptığı açıyı tanımlar. 6°ye kadar normal kabul edilir (Şekil 4.1.6.2.1) (3, 69, 78, 80, 

81). 

Proksimal falangeal artiküler açı (PPAA): Proksimal falanks tabanından çizilen 

çizgiye dik çizilen çizgi ile proksimal falanks aksı arasında ölçülen açıdır. Normalde 

10 dereceden azdır (Şekil 4.1.6.2.1) (76, 79, 82, 83). 
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4.1.7. Tedavi Yöntemleri 

Tedavi yöntemlerinin seçimi hastanın şikayetleri, semptomları, fiziksel ve 

radyolojik değerlendirme sonuçları, yaşı, mesleği ve genel sağlığı göz önünde 

bulundurularak yapılmalıdır. Öncelikle konservatif yöntemler düşünülmelidir (6). 

4.1.7.1. Konservatif Tedavi 

Konservatif tedavi yöntemleri aktiviteye, günlük yaşama dönüş süresinin kısa 

oluşu ve düşük maliyet gibi avantajları sebebi ile HV tedavisinde önemli rol 

oynamaktadır (17). HV’de konservatif tedavi, hastaya hastalığı hakkında bilgi 

verilmesi ile başlamalıdır. Hastalığın temel patolojik anatomisi, ağrı sebepleri ve 

ağrıyı azaltma yolları açıklanmalıdır. Egzersiz, ayak ortezleri, ayakkabı 

modifikasyonu, manuel terapi, kinezyolojik bantlama, kuru iğneleme, fiziksel 

modaliteler ve gece ateli HV tedavisinde kullanılan konservatif tedavi 

seçeneklerindendir (6, 17, 84). 

Konservatif tedavide öncelikle hastanın uygun ayakkabı seçimi yapması 

sağlanmalıdır. Yumuşak malzemeden yapılmış, alçak topuklu, parmak kutusu yeterli 

genişliğe sahip ayakkabılar semptomların hafiflemesine yardımcı olur. Ağrının ve 

diğer semptomların azaltılması için parmak arası makara, ayak ortezleri, bunyon 

yastığı kullanılabilir. Ancak bu destekler ayakkabı içinde başparmağın alanını 

daraltacağı için ayakkabı giyimini daha da zorlaştırmaktadır (75). Bu açıdan bantlama 

teknikleri haricen yer kaplamayacağından dolayı iyi bir alternatif yöntem olarak öne 

çıkmaktadır (85). Literatürde egzersizin tedavi programındaki gerekliliği ve sağladığı 

yararlar vurgulanmaktadır (6, 17, 33, 84, 86). Bayar ve ark. HV’li hastalarda bantlama 

ve egzersizden oluşan tedavi programının HVA, istirahat ve yürüme ağrısı üzerine 

istatistiksel olarak anlamlı yararlı etkilerini göstermiştir (11). HV’de rehabilitasyon 

programının oldukça önemli bir parçası egzersizdir (6, 11, 33). 

4.1.7.1.1. Egzersiz 

HV tedavisinde genel egzersiz disiplini içerisindeki ayak başparmak aktif/pasif 

eklem hareketleri, güçlendirme ve germe egzersizleri uygulanabileceği gibi HV 

tedavisine özel egzersizler de kullanılabilir (11-13, 19). Literatürde egzersizin 
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gerekliliği vurgulanmaktadır. HV’li hastalarda karakteristik olarak m. abd. hal. ve m. 

add. hal. aktivitelerinde dengesizlik mevcuttur (44). 1. MTF eklem abduksiyonu 

sırasında m. abd. hal. aktivasyonunun, 1. MTF eklem adduksiyonu sırasında m. add. 

hal. aktivasyonuna oranla belirgin şekilde azaldığı bildirilmiştir. Birçok çalışmada m. 

abd. hal.’i güçlendirme egzersizlerinin önemi vurgulanırken güncel çalışmalarda HV 

tedavisinde tanımlanan özel egzersizlerin uygulanması gerektiği bildirilmiştir. Erken 

dönemde m. abd. hal.’in kuvveti arttırılarak HV deformitesinin düzeltilmesi ve 

ilerlemesinin önlenmesi açısından yarar sağlanacağı savunulmaktadır (13, 44). Keller 

tarafından tanımlanan “toe-spread-out” (TSO) - ayak parmak sıralı egzersizleri kas 

dengesizliğini düzenlemeye ve esnekliği arttırmaya yönelik bir egzersizdir (6).  

Kim ve ark.’ın yaptıkları çalışmada iki farklı ayak egzersizinin (1-toe spread out-

ayak parmak sıralı egzersizleri (TSO) 2-short foot exercise-ayak kısaltma 

egzersizi(SF)) m. abd. hal. ve m. add. hal. aktiviteleri üzerine etkileri araştırılmış ve 

TSO’nun m. abd. hal.’in aktivitesini belirgin şekilde arttırdığı gösterilmiştir. TSO 

egzersizinin HV deformitesini önleme ve erken dönem HV deformitesini düzeltmede 

etkili olduğu bildirilmiştir (12).  TSO egzersizlerinin HVA ve m. abd. hal.’in kesit 

alanı üzerine etkilerini araştıran bir diğer çalışmada 8 hafta boyunca ortez kullanımına 

ek olarak uygulanan TSO egzersizlerinin yalnızca ortez kullanan gruba göre anlamlı 

olacak ölçüde HVA’yı azalttığı ve m. abd. hal.’in kesit alanını arttırdığı gösterilmiştir 

(13). 

HV deformitesinin etyolojisinde etkisi tam olarak kanıtlanmamış olmakla birlikte 

pes planus ve ayağın pronasyonu yaygın olarak suçlanmaktadır. Bu nedenle medial 

longitudinal ark yüksekliği ve ayağın intrinsik kas kuvvetini arttırmaya, ayağın 

pronasyonunu önlemeye yönelik egzersizler tedavi programına eklenebilir (4, 6, 22, 

87, 88). 

4.1.7.1.2. Kinezyolojik Bantlama 

HV tedavisinde tamamlayıcı olarak kullanılan kinezyolojik bantlama tekniği (The 

Kinesio Taping® technique) ve kinezyolojik bant (Kinesio Tex® tape) 1973 yılında 

Japon karyopraksi ve akupunktur uzmanı Dr. Kenzo Kase tarafından geliştirilmiştir 

(Resim 4.1.7.1) (85). Metodun ortaya çıkış amacı standart bant uygulamalarındaki gibi 
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eklem ve kas yapılarına destek olmak, ancak standart bant uygulamalarının istenmeyen 

etkisi olan eklem hareketlerindeki ve fonksiyonel aktivitelerdeki kısıtlamayı ortadan 

kaldırmaktır (85). Kase ve arkadaşları bant uygulamasının olumlu etkilerinden 

bahsederken, cilt aracılığı ile mekanoreseptörlerin uyarılması sonucunda merkezi sinir 

sistemine sinyal gönderilerek uygulanan bölgede pozisyonel algıyı arttırmak, fasya 

dokusunun dizilimini düzenlemek, farklı gerginlik ve yönlerde yapılan uygulamalar 

aracılığı ile hareketi arttırmak üzere uyarı oluşturmak veya hareketi baskılamak, ağrıyı 

azaltmak gibi durumlara dikkat çekmektedir. Kinezyolojik bandın etkinliği ve etki 

mekanizmaları konusundaki veriler henüz yetersizdir (17, 85). 

    

Resim 4.1.7.1: Kinezyolojik bant ve bazı kesim şekilleri 

Kinezyolojik bant sıklıkla Y, X, I, Fan ve Web kesim şekilleriyle kullanılır (Resim 

4.1.7.1). Bandın kesim tipi seçimi uygulanacak olan tekniğe, kasın boyuna, istenen 

etkiye ve tedavi edilecek bölgeye göre seçilir (89). 

Kinezyolojik bantlama teknikleri arasında uygulanan başlıca yöntemler arasında 

kas teknikleri, fasya düzeltme, alan düzeltme, fonksiyonel düzeltme ve mekanik 

düzeltme teknikleri bulunur. Nöral teknik, bağ tekniği ve lenfatik düzeltme tekniği de 

uygulanan teknikler arasındadır (85, 89). 

Kinezyolojik bantlamanın HV tedavisinde kas kuvvetini ve fonksiyonunu 

geliştirmek, ağrıyı kontrol altına almak, eklem hareket açıklığını arttırmak ve mekanik 

düzeltme sağlamak amacıyla kullanılması önerilmektedir (6, 17, 19, 85, 90).  
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Literatüre bakıldığında HV’nin konservatif tedavisinde kısa dönem kinezyolojik 

bantlama uygulamasının ağrı ve eklem dizilimine etkisinin incelendiği çalışmada 1., 

3., 7. ve 10. günler olmak üzere 4 kez bantlama uygulaması yapılmıştır. Bantlama 

programı sonucunda HVA ve ağrı şiddetinin azaltıldığı, fonksiyonel durumun 

iyileştirildiği bildirilmiştir (17). Konvansiyonel bantlama ile kinezyolojik bantlamanın 

HV tedavisinde etkinliğini karşılaştırmak amacı ile yapılan çalışmada bir grup hastaya 

konvansiyonel bantlama uygulanırken, diğer gruba kinezyolojik bantlama uygulanmış 

ve her iki gruba da aynı ev egzersizleri önerilmiştir. Sekiz haftalık tedavi programı 

sonucunda HVA, IMA ve ağrının her iki grupta da azaldığı ancak kinezyolojik 

bantlama grubunda anlamlı şekilde daha fazla azalma olduğu gösterilmiştir (90). 

Kinezyolojik bantlama kullanılarak yapılan denge bantlamasının HV üzerine etkisini 

araştıran bir vaka çalışmasında 3 ay boyunca her gün kinezyolojik bantlama 

uygulanmış ve tedavi sonunda vakanın HVA ve IMA’sının azaldığı, ağrısız yürüme 

mesafesinin arttığı gözlenmiştir (91). 

4.1.7.2. Cerrahi  

Başarı oranları %75’ten %95’e kadar değişen yaklaşık 150 farklı cerrahi düzeltme 

yöntemi tarif edilmiş olmasına rağmen, cerrahi her zaman başarılı sonuçlar 

vermemektedir. Konservatif tedavinin yeterli fayda sağlayamadığı durumlarda cerrahi 

düzeltme tekniklerine başvurulmalıdır (6, 24, 33, 92). 
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5. MATERYAL VE METOD 

Tez çalışması ile ilgili etik kurul izni İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 06.02.2017 tarihli, 10840098-

604.01.01-E.3065 dosya numarası ile alındı. Çalışmaya gönüllülük esasına dayalı 

olarak katılan tüm bireylere sözlü ve yazılı bilgilendirme yapıldı. 

