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ONSOZ

Oncelikle yillarimizi  birlikte gegirdigimiz tiim asistan arkadaslarima,
egitimime katkida bulunan tiim uzman agabeylerime, ayak cerrahisini bana sevdiren
sevgili Dr. Namik Kemal OZKAN ve Dr. Kaya Hiisnii AKAN agabeylerime,
egitimimde bana temel destegi saglayan degerli hocalarim Dr. Abdullah EREN ve
Dr. Irfan ESENKAYA’ya, cerrahi deneyimlerini benden esirgemeyerek ayak
cerrahisi konusunda yol gosterici olan Dr. Jan Willem LOUWERENS’a ve klinik
calismalarimizda biiyiik emegi gecen sekreterimiz ilknur COLAK a tesekkiirii bir

borg bilirim.

Ortopedi asistanlig1 gibi zorlu bir yolda yardimlarini1 sakinmayan varliklariyla

hayatima renk katan esim Liitfiye’ye ve aileme tesekkiir ederim.

“-Ulkesini, yiiksek istiklalini korumasini bilen Tiirk milleti, dilini de yabanci
dillerin boyundurugundan kurtarmalidir.” Tiirk Dil Kurumu’nun hazirladigi Tiirkce
sozliiklerinin kapagimi a¢tigimizda, 2 Eylil 1930 tarihli, Gazi M. Kemal imzas1 ve

Mustafa Kemal Atatiirk’iin el yazisiyla yazdigi bu sz karsilar bizi...

Bu yazida giizel Tiirkgemizi en uygun sekilde kullanmaya calistim. Yabanci
dillerden dilimize sokulmus kelimeleri sadece parantez icerisinde kullanmak icin
fazlaca caba harcadim. Zira tip alaninda bilimsel bir yaziyr saf Tiirk¢e kelimelerle
yazmanin ne kadar zor oldugunu iiziilerek tecriibe ettigim gibi okuyanlarin da
anlamakta ne kadar zorlandiklarina sahit oldum. Dolayisiyla anlam karmasgasin
ortadan kaldirmak adma yabanci kelimeleri kullanmak zorunda kaldigim yerler
olduk¢a fazladir. Ornegin Ortopedi ve Travmatoloji’deki travma kelimesini
kaldirmak olmazdi ama “proksimal” kelimesi yerine “beri”, “distal” kelimesi yerine

(194 29

ote” sozciiklerini tercih ettim. Buna ragmen bu yazinin, yabanci kelimelerden
arindirilarak hazirlanmis, Tiirkgenin bilim dili olarak kullanilabilecegini gosteren

giintimiiziin 6zgilin bir kaynagi oldugunu diistiniiyorum. Kasim 2013
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OZET

Halluks valgus toplumda sik goriilen bir kemik bozuklugu olup cerrahi
tedavisi konusunda daha once bir¢cok yontem tanimlanmistir. En bilinen ve genel
kabul goren Chevron ile Lindgren-Turan kemik kesilerini orta dereceli halluks
valgus olgularinda karsilastirmayr amacgladigimiz bu ¢alisma ileriye doniik,

rastlantisal ve tek kor olarak gerceklestirildi.

Hastanemiz Klinik ve Ilag Arastirmalar1 Etik Kurulu’ndan onay aldiktan
sonra; 32 hasta Lindgren-Turan serisinde ve 34 hasta Chevron serisinde olmak tizere
toplam 66 bayan hasta ¢alismaya dahil edildi. Cerrahi islemlerin uygulayicis1 ve
rontgen takipleri Lindgren-Turan serisinde arastirmacilardan Dr.N.K.OZKAN;
Chevron serisinde ise Dr.K.H.AKAN idi. Hasta takipleri ise cerrahlardan bagimsiz
tiglincii bir arastirmaci (Dr.M.E.UYGUR) tarafindan ve hangi hastaya hangi teknigin
uygulandigini bilmeden gergeklestirildi.

Ortalama 26 ay takip edilen hasta serisi neticesinde sayimlamada her iki
yontemin ameliyat sonrasi radyolojik sonuglari ve Amerikan Ortopedik Ayak ve
Ayak Bilegi Cemiyeti ayak onii degerlendirme 6l¢iitii ve Maryland Universitesi agrili
ayak degerlendirme 6l¢iitii kullanilarak yapilan klinik sonuclar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi. Her iki seri arasindaki tek anlamli bulgu Lindgren-Turan kemik
kesisinde ameliyat siiresinin Chevron kemik kesisine nazaran anlamli olarak daha

kisa siirmesiydi.