5.1. Çalışmaya Dahil Edilme /Dışlanma Kriterleri 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Anabilim Dalı’na başvuran HV tanılı 32 hasta çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

• HV tanısı almış olmak (HVA =15°- 45°)  

• Direkt grafi ve bilgisayarlı tomografi çekimine engel bir durumu bulunmamak 

• HV deformitesi tedavisine yönelik ortez/atel kullanmamış olmak 

• Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri 

• HVA ≥ 45° olması 

• Geçirilmiş HV düzeltme cerrahisi 

• HV deformitesi tedavisine yönelik ortez/atel kullanıyor olmak 

• Mevcut sistemik hastalık olması (Romatoid artrit vb.) 

• Direkt grafi ve bilgisayarlı tomografi çekiminin kontrendike olduğu durumlar 

• Çalışmaya devam etmeyi istememek 

Araştırmaya dahil edilmek amacıyla değerlendirilen ve direkt grafisi çekilen 32 

hastadan bilgisayarlı tomografi (BT) çekimini reddeden 7 kişi BT çekilmeksizin 

“kinezyolojik bantlama ve egzersiz” tedavi programına dahil edildi. BT çekimi 25 

hastanın 41 ayağı üzerinden gerçekleştirildi. Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi 
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programına alınan 32 hastadan 7’si düzenli egzersiz yapmaması, kinezyolojik 

bantlama randevularına gelmemesi ve/veya kontrol röntgeni çektirmemesi 

gerekçesiyle çalışma dışı bırakıldı. Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı 

25 hastanın 44 ayağı ile tamamlandı. Tedavi programı sonunda tedavinin etkinliğini 

değerlendirebilmek amaçlı tedavi öncesi çekilmiş olan direkt grafiler ile karşılaştırmak 

için kontrol direkt grafileri çekildi ve tedavi öncesi kullanılan ölçekler tekrarlandı 

(Şekil 5.1.1). 

 

Şekil 5.1.1: Çalışma akış diyagramı 

 

5.2. Kullanılan Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışmaya dahil edilen hastalara alt başlıklarda ayrıntılı anlatılmış olan 

değerlendirmeler yapıldı. Hastalara kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı 

öncesinde HV deformitesinin genel seyri, semptomların azaltılması için dikkat 

edilmesi gerekenler, ayakkabı seçiminde göz önünde bulundurulması gereken 

hususlar, egzersizlerin önemi ve tedavi boyunca HV deformitesini düzeltici herhangi 

başka bir uygulamadan (parmak makarası, gece ateli vs.) kaçınmaları gerektiği ile ilgili 
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bilgilendirme yapıldı. Yapılan değerlendirmeler 6 hafta süren tedavi programının 

sonunda tekrarlandı. 

5.2.1. Demografik Özellikler 

Katılımcıların yaş, beden kitle indeksi, meslek, aile öyküsü, HV deformitesinin 

bulunduğu taraf, baskın olarak kullandığı taraf sorgulandı ve semptomların özelliği 

kaydedildi. 

5.2.2. Manchester Skalası 

“Manchester Skalası” Garrow ve ark.’ın geliştirdiği klinik gözleme dayalı bir 

skaladır. HV deformitesini “ normal [1], hafif [2], orta [3], şiddetli [4]” şeklinde 

sınıflayan Manchester skalası HV deformitesini sınıflamada geçerli ve güvenilir bir 

yöntem olarak kabul edilir (Resim 5.2.2.1) (27, 28, 30). Bu skala, HV deformitesini 

belirlemek ve sınıflamak amacıyla “kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi 

programı” öncesinde ve sonrasında kullanıldı.  

 

 

Resim 5.2.2.1: Manchester skalası: (a) normal [1. derece]; (b) hafif   [2. derece]; (c)orta  [3. derece]; 

(d) şiddetli  [4. derece] (30). 
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5.2.3. Ölçekler 

Manchester Oxford Ayak Anketi 

Talu ve ark. tarafından 2016 yılında Türkçe geçerlilik-güvenilirlik çalışması 

yapılmış olan anket HV deformitesine özel bir ankettir. 

 Anketin yürüme/ayakta durma (5 madde), ayak ağrısı (7 madde) ve sosyal 

etkileşim (4 madde) şeklinde dağınık yerleştirilmiş 3 alt bölümü vardır. Anket 5 ayrı 

cevap seçeneği olan toplam 16 madde içermektedir. Maddelerin cevapları 0-4 arasında 

puanlanmaktadır ve 4 en şiddetli durumu ifade etmektedir. Her bölümün puanlaması 

ve toplam puanlama 0-100 arasındadır. Tüm maddeler hastaların son dört hafta 

içerisindeki ayak durumları göz önüne alınarak puanlandı. Anketin skoru 

hesaplanırken toplam puan ve 3 alt bölüm puanı olmak üzere 4 ayrı skor hesaplandı 

(73, 93). (EK 10.1) 

Ayak Fonksiyon İndeksi 

Yalıman ve ark. tarafından 2014 yılında Türkçe geçerlilik-güvenilirliği plantar 

fasiitli hasta grubunda yapılmıştır. İndeks ağrı (9 madde), yetersizlik (9 madde) ve 

aktivite kısıtlılığı (5 madde) olmak üzere 3 alt başlığı olan 23 madde içermektedir. 

Yüksek puanlar belirtilerin şiddetli olduğunu ifade ederken, düşük puanlar belirti 

şiddetinin daha az olduğunu göstermektedir. Tüm maddeler hastaların son bir hafta 

içerisindeki ayak durumları göz önüne alınarak Görsel Analog Skala (GAS) ile 

skorlandı. Alt başlıkların puanları ve toplam puan, ilgili alanın tüm madde skorları 

toplanıp, maddelerin maksimum skorları toplamına bölünerek 100 ile çarpılarak 

hesaplandı. Hasta ile ilgili olmayan madde var ise (ortez kullanmak, yalın ayak 

yürümek gibi) bu madde geçerli değil olarak işaretlenip hesaplamaya alınmadı (72). 

(EK 10.2) 

5.2.4. Radyolojik Değerlendirme 

Radyolojik değerlendirme, tedavi öncesinde direkt grafinin etkinliğini belirlemek 

amacı ile direkt grafiler ve 3DBT’ler üzerinden; tedavi sonrasında, tedavi programının 
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etkinliğini belirlemek amacı ile yalnızca direkt grafiler üzerinden yapıldı. Radyolojik 

değerlendirmede ölçülen HV ile ilgili açılar Tablo 5.2.4.1’de gösterilmiştir. 

Tablo 5.2.4.1: Direkt grafilerde ve 3DBT’lerde ölçülen açılar 

 1. Metatarsofalangeal açı (hallux valgus açısı (HVA)) 

 Intermetatarsal açı (IMA) 

 Distal metatarsal artiküler açı (DMAA) 

 Proksimal falangeal artiküler açı (PPAA) 

 

Direkt grafi:  Hastalar ayakta ve yük verir pozisyonda iken dorso-plantar ayak 

direkt grafileri çekildi (Resim 5.2.4.1). Direkt grafiler çekilirken tüp-ayak mesafesi 1 

m olacak şekilde, midtarsal eklem merkez alınarak ayarlandı. Ayağın plantar yüzüne 

göre ayak bileği eklemine doğru 15° açı verilerek çekim yapıldı (26, 94, 95). 

 

 

Resim 5.2.4.1: Ayak direkt grafileri üzerinde yapılan açı ölçümleri 

 

3DBT: BT (General Electric Healthcare Version: Optima CT660 Tokyo, 

Japan) çekimi hastalar ayakta ve yük verir pozisyonda iken yapıldı. Tüm kesitler 3 

boyutlu bilgisayarlı tomografiye (3DBT’ye) çevrilip değerlendirildi (Resim 5.2.4.2) 

(7, 9, 77, 96). 
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Resim 5.2.4.2: Ayak 3DBT’ler üzerinde yapılan açı ölçümleri 

 

Çekilen direkt grafilerde ve 3DBT’lerde aşağıda belirtilen açılar ölçüldü (Tablo 1). 

Bilgisayar ortamında “Görüntü Arşivleme ve İletişim Sistemi” olarak INFINITT 

PACS programı kullanıldı. Açı ölçümleri, alanında 5 yıl tecrübeye sahip Ortopedi ve 

Travmatoloji Uzman hekimi tarafından gerçekleştirildi. 

 

5.3.  Kinezyolojik Bantlama ve Egzersiz Tedavi Programı 

5.3.1. Uygulanan Egzersizler/ Egzersiz Protokolü 

Araştırmaya dahil edilen hastalara, 6 hafta boyunca günde 2 defa dört farklı 

egzersizden oluşan egzersiz protokolü ev programı olarak verildi. Egzersizlerin her 

biri hastaların kendi kendine uygulayabileceği özellikte egzersizler olmasına dikkat 

edilerek seçildi. Haftada 2 kez (kinezyolojik bantlama uygulaması seanslarında) 

egzersizlerin yapılıp yapılmadığı sorgulandı ve hastaların egzersizleri doğru uygulayıp 

uygulamadıkları değerlendirilip uygulama hataları var ise düzeltildi. 

1. MTF Eklem Traksiyonu ile Beraber Başparmak Abduksiyonu 

MTF eklemin distalinden eklemi ayırıcı yönde, eklemin proksimalinde 1. 

Metatarsal kemiğe adduksiyon yönünde kuvvet uygulanarak başparmağın pasif olarak 

abduksiyona getirildiği egzersizdir (11).  Mevcut pozisyonda (eklem traksiyonda ve 

başparmak abduksiyonda iken) 20 sn beklenerek ve 10 tekrarlı olacak şekilde 

uygulandı (Resim 5.3.1.1). 
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Resim 5.3.1.1: Metatarsofalangeal eklem traksiyonu ile beraber pasif başparmak abduksiyonu 

2. Aktif Başparmak Abduksiyon 

Oturma pozisyonunda başparmağa kontrollü ve aktif abduksiyon yaptırılarak 10 

tekrarlı olacak şekilde uygulandı (Resim 5.3.1.2) (11).   

  

Resim 5.3.1.2: Aktif başparmak abduksiyonu 
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3. Ayak Parmak Sıralı Egzersizleri (Toe-Spread-Out Exercise) (TSO) 

Keller tarafından tarif edilen ve Kim ve ark tarafından m. abd. hal’i büyük ölçüde 

harekete geçirdiği kanıtlanan (12, 40) ayak parmak sıralı egzersizi ardışık 3 fazdan 

oluşmaktadır (13).  

1. Faz: Topuk ve metatars başlarının yer ile teması kesilmeden tüm parmakların 

ekstansiyona getirilmesi (Resim 5.3.1.3). 

2. Faz: Diğer parmaklar halen ekstansiyonda iken en küçük parmağın laterale ve 

fleksiyona doğru hareket ettirilerek tekrar yer ile temasının sağlanması (Resim 

5.3.1.4).  

3. Faz: Diğer parmaklar en son aldıkları pozisyonu koruyor iken başparmağın yavaşça 

ve kontrollü bir şekilde abduksiyon ve fleksiyona getirilerek yer ile temasının 

sağlanması (Resim 5.3.1.5). Bu egzersiz, 1., 2. ve 3. fazların sıralı ve akıcı şekilde 

tekrar edildiği egzersizdir (12, 13, 40, 97).  Egzersiz, 6 hafta boyunca her gün, günde 

2 defa, 15 dakika boyunca tekrarlanarak uygulandı. Egzersiz uygulaması kalça ve diz 

90° fleksiyonda, oturma pozisyonunda iken yapıldı. 

 

 

Resim 5.3.1.3: TSO egzersizi 1. faz 
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Resim 5.3.1.4: TSO egzersizi 2. faz 

 

 

Resim 5.3.1.5: TSO egzersizi 3. faz 

 

4. Ayak Kısaltma Egzersizi (Short Foot Exercise) (SF) 

Metatars başlarının topuğa yaklaştırılmaya çalışılması aracılığı ile medial 

longitudinal arkın yükseltildiği egzersizdir (Resim 5.3.1.6)  (12, 97). Bu egzersiz, 6 

hafta boyunca her gün, günde 2 defa, 15 dakika boyunca tekrarlanarak uygulandı. 
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Resim 5.3.1.6: Ayak kısaltma egzersizi 

 

5.3.2. Kinezyolojik Bantlama Uygulaması 

HV deformitesini düzeltici kinezyolojik bant uygulaması 2 adet Y kesim ve 1 adet 

I kesim bant (Resim 5.3.2.1), dokuyu, kası, fasyayı veya eklemi nötral pozisyonda 

sabit tutmak amacı ile kullanılan mekanik düzeltme tekniği kullanılarak 3 adımda 

uygulandı. 

 

Resim 5.3.2.1: Kinezyolojik bantlama uygulamasında kullanılan bantlar 

1.Adım: Y kesim bandın tabanı başparmak interfalangeal eklem seviyesine 

yapıştırıldı. Y kesim bandın üst bölümü uygulayıcı tarafından pasif olarak doğru 

pozisyona getirilen başparmağa ve birinci sıra  (first ray- 1. Metatars +medial 

kuneiform) boyunca orta gerim ile yapıştırıldı. Y kesim bandın alt bölümü ise birinci 

sıranın  (first ray- 1. Metatars +medial kuneiform) hemen altından orta gerim ile 

yapıştırıldı (Resim 5.3.2.2) (17, 89, 90). 
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Resim 5.3.2.2: Kinezyolojik bantlama uygulaması 1. adım 

2. Adım: Y kesim bandın tabanı ayak plantar yüzünde ön ayağı ortalayacak şekilde 

yerleştirildi. Y kesim bandın alt ve üst bölümleri 1. MTF eklemi merkeze alacak 

şekilde ayak medialinden lateraline doğru orta gerimle yapıştırıldı (Resim 5.3.2.3) (17, 

90). 

 

Resim 5.3.2.3: Kinezyolojik bantlama uygulaması 2. adım 
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3. Adım: I kesim bant başparmağın medial yüzünden başlayarak ayak medialinden 

topuğa doğru %30-%40 gerim ile yapıştırıldı.  Bu adımda kullanılan bantlama denge 

bantlaması olarak tanımlanmış olup literatürde HV deformitesini düzeltmede 

kullanılmıştır (Resim 5.3.2.4) (91). 

 

Resim 5.3.2.4: Kinezyolojik bantlama uygulaması 3. adım 
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Kinezyolojik bantlama uygulaması öncesi ve kinezyolojik bantlama uygulaması 

ile birlikte ayağa yük verilmeksizin görünüm Resim 5.3.2.5’te; ayakta, yük verir 

pozisyonda kinezyolojik bantlama uygulaması öncesi ve kinezyolojik bantlama 

uygulaması ile birlikte görünüm Resim 5.3.2.6’da gösterilmiştir.  

 

  

Resim 5.3.2.5: Kinezyolojik bantlama uygulaması öncesi ve uygulama ile birlikte ayağın görünümü 

 

 

 

Resim 5.3.2.6: Ayakta yük verir pozisyonda uygulama öncesi ve uygulama ile birlikte ayağın görünümü 
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Kinezyolojik bantlama uygulaması 6 hafta boyunca haftada 2 kez olmak üzere (3-

4 günde bir) toplamda 12 kez uygulandı. Tekrarlanan bantlama seaslarında, 

bantlamadan önceki akşam (yaklaşık 12 saat) mevcut bandın çıkartılması istenerek 

cildin dinlenmesi sağlandı. 

HV deformitesinin bilateral gözlendiği durumda, deformite şiddeti çoğunlukla 

asimetrik olduğundan yapılan açı ölçümleri ve klinik değerlendirmeler sağ ve sol 

ayakta ayrı ayrı gerçekleştirildi (29). Bu nedenle istatistiksel analizler katılımcı sayısı 

(n=25) üzerinden değil değerlendirilen ve tedavi programına alınan ayak sayısı 

üzerinden (BT ve direkt grafi karşılaştırması n=41, tedavi programı öncesi-sonrası 

karşılaştırması n=44) yapıldı.  

6 haftalık tedavi programı sonunda kontrol direkt grafileri çekildi ve tedavi öncesi 

kullanılmış olan Manchester Skalası, MOAA ve AFİ tekrarlandı. Tedavi programının 

HV deformitesi ile ilgili açılar üzerine etkisini belirlemek amacı ile tedavi öncesi 

çekilmiş olan direkt grafiler, tedavi sonrası çekilen direkt grafiler ile karşılaştırıldı. 

5.4. İstatistiksel Yöntem 

 Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en düşük, 

en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanıldı. Değişkenlerin dağılımı Kolmogorov 

Simirnov Testi ile ölçüldü. Bağımlı nicel verilerin analizinde Eşleştirilmiş Örneklem t 

Testi ve Wilcoxon Testi kullanıldı. Nitel bağımsız verilerin analizi Khi-kare Testi 

kullanılarak, Khi-kare Test koşulları sağlanmadığında ise Fischer Testi kullanılarak 

yapıldı. Korelasyon analizinde Pearson ve Spearman Korelasyon Analizi kullanıldı. 

p<0.05 olasılık değeri anlamlı kabul edildi. Analizler SPSS 22.0 programı kullanılarak 

yapıldı. 
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6. BULGULAR 

 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ümraniye Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi 

ve Travmatoloji Anabilim Dalı’na başvuran HV tanısı olan 32 hasta gönüllülük esasına 

göre çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya katılan 32 hastadan 7’si BT çekimini 

reddederek, BT çekilmeksizin tedavi programına alındı. Tedavi programına alınan 32 

hastadan 7’si çeşitli sebeplerle 6 haftalık tedavi programını tamamlayamayarak 

çalışmadan dışlandı (Şekil 5.1.1). BT ve direkt grafide ölçülen ilgili açıların kıyası 25 

hastanın 41 ayağı ile, “kinezyolojik bantlama ve egzersiz” tedavi programı öncesi ve 

sonrası ölçülen ilgili açı ve parametrelerin kıyası 25 hastanın 44 ayağı ile 

gerçekleştirildi (Şekil 6.1). 

 

 

 

Şekil 6.1: Katılımcıların dağılımı 

 

6.1. Katılımcıların Demografik Bilgileri 

Çalışmaya katılan bireylerin demografik özellikleri, vücut kitle indeksi (VKİ), 

çalışma durumu, aile öyküsü, taraf dominansı, HV deformitesinin bulunduğu taraf 

sorgulandı ve Tablo 6.1.1’de gösterildi. 

n=7 n=18 n=7 

BT-Direkt Grafi Kıyasları Tedavi Öncesi-Tedavi Sonrası Kıyaslar 

BT-GRAFİ (n=25) 

TÖ-TS (n=25) 

Tüm 

katılımcılar 

n=32 
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Tablo 6.1.1: Demografik bilgiler ve katılımcıların özellikleri 

 

 

Çalışmaya alınan 32 bireyin yaşları 19 ile 61 arasında değişmekte olup ortalama 

35,5±12,4 yıl idi. Katılımcıların % 84,4’ü kadındı. VKİ ortalaması 24,4±5,2 olan ve 

% 75’i çalışmakta olan katılımcılarda yüksek oranda (%84,59) sağ taraf dominansı 

hakimdi. %59,4 oranında aile öyküsünün pozitif olduğu ve HV deformitesinin %75 

oranında bilateral olduğu belirlendi. Katılımcılardan 7’si BT çekimini kabul 

etmediğinden BT çekimi yapılmadı. 32 birey ile başlanan 6 haftalık kinezyolojik 

bantlama ve egzersiz tedavi programı 25 hasta ile tamamlandı. 

6.2. 3DBT ve Direkt Grafide Ölçülen Açıların Karşılaştırılması 

BT ve direkt grafide ölçülen HVA arasında anlamlı farklılık gözlenmedi (p˃0.05) 

(Şekil 6.2.1). Direkt grafideki IMA ölçümleri, BT’deki ölçümlerden anlamlı olarak 

daha düşüktü (p˂0.05) (Şekil 6.2.2). BT ve direkt grafideki DMAA ölçümleri arasında 

(Şekil 6.2.3) ve PPAA ölçümleri arasında (Şekil 6.2.4) anlamlı farklılık gözlenmedi 

(p˃0.05) (Tablo 6.2.1). 
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Tablo 6.2.1: 3DBT ve direkt grafide ölçülen açıların karşılaştırılması 

 

HVA: Hallux valgus açısı,  IMA: Intermetatarsal açı, DMAA: Distal metatarsal artiküler açı, PPAA: 

Proksimal falangeal artiküler açı 

 

 

 

Şekil 6.2.1: 3DBT ve direkt grafide ölçülen hallux valgus açısı 

 Medyan

10,0 - 43,0 28,0 26,3 ± 9,6

15,0 - 42,4 28,3 28,2 ± 5,7

8,4 - 24,4 14,4 14,9 ± 3,9

7,7 - 24,2 13,0 13,1 ± 3,7

3,0 - 23,0 12,1 12,6 ± 4,5

5,0 - 21,0 12,7 12,5 ± 4,1

1,0 - 11,4 4,2 4,6 ± 1,9

1,5 - 9,8 5,0 5,1 ± 1,6
               E 

Eşleştirilmiş örneklem t test

HVA

IMA

DMAA

PPAA

Bilgisayarlı Tomografi

Ort.±s.s.