Sonug¢ olarak her iki kemik kesisi yontemi sayesinde klinik ve radyolojik
agidan etkin, giivenli, tatminkar sonuglar elde edilebilecegi tespit edildi. Lindgren-
Turan yonteminin kolay uygulanabilir olmasi ve daha kisa siirmesi nedeniyle tercih

sebebi olabilecegi goriildii.
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A COMPARISON OF
CHEVRON AND LINDGREN-TURAN OSTEOTOMIES
IN MODERATE HALLUX VALGUS

SUMMARY

Hallux valgus is a common deformity and many surgical techniques have
been described for operative treatment. This study aims to compare two known
techniques in moderate hallux valgus: Chevron and Lindgren-Turan osteotomies.

This study has been designed as a prospective, randomized and single blinded.

After getting a permission from local medical ethics committee of our
hospital; 66 female patients (32 Lindgren-Turan and 34 chevron group) were
included in this study. Operative procedures have been performed by two surgeons
(Dr.N.K.OZKAN and Dr.K.H.AKAN) and patients were followed up by an another
researcher (Dr.M.E.UYGUR) who did not know which procedure has been

performed. The mean followup was 26 months.

Statistical analyses indicated that there was no significant difference between
two groups, regarding American Orthopaedic Foot and Ankle Society’s clinical
rating system and Painful Foot Evaluation scale of Maryland University scores. The
sole significant difference was shorter surgery time of the Lindgren-Turan group

comparing with chevron group.

As a result; in moderate hallux valgus deformity both of the chevron and
Lindgren-Turan osteotomy techniques are effective, safe and reliable techniques for
clinically and radiologically. Due to the shorter surgery time and simple application
technique Lindgren-Turan osteotomy seem to be a suitable option for operative

treatment of moderate hallux valgus deformity.
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1. GENEL BILGILER:

1.1. AYAK ANATOMISI:

Ayak; 6n (ayak onii-fore foot), orta (mid foot) ve ard (arka ayak- hind foot)

olmak {izere ii¢ boliimde incelenir.

1.1.1. Ayak kemikleri (1):__

Ayak kemikleri; tarsal kemikler (7 adet), tarak kemikleri (metatarsallar) (5
adet) ve parmak kemikleri (14 adet) olmak {izere lice ayrilmaktadir. Tarsal kemikler
de kendi aralarinda beri (proksimal) ve ote (distal) olmak {izere iki sira
olusturmuslardir. Beri sirada asik kemigi (talus) ve topuk kemigi (kalkaneus) yer
alirken Gte sirada bes kemik bulunur. Bunlar i¢ yandan dis yana dogru sirasiyla;
navikiila, i¢ (medial) kiineiform, orta (intermedium) kiineiform, dis (lateral)
kiineiform, en dista da kiiboid kemiktir. Navikiila beride asik (talus) basi ile 6tede de
kiineiform kemikler ile eklem yapar. Ayagin dig yaninda yer alan topuk kemigi

(kalkaneus) ise dogrudan kiiboid kemik ile eklemlesir.



Ayak kemiklerinin kendi aralarinda eklemlesirken enine ve uzunlamasina
ayak kemerlerini (arcus pedis transversus ve arcus pedis longitudinalis) olustururlar.
Bu sayede ayakta duran bir insanda viicut agirligi dogrudan kaval kemiginden (tibia)
tarsal kemiklere ve tarsal kemiklerden zemine iletilmez. Onun yerine daha genis bir
yizeye -tarsal ve metatarsal kemiklere- dagilarak ayak kubbesinin enine ve

uzunlamasina kemerlerinin en u¢ noktalarina dek iletilir.

1.1.1.a. Ayak ardi:

1.1.1.a.i Topuk kemigi (Kalkaneus) (1):

Ayak kemiklerinden en biiyiigii olan kalkaneus topuk kemigi olarak bilinir.
Gelisme donemindeki bir ¢ocukta ilk kemiklesen tarsal kemiktir.

Topuk kemiginin berisinde asik kemigi (talus), 6tesinde de kiiboid kemik ile
eklem yapar.

Topuk kemiginin alt1 ayr1 yiizii vardir (Sekil 1).

On vyiizii (facies articularis cuboidea) kiiciik olup kiiboid kemik ile eklem
yapar.

Arka yiizii topugu olusturur ve buraya tendo kalkaneus (Asil tendonu)
tutunur.