0,136

0,000

0,675

Bilgisayarlı Tomografi

Bilgisayarlı Tomografi

Bilgisayarlı Tomografi

Min-Mak

Direkt Grafi

Direkt Grafi

Direkt Grafi

Direkt Grafi

p

E

E

E

E0,116

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

Bilgisayarlı
Tomografi

Direkt Grafi

HVA
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Şekil 6.2.2: 3DBT ve direkt grafide ölçülen intermetatarsal açı 

 

 

 

Şekil 6.2.3: 3DBT ve direkt grafide ölçülen distal metatarsal artiküler açı 

12,00

12,50

13,00

13,50

14,00

14,50

15,00

Bilgisayarlı
Tomografi

Direkt Grafi

IMA

10,00

10,50

11,00

11,50

12,00

12,50

13,00

Bilgisayarlı
Tomografi

Direkt Grafi

DMAA
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Şekil 6.2.1: 3DBT ve direkt grafide ölçülen proksimal falangeal artiküler açı 

 

6.3. 3DBT ve Direkt Grafide Ölçülen Açıların Korelasyonu 

BT ve direkt grafideki HVA ölçümleri arasında anlamlı pozitif korelasyon 

gözlendi (p ˂ 0.05) (Şekil 6.3.1). BT’de ölçülen IMA ve direkt grafide ölçülen IMA 

arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlendi (p ˂ 0.05) (Şekil 6.3.2). BT ve direkt 

grafideki DMAA ölçümleri arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlendi (p ˂ 0.05) 

(Şekil 6.3.3). BT’de ölçülen PPAA ve direkt grafide ölçülen PPAA arasında anlamlı 

pozitif korelasyon gözlendi (p ˂ 0.05) (Şekil 6.3.4) (Tablo 6.3.1). 

 

Tablo 6.3.1: 3DBT’de ve direkt grafide ölçülen açıların korelasyonu 

 

HVA: Hallux valgus açısı,  IMA: Intermetatarsal açı, DMAA: Distal metatarsal artiküler açı, PPAA: 

Proksimal falangeal artiküler açı 

 

3,00

3,50

4,00

4,50

5,00

5,50

Bilgisayarlı
Tomografi

Direkt Grafi

PPAA

HVA IMA DMAA PPAA

r 0,706 0,784 0,781 0,372

p 0,000 0,000 0,000 0,017

Bilgisayarlı Tomografi-                

Direkt Grafi 

            Pearson Korelasyon
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Şekil 6.3.1: 3DBT’de ve direkt grafide ölçülen HVA korelasyon grafiği 

    

 

Şekil 6.3.1: 3DBT’de ve direkt grafide ölçülen IMA korelasyon grafiği  

   

 

Şekil 6.3.2: 3DBT’de ve direkt grafide ölçülen DMAA korelasyon grafiği 
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Şekil 6.3.3: 3DBT’de ve direkt grafide ölçülen PPAA korelasyon grafiği 

 

6.4. 3DBT’de Ölçülen Açıların Korelasyonu 

BT’de ölçülen HVA ile IMA arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlendi (p ˂ 

0.05). HVA ile DMAA arasında da anlamlı pozitif korelasyon gözlendi (p ˂ 0.05), 

ancak HVA ile PPAA arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05). IMA ile 

DMAA arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlendi (p ˂ 0.05). IMA ile PPAA 

arasında ve DMAA ile PPAA arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05) 

(Tablo 6.4.1). 

 

Tablo 6.4.1: 3DBT’de yapılan radyolojik ölçümlerin korelasyon matriksi 

 

HVA: Hallux valgus açısı,  IMA: intermetatarsal açı, DMAA: Distal metatarsal artiküler açı, PPAA: 

Proksimal falangeal artiküler açı 

 

 

 

 IMA DMAA PPAA

r 0,683 0,698 0,145

p 0,000 0,000 0,365

r 0,573 -0,158

p 0,000 0,325

r 0,149

p 0,351

Bilgisayarlı Tomografi

HVA

IMA

DMAA

            Pearson Korelasyon
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6.5. Direkt Grafide Ölçülen Açıların Korelasyonu 

Direkt grafide ölçülen HVA ile IMA arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlendi 

(p ˂ 0.05). HVA ile DMAA arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlendi (p˂0.05). 

Ancak HVA ile PPAA arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05). IMA ile 

DMAA arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlenirken (p ˂ 0.05),  IMA ile PPAA 

arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05). DMAA ile PPAA arasında da 

anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05) (Tablo 6.5.1). 

Tablo 6.5.1: Direkt grafide yapılan radyolojik ölçümlerin korelasyon matriksi  

 

HVA: Hallux valgus açısı,  IMA: intermetatarsal açı, DMAA: Distal metatarsal artiküler açı, PPAA: 

Proksimal falangeal artiküler açı 

 

 

 

6.6. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Çekilmiş Olan Direkt Grafilerde 

Ölçülen Açıların Karşılaştırılması 

Tedavi sonrası ölçülen HVA değerinin tedavi öncesine göre anlamlı düşüş 

gösterdiği gözlendi (p ˂ 0.05)  (Şekil 6.6.1). Tedavi sonrası ölçülen IMA değeri tedavi 

öncesine göre anlamlı düşüş gösterdi (p ˂ 0.05)  (Şekil 6.6.2). Tedavi sonrası ölçülen 

DMAA değeri tedavi öncesine göre anlamlı düşüş gösterdi (p ˂ 0.05) (Şekil 6.6.3). 

Tedavi sonrası ölçülen PPAA değerinin tedavi öncesine göre anlamlı (p ˂ 0.05)  düşüş 

gösterdiği görüldü (Şekil 6.6.4) (Tablo 6.6.1). 

 

 

 

 IMA DMAA PPAA

r 0,577 0,728 0,057

p 0,000 0,000 0,722

r 0,508 -0,106

p 0,001 0,510

r 0,188

p 0,239

Direkt Grafi

            Pearson Korelasyon

HVA

IMA

DMAA
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Tablo 6.6.1: Direkt grafide tedavi öncesi ölçülen açılar ile tedavi sonrası ölçülen açıların 

karşılaştırılması 

 
 

HVA: Hallux valgus açısı,  IMA: intermetatarsal açı, DMAA: Distal metatarsal artiküler açı, PPAA: 

Proksimal falangeal artiküler açı 

 

 

 

Şekil 6.6.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen HVA 

   

 Medyan

17,5 - 40,0 28,0 27,4 ± 5,0

12,0 - 33,0 25,0 24,1 ± 5,4

7,7 - 22,0 12,1 12,6 ± 3,1

6,2 - 19,1 10,0 10,7 ± 2,6

5,0 - 20,0 12,5 12,4 ± 3,9

4,8 - 21,0 11,1 11,8 ± 4,0

2,1 - 9,8 5,7 5,6 ± 1,6

1,0 - 9,0 5,0 5,1 ± 2,0
               E Eşleştirilmiş örneklem t test

p

E

E

E

E

0,026

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

0,000

0,000

0,048

Min-Mak Ort.±s.s.

Tedavi Öncesi

DMAA

Tedavi Öncesi

PPAA

Tedavi Öncesi

HVA

Tedavi Öncesi

IMA

Direkt Grafi

22

23

23

24

24

25

25

26

26

27

27

28

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

HVA
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Şekil 6.6.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen IMA 

 

 

 

Şekil 6.6.2: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen DMAA 

    

9,50

10,00

10,50

11,00

11,50

12,00

12,50

13,00

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

IMA

11,40

11,50

11,60

11,70

11,80

11,90

12,00

12,10

12,20

12,30

12,40

12,50

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

DMAA
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Şekil 6.6.3: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen PPAA 

 

6.7. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Uygulanan MOAA Skorları 

Karşılaştırılması 

MOAA tedavi öncesi ve tedavi sonrası skorları karşılaştırıldığında MOAA toplam 

skorunun tedavi öncesine göre anlamlı azalma gösterdiği görüldü (p ˂ 0.05)  (Şekil 

6.7.1). MOAA alt parametreleri olan yürüme-ayakta durma, ayak ağrısı ve sosyal 

etkileşim açısından tedavi öncesi ve tedavi sonrası skorları karşılaştırıldı. Tedavi 

sonrası yürüme-ayakta durma skorunun tedavi öncesine göre anlamlı düşüş gösterdiği 

gözlendi (p ˂ 0.05)  (Şekil 6.7.2). Tedavi sonrası ayak ağrısı skorunun tedavi öncesine 

göre anlamlı azalma gösterdiği görüldü (p ˂ 0.05) (Şekil 6.7.3). Tedavi sonrası sosyal 

etkileşim skoru tedavi öncesine göre anlamlı düşüş gösterdi (p ˂ 0.05)  (Şekil 6.7.4) 

(Tablo 6.7.1). 

 

 

 

4,80

4,90

5,00

5,10

5,20

5,30

5,40

5,50

5,60

5,70

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

PPAA
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Tablo 6.7.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen MOAA 

skorları 

 

 

 

 

Şekil 6.7.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen MOAA toplam 

skoru  

 

 Medyan

0,0 - 89,3 17,9 24,6 ± 21,4

0,0 - 67,9 7,1 12,3 ± 16,8

0,0 - 75,0 21,0 26,0 ± 21,8

0,0 - 55,0 5,0 10,7 ± 14,9

0,0 - 62,5 6,3 16,9 ± 19,3

0,0 - 56,3 0,0 10,3 ± 17,8

0,0 - 73,4 19,5 23,2 ± 18,9

0,0 - 59,4 6,3 11,2 ± 14,9
               w Wilcoxon test

Manchester Oxford Ayak Anketi (MOAA)

Tedavi Öncesi

Toplam

w

w

w

w

0,000

0,000

p

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

0,000

0,000

Min-Mak

Tedavi Öncesi

Tedavi Öncesi

Ayak Ağrısı

Tedavi Öncesi

Sosyal Etkileşim 

Ort.±s.s.

Yürüme/Ayakta Durma

00

05

10

15

20

25

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

MOAA Toplam
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Şekil 6.7.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen MOAA 

yürüme/ayakta durma  

 

 

 

Şekil 6.7.2: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen MOAA ayak 

ağrısı 

 

00
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15

20

25

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Yürüme/Ayakta Durma

00
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10
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25

30

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Ayak Ağrısı
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Şekil 6.7.4: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen MOAA sosyal 

etkileşim 

 

6.8. Ölçülen Açılar ile MOAA Skorları Korelasyonu  

HVA ile yürüme ayakta-durma skoru, ayak ağrısı skoru, sosyal etkileşim skoru, 

toplam MOAA skoru arasında anlamlı pozitif korelasyon mevcuttur (p ˂ 0.05). IMA 

ile yürüme ayakta-durma skoru, ayak ağrısı skoru, sosyal etkileşim skoru, toplam 

MOAA skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05). DMAA ile yürüme 

ayakta-durma skoru, ayak ağrısı skoru, sosyal etkileşim skoru, toplam MOAA skoru 

arasında anlamlı korelasyon görülmedi (p ˃ 0.05). PPAA ile yürüme ayakta-durma 

skoru, ayak ağrısı skoru, sosyal etkileşim skoru, toplam MOAA skoru arasında anlamlı 

korelasyon bulunmadı (p ˃ 0.05) (Tablo 6.8.1). 

 

 

 

 

 

 

00

05

10

15

20

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası

Sosyal Etkileşim 
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Tablo 6.8.1:Ölçülen radyolojik açılar ile MOAA skorları arasındaki korelasyon 

 

HVA: Hallux valgus açısı,  IMA: intermetatarsal açı, DMAA: Distal metatarsal artiküler açı, PPAA: 

Proksimal falangeal artiküler açı 

 

6.9. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası AFİ Skorları Karşılaştırılması 

AFİ tedavi öncesi ve tedavi sonrası skorları karşılaştırıldığında tedavi sonrası AFİ 

toplam skorunun tedavi öncesine göre anlamlı düşüş gösterdiği görüldü (p ˂ 0.05) 

(Şekil 6.9.1). Tedavi sonrası ağrı skoru tedavi öncesine göre anlamlı azalma gösterdi  

(p ˂ 0.05) (Şekil 6.9.2). Tedavi sonrası yetersizlik skoru tedavi öncesine göre anlamlı 

düşüş gösterdi (p ˂  0.05) (Şekil 6.9.3). Tedavi sonrası sosyal aktivite kısıtlığı skorunun 

tedavi öncesine göre anlamlı azalma gösterdiği gözlendi (p ˂  0.05) (Şekil 6.9.4) (Tablo 

6.9.1). 

Tablo 6.9.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen AFİ 

skorları

 

HVA IMA DMAA PPAA

r 0,409 0,236 0,152 0,195

p 0,006 0,122 0,325 0,204

r 0,405 0,144 0,096 0,161

p 0,006 0,351 0,536 0,297

r 0,453 0,158 0,177 0,238

p 0,002 0,304 0,250 0,120

r 0,492 0,220 0,158 0,198

p 0,001 0,151 0,306 0,198

           Spearman Korelasyon

Yürüme/Ayakta Durma

Ayak Ağrısı

Manchester Oxford Ayak Anketi (MOAA)

Sosyal Etkileşim 

Toplam

 Medyan

0,0 - 90,0 17,1 24,7 ± 24,4

0,0 - 81,4 4,3 12,6 ± 20,5

0,0 - 81,1 8,9 18,3 ± 24,7

0,0 - 67,8 3,3 10,1 ± 18,7

0,0 - 60,0 1,0 7,9 ± 15,4

0,0 - 56,0 0,0 4,8 ± 13,2

0,0 - 78,6 10,5 18,1 ± 21,2

0,0 - 69,5 3,1 9,8 ± 17,6
               w Wilcoxon test

Min-Mak Ort.±s.s. p

w

w

w

w

Tedavi Sonrası
0,000

0,000

0,000

0,000

Tedavi Öncesi

Toplam

Tedavi Öncesi

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

Tedavi Sonrası

Ağrı

Tedavi Öncesi

Yetersizlik

Tedavi Öncesi

Aktivite Kısıtlılığı

Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ)
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Şekil 6.9.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen AFİ toplam 

skoru 

 

 

 

Şekil 6.9.2: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen AFİ ağrı 
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Şekil 6.9.3: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen AFİ yetersizlik 

 

 

 

Şekil 6.9.4: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen AFİ aktivite 

kısıtlılığı 

 

6.10. Ölçülen Açılar ile AFİ Skorları Korelasyonu 

HVA ile ağrı skoru, yetersizlik skoru, aktivite skoru, toplam AFİ skoru arasında 

anlamlı pozitif korelasyon mevcuttur (p ˂ 0.05). IMA ile ağrı skoru ve yetersizlik 

skoru arasında anlamlı pozitif korelasyon mevcut iken (p ˂ 0.05), IMA ile aktivite 
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kısıtlılığı skoru ve AFİ toplam skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 

0.05). DMAA ile ağrı skoru, yetersizlik skoru, aktivite kısıtlılığı skoru ve AFİ toplam 

skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05). PPAA ile ağrı skoru, 

yetersizlik skoru, aktivite kısıtlılığı skoru ve AFİ toplam skoru arasında anlamlı 

korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05) (Tablo 6.10.1). 

 

Tablo 6.10.1: Ölçülen radyolojik açılar ile AFİ skorları arasındaki korelasyon 

 

 

6.11. Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrası Manchester Skalası  

Hastaların kendi kendilerini değerlendirdikleri tedavi sonrası Manchester skala 

skoru tedavi öncesine göre anlamlı düşüş gösterirken (p ˂ 0.05) (Tablo 6.11.1), 

değerlendirmeyi araştırmacının yaptığı Manchester skala skoru tedavi sonrasında, 

tedavi öncesine göre anlamlı fark göstermedi (p ˂ 0.05) (Tablo 6.11.2). 

Tablo 6.11.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında hastaların 

kendilerini değerlendirdikleri Manchester skalası sonuçları 

 

HVA IMA DMAA PPAA

r 0,711 0,322 0,312 0,047

p 0,000 0,033 0,039 0,761

r 0,528 0,356 0,146 0,222

p 0,000 0,018 0,343 0,148

r 0,318 0,029 0,118 0,300

p 0,036 0,851 0,444 0,052

r 0,662 0,287 0,246 0,122

p 0,000 0,059 0,107 0,430

           Spearman Korelasyon

Aktivite Kısıtlılığı

Toplam

Ayak Fonksiyon İndeksi (AFİ)

Ağrı

Yetersizlik

 Medyan

1,0 - 4,0 2,0 2,4 ± 0,8

1,0 - 3,0 2,0 2,1 ± 0,7
               w Wilcoxon test

Min-Mak Ort.±s.s. p

w

Tedavi Sonrası
0,000

Manchester Skalası

Tedavi Öncesi
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Tablo 6.11.1: Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı öncesinde ve sonrasında klinik 

gözleme dayalı Manchester skalası sonuçları 

 

 

6.12. Ölçülen Açılar ile Manchester Skalası Korelasyonu 

Hastaların kendi kendilerini değerlendirdikleri Manchester skala skoru ile HVA, 

IMA ve DMAA arasında anlamlı pozitif korelasyon mevcut iken (p ˂ 0.05), PPAA ile 

Manchester skala skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05) (Tablo 

6.12.1). Değerlendirmeyi araştırmacının yaptığı Manchester skalası ile HVA arasında 

anlamlı pozitif korelasyon mevcut iken (p ˂ 0.05), IMA, DMAA, PPAA ile 

Manchester skala skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmedi (p ˃ 0.05) (Tablo 

6.12.2). 

Tablo 6.12.1:Ölçülen radyolojik açılar ile hastaların kendilerini değerlendirdikleri Manchester 

skalası korelasyonu 

 

 

Tablo 6.12.2: Ölçülen radyolojik açılar ile klinik gözleme dayalı Manchester skalası korelasyonu 

 

 

 

 

 

 Medyan

1,0 - 4,0 2,0 2,3 ± 0,7

1,0 - 4,0 2,0 2,3 ± 0,7
               w Wilcoxon test

Min-Mak Ort.±s.s. p

Manchester Skalası

Tedavi Öncesi
0,157 w

Tedavi Sonrası

HVA IMA DMAA PPAA

r 0,750 0,387 0,574 0,074

p 0,000 0,009 0,000 0,634

           Spearman Korelasyon

Manchester Skalası

HVA IMA DMAA PPAA

r 0,322 0,004 0,017 0,090

p 0,033 0,978 0,912 0,560

           Spearman Korelasyon

Manchester Skalası
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7. TARTIŞMA 
 

HV en sık rastlanan kronik ayak deformitelerinden biridir (1, 2). Bu deformite ayak 

ağrısına, yürüyüş bozukluklarına, denge problemlerine,  düşme riskinde artmaya, 

fonksiyonel yetersizliklere yol açarak yaşam kalitesinde azalmaya sebep olur (2, 20, 

33-35). 

Bu çalışmada HV deformitesinin radyolojik tanımlanmasında direkt grafi ve 3 

boyutlu bilgisayarlı tomografinin etkinliği karşılaştırıldı ayrıca HV deformitesini 

düzeltmeye yönelik egzersizler ve kinezyolojik bantlamadan oluşan konservatif tedavi 

programının etkileri değerlendirildi. Çalışmamızın sonuçları ile deformite ile ilgili 

radyolojik açı ölçümlerinde direkt grafinin 3DBT ile benzer sonuçlar verdiği ve 

uyguladığımız tedavi programının deformitenin düzeltilmesinde etkili olduğu bunun 

yanında ağrı, fonksiyonel yetersizlik ve sosyal izolasyonu azalttığı gösterilmiştir. 

Ülkemizde ve farklı ülkelerde yapılan çalışmalarda %21-74 arası değişen 

oranlarda HV prevalansı bildirilmiştir (1, 32). Prevalanstaki değişken ve geniş aralık, 

farklı yaş gruplarında çalışılmış olmasından kaynaklıdır. Türkiye’de yapılan, yaygın 

gözlenen ön ayak deformitelerinin prevalansını ve ailesel yatkınlığını araştıran 

çalışmada HV görülme sıklığı %54,3 olarak bildirilmiştir (2). HV’nin kadınlarda 

erkeklere göre anlamlı şekilde daha sık gözüktüğü ve ileri yaşta görülme sıklığının 

arttığı literatürde yer almakla birlikte (1, 2, 32) Fransa’da yapılan paleopatolojik 

çalışmanın bulgularına göre Orta Çağ’da kadın ve erkeklerde HV görülme sıklığı 

birbirine yakın iken, 16. ve 17. yüzyıllarda günümüzdekinin aksine erkeklerde anlamlı 

şekilde daha fazla gözlendiği görülmektedir. Yine aynı paleopatolojik çalışma bize o 

dönemde de yaş ile HV prevalansının arttığını göstermektedir (98). Şaylı ve ark.’ın 

yaptıkları çalışmada HV deformitesinde aile öyküsü pozitifliği oranı %53 olarak 

bildirilmiş olup ailesel yatkınlığın yüksek olduğu kanısına varılmıştır. Lateralite ile 

ilgili verilerde HV deformitesinin %90 oranında bilateral gözlendiği belirtilmiştir (2). 

Bizim çalışmamızda yer alan HV’li hastalarda literatür ile uyumlu olarak %59,4 

oranında pozitif aile öyküsü ve %75 oranında bilateral deformite tespit edildi. 