Alt yliziiniin arka kismindaki ¢ikintiya tuber kalkanei denir. Bunun her iki
yanindaki ¢ikintilara da i¢ ve dis ¢ikintilar (processus medialis ve lateralis tuber
kalkanei) ad1 verilir.

I¢ yiiziinde agik kemiginin oturdugu ¢ikintiya sustentakulum tali adi verilir ve
bu bolge plantar kalkaneonavikiiler bag (spring ligament) igin tutunma yeridir. Bu
cikint1 asik kemigini alttan destekler. Sustentakulum talinin alt yiiz{i lizerinde uzun
fleksor hallusis kas kiriginin (musculus flexor hallucis longus) gectigi bir oluk (sulcus
tendinis musculi fleksoris hallusis longi) yer alir. Sustentakulum talinin dis yaninda
ve topuk kemiginin st yiiziinde sulkus kalkanei bulunur. Sulkus kalkanei, asik
kemigindeki sulkus tali ile birleserek asik boynu ile topuk kemigi arasinda sinus tarsi
adi verilen gecidi olusturur.

Topuk kemiginin dis yiizii diger yiizlerle karsilastirildiginda daha diizdiir. On
yuiziindeki kiigiik ¢ikintiya troklea peronealis denir. Bu ¢ikinti uzun ve kisa peroneal

kas kiriglerini (musculus peronealis longus et brevis) birbirinden ayirir.
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lalus

\ COrpus
/ collum = facies superior (trechlea fa'i)

lig. calcaneonavicularis
igin artikiler yiz
tuberculum mediale
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Sekil 1: Asik kemigi ile topuk kemigindeki yapilar (1).



1.1.1.a.ii. Asik kemigi (Talus) (1):

Asik kemigi, topuk kemiginin (Kalkaneusun) iistiinde ve tigte iki On
boliimiinde yer alir. Berisinde kaval (tibia) ve kamis (fibula) kemikleriyle; 6tesinde
ise altta topuk kemigi (kalkaneus) ve 6nde de navikiiler kemik ile eklem yapar.

Asik kemiginin bas, boyun ve cisim olmak {izere ii¢ ayr1 pargasi vardir (Sekil
1). Asik basi navikiiler kemik ile eklem yapar. Burayr orten eklem yiizii, asik
kemiginin alt bélimiinde de devam eder. Alttaki yiiziin 6n bolimii sustentakulum tali
ile eklemlesir, arka boliimiine ise ligamentum kalkaneonaviculare plantare yapisir.

Asik kemiginin alt (plantar) yiiziinde topuk kemigi ile eklem yapan On, orta
ve arka olmak {lizere ti¢ eklem yiizii vardir.

Asik boynu, asik basi ile cismi arasindaki dar kismi ifade eder. Boynun alt
yiiziinde sulkus tali denilen bir oluk yer alir. Buraya asik ile topuk kemikleri arasinda
yer alan interosseoz bag yapisir.

Asik kemiginin cisim aksi ile boyun aksi arasinda ice (mediale) dogru 15°-
20°’lik bir sapma vardir. S1g bir makarayr andiran {ist yiizii kaval kemigi ile eklem
yapar. Dis yiiziindeki tiggen sekilli eklem yiiziine kamis kemigi (fibula/dis malleol)
oturur. I¢ yiiziindeki virgiil sekilli eklem yiiziine ise kaval kemiginin i¢ malleolii
oturur.

Asik kemigi cisminin arka-i¢ yiiziinde arka talar ¢ikint1 (processus posterior
tali) yer alir. Bu ¢ikinti, sulkus tendinis muskuli fleksor hallusis longi ad1 verilen oluk
ile iki tiimsege ayrilmistir. Bu oluktan uzun fleksor hallusis kasmin kirisi gecer.
Olugun her iki yaninda i¢ ve dig tiiberkiil bulunur ki tendonun olukta kaymasini
saglarlar. Bazi kisilerde arka talar ¢ikint1 ayr1 bir -aksesuar- kemik olarak bulunabilir.
Bu aksesuar kemige 0s trigonum adi verilir.

Goriildigi gibi asik kemigine bir¢ok bagin tutunmasina karsin kisa ekstansor
dijitorum adalesinin (musculus extansor digitorum brevis) bir kisim lifleri disinda
higbir kas ne de kiris tutunmaz (2). Bu durumun ayak bilegi yaralanmalarinda asik

kemigi ¢ikig riskini arttirdigini sdylemek miimkiindiir.