Üç boyutlu bir deformite olan HV’nin tanımlanmasında iki boyutlu bir ölçüm 

yöntemi olan direkt grafinin, axial ve coronal plandaki değişiklikleri göstermede 
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yetersiz olduğundan, eksik kalabileceği (7, 8), özellikle metatarsal kemiğin rotasyonu 

söz konusu olduğunda 2 boyutlu radyografinin DMAA ölçümü ile ilgili tam doğru 

bilgi sağlayamıyor olabileceği düşünülmektedir (10). BT iskelet sistemini 

değerlendirmede sıklıkla kullanılmaktadır. Yüksek çözünürlüklü, ince kesit görüntü 

sunan BT, değerlendirmede pek çok avantaj sağlamaktadır. Ancak geleneksel BT 

görüntülemenin ayak-ayak bileği değerlendirilmesindeki dezavantajı ayağa yük 

verilerek görüntüleme yapmanın zor olmasıdır (9). Ayağa yük verilmeksizin yapılan 

BT görüntülemesi ise yük verildiğinde provoke olan sıkışma sendromları, eklem 

aralığındaki daralma ve dizilim bozukluklarının (malalignment) teşhis edilmesini 

zorlaştırmaktadır. Günümüzde konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (cone-beam 

computed tomography) teknolojisinin gelişmesi ile ayakta yük vererek BT çekimi 

yapılmış olan literatür sayısı artış göstermiştir (9). Ayağa yük vererek BT çekimi supin 

pozisyonda özel düzenekler aracılığı ile veya ayakta basarak yapılabilmektedir. 

Önceleri HV ile ilgili çalışmalarda, ilgili açıların ölçülmesinde çoğunlukla direkt 

grafinin kullanıldığı görülürken (35), güncel literatürde ayak-ayak bileği 

patolojilerinin tanımlanmasında ve HV ile ilişkili açıların değerlendirilmesinde yük 

vererek çekilmiş olan BT’nin yer aldığı görülmektedir (7-10, 31, 77, 99). 

Çalışmamızda da tedavi programı öncesinde, direkt grafide ölçülen açıların iskelet 

görüntülemede altın standart olan BT’de (100) ölçülen açılar ile korelasyonunu 

değerlendirmek amacıyla ayakta yük vererek direkt grafi ve BT çekimi yapıldı.  

Collan ve ark. tarafından ayakta yük vererek çekilmiş olan BT görüntüleme ile 

yapılan çalışmada, direkt grafi ve 3DBT ile ölçülen HVA ve IMA ölçümleri korele 

bulunmuş ve 3DBT’nin HV deformitesinde meydana gelen rotasyonel değişiklikleri 

güvenilir bir şekilde ölçtüğü gösterilmiştir. Çalışma sonucunda iki boyutlu ve üç 

boyutlu BT’nin HV deformitesini değerlendirmede radyografiye alternatif olarak 

kullanılabileceği bildirilmiştir (7). Başka bir çalışmada supin pozisyonda ayağa vücut 

ağırlığına eşit yük vererek çekilen BT ve ayakta basarak çekilen direkt grafilerde HVA 

ve IMA değerlendirilmiş, ölçümler arasında çok güçlü korelasyon saptanmıştır (HVA 

(r=0,981) ve IMA (r=0,931)) (99). Cruz ve ark.’ın 43 hastanın 77 ayağı ile 2017 yılında 

yaptıkları çalışmada HV şiddetini belirlemede, uygulanacak tedavi ve cerrahi yöntem 

ile ilgili yol göstermede önemli bir açı olan DMAA değerlendirmesinde direkt grafi ve 

3DBT karşılaştırılmıştır. Elde edilen sonuçlara göre direkt grafi ve 3DBT ile ölçülen 
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DMAA anlamlı ölçüde uyuşmakta (concordance correlation coefficient 0,667; 

p<0,001), ancak metatarsal kemiğin rotasyonundan kaynaklanan yüksek DMAA 

değerlerinde direkt grafi ve 3DBT ile ölçülen açı farkı artmaktadır. 3DBT ile yapılan 

DMAA ölçümünde gözlemciler arası güvenilirlik, direkt grafide yapılan ölçüme göre 

daha yüksektir. Direkt grafideki gözlemciler arası uyum zayıflığının 1. metatarsal 

kemikteki rotasyondan kaynaklanabileceği düşünülmektedir (10). Yine aynı çalışmada 

yapılandırılmış 3DBT ve direkt grafide ölçülen HVA’lar arasında düşük fakat anlamlı 

korelasyon bulunmuş (r=0,32 p<0,005), ancak IMA’lar arasında bir korelasyon 

bulunmamıştır (r=0,21 p=0,06 (10). 

Çalışmamızda direkt grafi ve 3DBT ile ölçülen HVA, DMAA ve PPAA arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark yok iken (p>0.05), IMA, 3DBT ile anlamlı şekilde 

daha yüksek ölçülmüştür (p<0.01). Direkt grafi ve 3DBT arasında, değerlendirilen tüm 

açılarda  (HVA (p<0.01), IMA (p<0.01), DMAA (p<0.01) ve PPAA (p<0.05)) 

korelayon gösterilmiştir.  

HV’yi değerlendirmek için çeşitli radyolojik yöntemler ve açı ölçümleri 

kullanılmaktadır. Kullanılan radyografik ölçümlerin güvenilirliğini araştıran 

çalışmada (n=732) ölçümler arası korelasyon analizi yapılarak, HVA’yı öngören 

ölçümler değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya göre en yüksek gözlemciler arası ve 

gözlemci içi güvenilirliğe sahip açı HVA olarak saptanmıştır. IMA gözlemciler arası 

güvenilirliği yüksek olup, PPAA da güvenilir bir ölçüm olarak bildirilmiştir.  En düşük 

gözlemciler arası güvenilirlik ise DMAA ölçümünde bulunmuştur. HVA ile DMAA 

en yüksek korelasyon gösteren açılar olup HVA ve IMA korelasyonu hemen 

sonrasında yüksek korelasyona sahiptir.  Çalışmanın sonuçlarına göre deformite 

şiddetini tahmin etmede HVA, IMA, sesamoid rotasyon açısı ve 1. metatarsal kemiğin 

protrüzyon mesafesi kullanılabilecek güvenilir ölçümlerdir (82). Yapılan diğer 

çalışmalarda da HVA’nın en yüksek gözlemciler arası ve gözlemci içi güvenilirliğe 

sahip açı olduğu gösterilmiştir (28, 29, 101-104). Jastifer ve ark.’ın radyografik ve 

anatomik olarak DMAA ölçümünün korelasyonunu inceledikleri, 39 kadavra ayağı ile 

yapılan çalışmada radyografik çekim sırasında ayağa vertikal 35kg yük verilmiş, 

böylece ayakta basarak grafi çekimi simülasyonu yapılmıştır. Sonrasında ayak diseke 

edilerek DMAA ölçümünde kullanılan referans noktalara metal boncuk yerleştirilmiş 
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ve radyografik çekim tekrarlanmıştır. Bu çalışmada anatomik DMAA ölçümü ile 

radyografik DMAA ölçümü karşılaştırılmış ve anlamlı olacak şekilde korele 

bulunmuştur (r=0,64 p<0,001). DMAA ve HVA arasındaki korelasyon katsayısı 

r=0,78 olup açıların güçlü korelasyon gösterdiği belirlenmiştir. Çalışmanın sonucuna 

göre HV’li hastalarda DMAA göz önünde bulundurulması gereken önemli bir açıdır. 

Diğer radyografik ölçümlerden daha az güvenilir olmakla birlikte, DMAA deformite 

şiddeti ile ilişkili bulunmuştur (81). 

Biz çalışmamızda HV deformitesini değerlendirmede en güvenilir açı olan HVA 

ve değerlendirmeyi detaylandırmak için IMA, DMAA ve PPAA’yı kullandık.  

3DBT’de ölçülen açılarda en yüksek korelasyon literatür ile uyumlu şekilde HVA ve 

DMAA arasında gözlendi (r=0,698 p<0.05), HVA ve IMA korelasyonu ikinci sırada 

yüksek korelasyon gösteren açılar olarak tespit edildi (r=0,683 p<0.05). IMA ve 

DMAA arasında da anlamlı korelasyon olduğu gözlenirken (r=0,573 p<0.05), PPAA 

değerlendirilen diğer açılar (HVA, IMA ve DMAA) ile korelasyon göstermedi 

(p>0.05). Direkt grafide ölçülen açı korelasyonları BT’deki korelasyonlar ile uyumlu 

olup yine en yüksek korelasyon HVA ve DMAA arasında gözlendi (r=0,728 p<0.05). 

HVA ve IMA korelasyonu hemen sonrasında yüksek korelasyon gösteren açılar olarak 

tespit edildi (r=0,577 p<0.05). IMA ve DMAA arasında da anlamlı korelasyon olduğu 

gözlenirken (r=0,508 p<0.05), PPAA diğer açılar ile korelasyon göstermedi (p>0.05). 

Bu sonuçlar BT ve direkt grafi ölçümlerinin tutarlı benzerlik gösterdiğini 

düşündürmektedir. 

Literatürde HV’nin konservatif tedavisinde egzersiz, ortez (parmak makarası, gece 

ateli, ayağın pronasyonunu önleyici tabanlık, bunyon yastığı vs.), kinezyolojik 

bantlama, manuel ve manipulatif terapi gibi çeşitli yaklaşımlar yer almaktadır. 

Konservatif tedavi seçenekleri cerrahiyi dışlamak, geciktirmek veya cerrahi 

sonrasında hastayı desteklemek, nüksü önlemek, konforu arttırmak amacı ile 

uygulanmaktadır (4, 11-15, 17). 

HV’li hastaların 1. MTF eklem çevresindeki kas ve tendon pozisyonlarında 

deformite gelişimine sebep olabilecek belirgin değişiklikler olduğu, m. abd. hal.  

insersiosunun plantar yüze doğru yer değiştirdiği bilinmektedir (38). Değişmiş 

anatomik yerleşimin m. abd. hal.’in kesit alanını ve beraberinde kas kuvvetini 
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azaltabileceği düşünülmektedir (39).  Elektromiyografi çalışmaları HV deformitesinde 

kasların rolünü anlamaya yardımcı olmaktadır. 1. MTF eklem çevresindeki abductor-

adductor kas dengesizliği HV gelişiminde etkili olan önemli faktörlerden biridir. M. 

abd. hal. fonksiyonundaki değişikliklerin, HV deformitesinin erken klinik belirtisi 

olabileceği bildirilmektedir (40).  HV’li hastalarda hem m. abd. hal. hem de m. add. 

hal. kuvveti azalmaktadır ancak m. abd. hal. kuvveti m. add. hal.’e göre çok daha 

büyük oranda azaldığından, m. add. hal. kuvvet bakımından dominant hale 

geçmektedir (44). HV’li hastalarda abductor-adductor kas dengesinin bozulduğu ve 

kas kuvvetinin azaldığı bilinmekle birlikte bu durumun deformite gelişiminin sonucu 

mu yoksa sebebi mi olduğu tam olarak bilinmemektedir. Ancak özellikle deformitenin 

başlangıç aşamasında egzersiz ve diğer konservatif yaklaşımlar ile m. abd. hal. kuvveti 

arttırılarak kas kuvveti dengesizliğinin düzeltileceği, beraberinde deformitenin 

ilerlemesinin durdurulabileceği düşünülmektedir (44). Dolayısı ile egzersiz, HV 

tedavisinin olmazsa olmaz bir parçasıdır ve tedavi programında kullanılması 

önerilmektedir (4, 11-13, 19, 33, 40, 84). 

Bayar ve ark.’ın yaptıkları çalışmada bantlama ve ayak egzersizlerinin HV 

deformitesi üzerine etkileri araştırılmıştır. 8 hafta süre ile günde 2 defa, 10 tekrarlı 

başparmak pasif abduksiyonu ve başparmak aktif abduksiyonundan oluşan ayak 

egzersizleri ev programı olarak önerilmiş, tedavi programının HVA ve ayak ağrısını 

azalttığı bildirilmiş, ayrıca yürüme yeteneği üzerine de yararlı etkileri gösterilmiştir 

(11). HV’li bireylerde iki farklı ayak egzersizinin m. abd. hal. ve m. add. hal. 

aktivasyonları üzerine etkilerinin araştırıldığı çalışmada ayak kısaltma egzersizi (SF) 

ve ayak parmak sıralı egzersizi(TSO) kullanılmıştır (n=18). Elektromiyografi ile kas 

aktivasyonları ölçülmüş ve TSO egzersizinin SF egzersizine göre anlamlı olacak 

şekilde m. abd. hal’i daha fazla aktive ettiği, m. abd. hal./m. add. hal. oranının TSO 

egzersizinde daha yüksek olduğu ve m. add. hal. aktivitesinde iki egzersiz arasında 

anlamlı fark olmadığı bildirilmiştir (12). Başka bir çalışmada sağlıklı kişilerde spesifik 

ayak egzersizlerinin ayağın intrinsik kaslarına olan etkisi manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI) ile değerlendirilmiştir. Çalışmada SF ve TSO egzersizlerinin m. 

abd. hal. aktivitesini arttırdığı, ancak SF egzersizinin m. abd. hal. aktivitesini daha 

büyük oranda artırdığı gösterilmiştir (97). Bu iki egzersizin m. abd. hal. aktivitesi 

üzerine üstünlük sonuçlarındaki farklılığın, çalışmaların sağlıklı ve HV deformiteli 
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olmak üzere farklı gruplar üzerinde yapılmış olmasından kaynaklanabileceği 

düşünülmektedir (97). İntrinsik ayak kaslarına yönelik 4 haftalık egzersiz programının 

motor fonksiyona etkisini inceleyen randomize kontrollü çalışmada TSO, SF, 

başparmak ekstansiyonu ve küçük parmak ekstansiyonu egzersizleri ev programı 

olarak verilmiştir. Sonuç olarak 4 haftalık egzersiz programının motor performansı 

arttırdığı ve ultrasonografik görüntülemede TSO egzersizi ile m. abd. hal.’in motor 

aktivasyonunun arttığı gösterilmiştir (105). TSO egzersizinin HV deformitesi üzerine 

uzun dönem sonuçlarını araştıran çalışmada (n=24) hastalar iki gruba ayrılarak 8 hafta 

süresince bir gruba ortez (min. 8s/gün), diğer gruba ise ortez ile birlikte TSO egzersizi 

(20dk/gün, 4gün/hafta) uygulanmıştır. Sonuç ölçümünde HVA, m. abd. hal.’in kas 

kuvveti ile korele olduğu bilinen m. abd. hal’in kesit alanı ve aktif abduksiyonda HVA 

değerlendirilmiştir. Ortez grubunda yapılan ölçümlerde anlamlı değişiklik 

görülmezken ortez+TSO grubunda HVA ve aktif abduksiyon sırasındaki HVA 

azalırken, m. abd. hal.’in kesit alanı anlamlı şekilde artış göstermiştir. Çalışma 

sonucunda TSO egzersizinin HV deformitesi üzerine yararlı etkisi kanıtlanmıştır (13). 

Biz çalışmamızda literatürde HV deformitesinin tedavisinde uygulanmış egzersizler 

olan başparmak pasif abduksiyon egzersizini, başparmak aktif abduksiyon egzersizini, 

ayak parmak sıralı (TSO) egzersizini ve ayak kısaltma (SF) egzersizini kullandık. 

Literatürdeki 4-8 hafta arasındaki uygulama sürelerini referans alarak tüm egzersizleri 

6 hafta boyunca her gün, günde 2 set ev programı olarak uyguladık. HV deformitesi 

kinezyolojik bantlamanın temel uygulama alanlarından biridir (85). Kas kuvvetini ve 

fonksiyonunu geliştirmek, ağrıyı kontrol altına almak, eklem hareket açıklığını 

arttırmak ve HVA’yı azaltarak mekanik düzeltme sağlamak amacıyla kinezyolojik 

bantlamanın HV tedavi programına eklenmesi önerilmektedir (6, 17-19, 86, 106). HV 

deformitesinde, kinezyolojik bantlamanın ayak ağrısı ve açısal deformiteye etkisini 

araştırmak amacıyla 15 hastanın 24 ayağı ile yapılan çalışmada 4 hafta boyunca 

bantlama yapılmıştır. Bu sürenin sonunda HVA ve ayak ağrısında anlamlı azalma 

gösterilmiştir (106). 2017 yılında yapılan bir çalışmada kinezyolojik bantlamanın ve 

germe egzersizlerinin HVA ve denge parametreleri üzerine etkisi araştırılmıştır 

(n=24). Hastalar germe egzersizleri, kinezyolojik bantlama ve her iki yöntemin bir 

arada kullanıldığı 3 gruba ayrılmıştır. Tedavi protokolleri 6 hafta süresince 

uygulanmıştır. Çalışma sonucuna göre; üç grupta da başlangıçtaki değerlere göre 
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HVA’nın azaldığı ancak germe egzersizleri ve kinezyolojik bantlamanın birlikte 

kullanıldığı grupta anlamlı şekilde daha fazla azalma olduğu gösterilmiş olup, HV 

tedavi programında germe egzersizleri ve kinezyolojik bantlamanın birlikte kullanımı 

önerilmektedir (18). HV’li hastalarda kinezyolojik bantlama ve eklem 

mobilizasyonunun MTF eklem açısı ve ağrı üzerine etkilerinin araştırıldığı başka bir 

çalışmada, hastalar 2 gruba ayrılarak bir gruba kinezyolojik bantlama uygulanmış, 

diğer gruba ise kinezyolojik bantlama ile birlikte eklem mobilizasyonu uygulanmıştır. 

6 haftalık uygulama sonrasında MTF eklem açısı ve ağrıdaki değişim ölçülmüştür. 

Sonuçta iki grupta da HVA ve ağrının anlamı şekilde azaldığı gösterilmiş, iki grup 

arasındaki kıyaslamada anlamlı fark gözlenmemiştir (86). Karabıçak ve ark. tarafından 

yapılan HV deformitesinin konservatif tedavisinde kinezyolojik bantlamanın kısa 

dönem etkilerini araştıran çalışmada hastalara ilk değerlendirmeden hemen sonra (1. 

gün), 3. gün, 7. gün ve 10. gün olmak üzere toplam 4 kez bantlama yapılmıştır. Bu 

çalışmada 2 Y kesim bant ile yapılan, Kenzo Kase tarafında geliştirilmiş olan “hallux 

valgus bantlama metodu mekanik düzeltme tekniği” uygulanmıştır. Sonuç 

ölçümlerinde HVA, gonyometre ve radyografi ile olmak üzere iki farklı şekilde 

değerlendirilmiştir. Bizim çalışmamızdan ve rutin uygulamadan farklı olarak HVA 

ölçümleri ayağa yük verilmeksizin, oturma pozisyonunda çekilmiş olan grafiler 

üzerinden yapılmıştır. HVA’ya ek olarak, görsel analog skala aracılığı ile ağrı, AFİ ve 

AOFAS aracılığı ile de fonksiyonel durum değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda 10 

günlük kinezyolojik bantlama uygulaması ile HVA ve ağrı şiddetinin azaldığı 

bildirilmiş, fonksiyonel durumun iyileştiği gösterilmiştir (17). Yine aynı kinezyolojik 

bantlama metodu kullanılan, Sathiyavani ve ark. tarafından yapılan çalışmada, manuel 

traksiyon, TSO egzersizi ve kinezyolojik bantlamanın HV deformitesine etkisi 

araştırılmıştır. HV’li 30 hasta manuel traksiyon(MT) ve TSO egzersizinin kullanıldığı 

grup (n=15), ve MT ve TSO egzersizine ilave olarak kinezyolojik bantlamanın 

kullanıldığı grup olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Uygulamaya 5 hafta süresince 

devam edilmiştir. Sonuç ölçümlerinde görsel analog skala ile ağrı yoğunluğu ve AFİ 

ile ayağın fonksiyonel durumu değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda her iki grupta 

ağrı anlamlı şekilde azalmış ve fonksiyonellik artmıştır. Gruplar arası karşılaştırma 

yapıldığında ek olarak kinezyolojik bantlamanın kullanıldığı grubun anlamlı şekilde 

daha iyi gelişme gösterdiği görülmüştür (19). Kinezyolojik bant kullanılarak yapılan 
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denge bantlamasının orta şiddetli HV deformitesi üzerine etkisini araştıran bir vaka 

çalışmasında, 3 ay boyunca kinezyolojik bantlama yapılmıştır. Yapılan denge 

bantlamasında 3 adet I kesim bant “mekanik düzeltme tekniği” uygulanmıştır. 

Bantlama sonrasında sağ ayak HVA 21°’den 14°’ye, IMA 15°’den 14,5°’ye gerilemiş, 

sol ayak HVA 22°’den 11°’ye, IMA 15°den 12°ye gerilemiştir. Vaka, ayakkabı ile 

uzun mesafe ağrısız yürüyüş yapabilir duruma gelmiştir. Bu vaka çalışması 

kinezyolojik bant kullanarak yapılan denge bantlamasının HV tedavisinde 

tamamlayıcı bir yöntem olarak kullanılabileceğini göstermiştir (91).  

HV konservatif tedavisinde kullanılan parmak arası makara ve bunyon yastıkları 

ayakkabının parmak kutusunda mevcut alanı daraltacağından ayakkabı giymeyi daha 

da zor hale getirebilir (75). Bu açıdan bantlama teknikleri haricen yer 

kaplamayacağından ve ayakkabı ile konforlu kullanılabilmesinden dolayı iyi bir 

alternatif yöntem olarak öne çıkmaktadır. Ayrıca kinezyolojik bantlama, çıplak ayakla 

kullanımı güç olan parmak arası makaralara göre ev içinde çıplak ayak kullanım 

rahatlığı sunması ve 24 saat/gün kullanılabiliyor olması ile avantaj sağlamaktadır. 