1.1.1.a.iii. Subtalar (Talokalkaneal) eklem (1):

Asik ile topuk kemikleri arasindaki tam hareketli, ginglimus tipi bir eklemdir.

Ayagin inversiyon ve eversiyonu bu eklemde olusan temel hareketlerdir.
Ayn1 zamanda hafifce kayma ve rotasyona da izin verir.

Subtalar eklemdeki baglardan i¢ ve dis talokalkaneal bag eklem kapsiiliine
yapisarak eklemi saglamlastirirken; talokalkaneal interossedz bag oldukga giiclii bir
bag olup iki kemigi birbirine baglayan asil yapidir. Bu bag beride (proksimal) sulkus

taliye; 6tede (distal) ise sulkus kalkaneiye tutunur.

1.1.1.a.iv. Talonavikiiler eklem (1):

Asik kemigi ve navikiiler kemik arasindaki tam hareketli, plana tipinde bir
eklemdir. Enine tarsal (transvers tarsal) eklemin (Chopart eklemi) bir parcasidir. Bu
eklemi saglamlastiran bir grup bag ile desteklenmistir:

Bunlardan i¢ ve dis talokalkaneal baglar asik ile topuk kemikleri arasinda yer
alan iki bagdir. Dorsal talonavikiiler bag ise talonavikiiler eklem sirtinda yer alan bir
bagdir. Plantar kalkaneonavikiiler bag ise “Spring ligamani” olarak bilinir ki
kalkaneusun sustentakulum tali adli ¢ikintisindan navikiilanin dis-alt yiliziine uzanan
tiggen sekilli bir bagdir. Ayagin uzunlamasina kemerini (longitidunal ark) olusturan
en onemli yapilardan biridir. I¢ yanda deltoid ligaman ile de iliskilidir.

Talonavikiiler eklem ve kalkaneokiiboid eklem ayni hizada olmalari
nedeniyle birlikte hareket ederler. Bu nedenle enine tarsal eklem (articulatio tarsi
transversalis, Chopart eklemi) olarak adlandirilirlar. Ayagin inversiyon ve eversiyon
hareketleri subtalar eklem ile birlikte enine tarsal eklemde gergeklesir. inversiyonda
(supinasyon) ayak tabani ice bakarken eversiyonda (pronasyon) disa bakar.
Inversiyon hareketini yaptiran esas kaslar tibialis anterior, uzun ekstansér hallusis
kas1 (musculus extansor hallucis longus) ve uzun ekstansor dijitorum kasinin
(musculus extansor digitorum longus) i¢ lifleridir. Tibialis posterior kasi ise
inversiyona yardim eder. Eversiyon hareketinden esas sorumlu olan kaslar ise kisa ve
uzun peroneal kaslar ile peroneus tertius kasidir. Uzun ekstansor dijitorum kasinin

dis lifleri de eversiyona yardimci olur.



1.1.1.b. Ayak ortasi (orta ayak):

1.1.1.b.i. Navikiiler kemik:

Ayagin en ge¢ kemiklesen (3-5 yas arasinda) kemigi olan navikiila beride
(proksimal) asik basi ile 6tede (distal) de ii¢ kiineiform kemik ile eklem yapar (Sekil
1) (2).

Navikiilanin i¢ yaninda yer alan ve navikiiler ¢ikint1 adi verilen (tuberositas
ossis navikiilaris) olusumuna tibialis posterior kas kiriginin biiyiikk kismi yapisir (1).
Navikiiler ¢ikint1 bazi insanlarda ayr1 bir kemik olarak bulunursa “aksesuar navikiila”
adimi alir. Yapilan bir ¢alismada Tirkiye toplumunda %28,4 oraninda ve en sik

goriilen ikinci ayak aksesuar kemigi olarak rapor edilmistir (3).

1.1.1.b.ji. Kiiboid kemik (1):

Distal sira tarsal kemiklerin en disinda (lateralinde) yer alan kiiboid kemik;
beride (proksimal) topuk kemigi ile 6tede (distal) de 4 ve 5. tarak kemikleriyle
(metatarsal) eklem yapar. Alt-i¢ yan kosesi topuk kemiginin 6n ucunu desteklemek
lizere arkaya dogru bir ¢ikinti (processus kalkaneus) yapar. Alt (plantar) kisminda
uzun peroneal kas kiriginin gectigi oluk (sulcus tendinis musculi peronei longi)

bulunur.