2017 yılında yapılan, konvansiyonel bantlama ile kinezyolojik bantlamanın HV 

deformitesinden kaynaklanan ağrı, HVA ve IMA üzerine etkilerinin karşılaştırıldığı 

çalışmada 8 hafta süresince toplam 12 kez (5 günde bir) bantlama uygulanmıştır. 8 

hafta sonunda her iki grupta ağrı, HVA ve IMA anlamlı şekilde azalmış olmakla 

birlikte, gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ağrı ve HVA kinezyolojik bantlama 

grubu lehine istatistiksel olarak farklı bulunmuştur (90). Biz de çalışmamızda 2 adet 

Y kesim bant ile Kenzo Kase tarafından geliştirilmiş ve Karabıçak ve ark.’ın(17) 

yaptıkları çalışmada kullanılmış olan hallux valgus kinezyolojik bantlama metodunu 

ve ek olarak bir adet I kesim bant ile Lee ve ark.’ın(91) çalışmasında kullanılan metoda 

benzer şekilde denge bantlamasını mekanik düzeltme tekniği ile 6 hafta süresince (3 

veya 4 günde bir) toplam 12 kez uyguladık. Çalışmamızda sonuç ölçümleri için, 

tedavinin etkinliğini değerlendirmek amacıyla 6 hafta süresince uyguladığımız tedavi 

programının sonunda hastaların ayakta yük vererek direkt grafilerini çektik ve MOAA, 

AFİ ve Manchester skalası uyguladık. Uyguladığımız tedavi programı sonunda HVA, 

IMA, DMAA ve PPAA’da istatistiksel olarak anlamlı azalma gözlendi. En fazla 

azalma ortalama 3,3° ile HVA’da gözlenirken onu takiben IMA’da ortalama 1,9°, 

DMAA’da ortalama 0,6° ve PPAA’da ortalama 0,5°azalma gözlendi.  
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MOAA, Talu ve ark. tarafından 2016 yılında HV deformitesinde Türkçe geçerlilik-

güvenilirliği gösterilmiş olan bir ankettir (73). Anketin yürüme-ayakta durma, ayak 

ağrısı ve sosyal etkileşimi sorgulayan dağınık ve karışık yerleştirilmiş sorulardan 

oluşan 3 alt bölümü vardır. MOAA skorundaki değişimin klinik açıdan anlam ifade 

etmesi için en az ne kadar olması gerektiğini araştıran çalışmada hastalar ayak- ayak 

bileği cerrahisi öncesinde ve en az 9 ay sonrasında değerlendirilmiştir (n=671). 

Çalışmaya göre klinik olarak fark edilebilir minimum anlamlı değişim değerleri 

yürüme-ayakta durma skorunda ~11 puan, ayak ağrısı skorunda ~12 puan ve sosyal 

etkileşim skorunda ~16 puandır (107). Bizim çalışmamızda tedavi öncesi ve sonrası 

değerlerde yürüme-ayakta durma skorunda ortalama 12,3 puan, ayak ağrısı skorunda 

15,3 puan ve sosyal etkileşim skorunda 6,6 puan değişim olmuştur. İstatistiksel olarak 

her bölüm anlamlı değişim göstermiş olmakla birlikte, referans değişim değerlerine 

göre yürüme-ayakta durma ve ayak ağrısı bölümlerinde klinik olarak da anlamlı 

değişim gözlenmiştir. Sosyal etkileşim bölümündeki değişimin klinik olarak anlamlı 

gözükmemesi ile ilgili olarak, ağrı ve fonksiyonel durumdaki iyileşmenin sosyal 

hayata yansıması için bizim çalışmamızdaki süreden (6 hafta) daha uzun süreye ihtiyaç 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Sonuç ölçümünde kullandığımız diğer bir ölçek olan AFİ’nin Türkçe’ye çeviri ve 

adaptasyonu plantar fasiitli hastalarda yapılmıştır (72). Literatüre bakıldığında 

AFİ’nin HV deformitesinde gerek genel değerlendirme gerekse cerrahi ve ortotik 

uygulamaların etkinliğini değerlendirmede kullanıldığı görülmektedir (108). İndex 

ağrı, yetersizlik ve aktivite kısıtlılığı olmak üzere 3 bölümden oluşmaktadır. AFİ 

skorundaki değişimin klinik açıdan anlam ifade etmesi için en az ne kadar olması 

gerektiğini araştıran çalışmada 675 plantar fasiitli hasta değerlendirilmiştir. Çalışma 

sonuçlarına göre klinik olarak fark edilebilir minimum anlamlı değişim değerleri ağrı 

skorunda ~ 12 puan, yetersizlik skorunda ~7 puan, aktivite kısıtlılığı skorunda 0,5 puan 

ve toplam skorda ~7 puandır. Çalışmada aktivite kısıtlılığı bölümündeki 0,5 puanlık 

farkın klinik anlamlı gibi gözükmesi, bu bölümün hasta grubuna (plantar fasiit) uygun 

olmadığı şeklinde yorumlanmıştır (109). Bizim çalışmamızda tedavi öncesi ve sonrası 

değerlerde ağrıda 12,1 puanlık, yetersizlikte 8,2 puanlık, aktivite kısıtlılığında 3,1 

puanlık ve toplam skorda 8,3 puanlık değişim gözlendi. İstatistiksel ve klinik olarak 

AFİ toplam puanı ve alt bölüm puanlarında anlamlı iyileşme gösterildi (p<0.01). 
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Çalışmamızda MOAA’nın ve AFİ’nin tüm alt bölüm skorlarındaki iyileşme ve 

toplam skorlardaki iyileşme ile HVA’daki azalma anlamlı korelasyon gösterdi 

(p<0.05). HV deformite şiddetini belirlemede en yüksek gözlemciler arası ve gözlemci 

içi güvenilirliğe sahip açı olan HVA (28, 29, 101-104) ile korelasyon gösteren ölçek 

sonuçları, kullanılan ölçeklerin deformite şiddetinden kaynaklı ağrı, fonksiyonel 

yetersizlik ve sosyal aktivite kısıtlılığını doğru tanımladığını düşündürmektedir. 

Manchester skalası tedavi öncesi ve tedavi sonrası değerleri karşılaştırıldığında 

hastaların kendilerini değerlendirdikleri sonuçlara göre deformite görüntüsü ve şiddeti 

açısından anlamlı iyileşme olduğu, ancak klinik değerlendirmede deformite görüntüsü 

ve şiddeti açısından anlamlı iyileşme olmadığı görülmektedir. Manchester skalasının 

4 görüntüden oluşup, 1 normal ayağı, 2-3-4 sırasıyla şiddeti artan deformiteyi tarif 

ettiğinden kabaca bir sınıflama olanağı sunduğu ve dolayısıyla değişimi ifade etmede 

yetersiz kalabileceği için bu durumun ortaya çıkmış olabileceği düşünülmektedir. 

Yaşlı bireylerde HV şiddeti ile radyografik ölçümlerin korelasyonunun incelendiği 

çalışmada Manchester skalası ile ölçülen HV şiddetinin hallux abductus açısı, 

proksimal artiküler set açısı, sesamoid pozisyonu ve 1. MTF eklem uygunluğu ile 

güçlü pozitif korelasyon gösterdiği görülmüştür (29).  Bizim çalışmamızda, hastaların 

kendi kendilerini değerlendirdikleri Manchester skalası sonuçları ile HVA, IMA, 

DMAA radyolojik ölçümleri korelasyon gösterip, PPAA korelasyon göstermemiştir. 

Değerlendirmenin klinik gözleme dayalı olarak yapıldığı Manchester skalası değerleri, 

HV ile ilgili radyolojik açılardan yalnız HVA ile korelasyon göstermiş olup, IMA, 

DMAA ve PPAA ile korelasyon göstermemiştir. Daha geniş örneklemde yapılan 

çalışmalarda bu durumun ortadan kalkabileceği düşünülmektedir. 

Bu çalışma ile, HV deformitesinin tanımlanmasında, ilgili radyolojik açıların 

ölçülmesinde ayakta, basarak çekilen direkt grafinin 3DBT ile benzer sonuçlar verdiği, 

1. MTF eklem traksiyonu ile birlikte başparmağın pasif abduksiyonu, aktif başparmak 

abduksiyonu, TSO, SF egzersizlerinden ve kinezyolojik bantlamadan oluşan tedavi 

programının deformitenin düzeltilmesinde ve semptomların iyileştirilmesinde etkili 

olduğu gösterilmiştir. Uygulanan egzersizlerin ve kinezyolojik bantlamanın HV 

deformitesinin tedavisine olan katkılarını ayrı ayrı değerlendirebilmek için daha geniş 

örneklem sayısı ile yapılmış randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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8. SONUÇ 

 

HV deformitesinin radyolojik tanımlanmasında direkt grafi ve 3DBT’nin 

etkinliğinin karşılaştırıldığı, HV deformitesinin düzeltilmesine ve semptomatik 

iyileştirilmesine yönelik kinezyolojik bantlama ve egzersizlerden oluşan konservatif 

tedavi programının etkilerinin değerlendirildiği çalışmamızda; 

3DBT ve direkt grafide ölçülen açıların kıyası ile; 

 3DBT ve direkt garafide ölçülen HVA’nın istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermediği ve korele olduğu tespit edildi. 

 3DBT’nin IMA’yı direkt grafiye göre anlamı şekilde daha yüksek ölçtüğü 

ancak bu durumun iki değerlendirme yöntemi arasındaki (BT ve direkt grafi) 

korelasyonu etkilemediği görüldü. 

 3DBT ve direkt grafide ölçülen DMAA’nın istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermediği ve korele olduğu gözlendi. 

 3DBT ve direkt grafide ölçülen PPAA’nın istatistiksel olarak anlamlı fark 

göstermediği ve korele olduğu tespit edildi. 

Tedavi programı öncesinde ve sonrasında direkt grafide ölçülen açıların kıyası ile; 

 Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı ile HVA’da istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azalma sağlandı. 

 Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı ile IMA’da istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azalma sağlandı. 

 Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı ile DMAA’da istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azalma sağlandı. 

 Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programı ile PPAA’da istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde azalma sağlandı. 
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Tedavi programı öncesinde ve sonrasında ölçülen MOAA ve AFİ skorlarına göre; 

 Kinezyolojik bantlama ve egzersiz tedavi programının HV deformitesine bağlı 

ağrıda, fonksiyonel yetersizlikte ve sosyal aktivite kısıtlılığında anlamlı azalma 

sağladığı görülmüştür. 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, deformite ile ilgili radyolojik açı ölçümlerinde 

direkt grafinin bilgisayarlı tomografi ile benzer sonuçlar verdiği, kinezyolojik 

bantlama ve egzersizin deformitenin düzeltilmesinde ve semptomların 

iyileştirilmesinde etkili olduğu gösterilmiştir. 
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