1.1.1.b.iii. Kiineiform kemikler (1):

Kama seklindeki ii¢ adet kemiktir. I¢ (medial) kiineiform kemik en biiyiikleri,
orta kiineiform ise en kiiciikleridir. Bunlar beride (proksimal) navikiiler kemik ile
Otede (distal) de ilk ii¢ tarak kemigi ile eklem yaparlar. Kama seklinde olmalari
ayagin enine kemerinin korunmasinda 6nem arz eder.

I¢ kiineiform ile ikinci tarak kemigi tabami arasinda yer alan Lisfrank
ligaman1 Otesinde birinci sirayr yerinde tutacak herhangi bir bag yoktur. Birinci
siranin kararliligi (stabilitesi) yumusak doku ve kaslar tarafindan devingen (dinamik)
olarak saglanir. Bu durum anatomik olarak halluks valgusa yatkinligimizi

aciklayabilir.



1.1.1.c. Ayak onii:

1.1.1.c.i. Tarak (Metatars) kemikleri (1):

Tarsal kemikler ve parmak kemikleri arasinda yer alan bes uzun kemikten
ibarettir. I¢c yandan baslayarak 1, 2, 3, 4 ve 5. tarak kemigi olarak numaralandirilarak
isimlendirilirler. Tarak kemikleri berilerinde (proksimal) yer alan kaide (bazis),
ortada yer alan cisim (diafiz) ve otelerinde (distal) yer alan bas kisimlarindan
olusurlar. Beride kiineiform ve kiiboid kemiklerle, otede ise beri parmak
kemikleriyle (proksimal falanks) eklem yaparlar (Sekil 2).

Birinci tarak kemigi baginin alt (plantar) yiiziinde i¢ (tibial) ve dis (fibular)
susams1 kemikler (sesamoid) bulunur. Bunlar kisa fleksor hallusis kas Kkirisi
(musculus flexor hallucis brevis) icerisinde yer alan oval yapili kemikgiklerdir. I¢
susamsi kemik; dis susamsiya gore daha biiyiiktiir, daha fazla yiik tasir ve dolayisiyla
kirilma ihtimali daha yiiksektir. iki susams1 kemik, birinci tarak kemigi basmin
tabaninda yer alan bir kabarinti (krista) ile birbirinden ayrilirlar.

Birinci tarak kemiginin biiyiime plag: beride; digerlerininki ise 6telerinde yer
alir.

Besinci tarak kemiginin kaidesinde tuberositas ossis metatarsalis quinti

bulunur ki bu ¢ikintiya kisa peroneal kasin kirisi tutunur.

Uzun peroneal kas kirisi (1): Dis malleolun arkasindan dolanarak sinovyal kilif
icerisinde sarili bir sekilde topuk kemiginin dis yiiziindeki retinakulumlarin ve
ardindan troklea peronealisin derininden gecerek kiiboid kemigin altindaki oluga
girer. Ayak tabaninda ice ve O0ne dogru uzanan kas kirisi, birinci tarak kemiginin
kaidesinde ve i¢ kiineiform kemigin buraya komsu boliimiinde sonlanir. Kas kirisinin
ayak tabanindan gecen boliimii de ikinci bir sinovyal kilifla sarilmistir. Yiizeyel
fibular sinir tarafindan uyarilir. Islevi ise ayak bilegi ekleminde fleksiyona yardim
etmek, subtalar ve enine tarsal eklemde pronasyon yaptirmaktir. Ayrica dis

uzunlamasina ayak kemeri (lateral longitudinal ark) korur.

Tibialis posterior kas kirisi (1): i¢c malleolun arkasindan gecerek dne dogru kivrilan
kas kirisi retinakulum muskulorum fleksorumun derininden ve sustentakulum talinin
altindan gecip biiyiik boliimiiyle navikiiler kemigin ¢ikintisina yapisirken geri kalan

boliimiiyse kiiboid kemik, kiineiformlar ile 2, 3 ve 4. tarak kemiklerinin kaidelerinde
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sonlanir. Tibial sinir tarafindan uyarilan tibialis posterior kasinin islevi ise ayaga
fleksiyon ve supinasyon yaptirmaktir. Ayrica ayagin i¢ uzunlamasina kemerini

(medial longitudinal ark) korumaktadir.
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Sekil 2: Ayak kemiklerinin birbirleri arasindaki eklemlesmeler (4).



1.1.1.c.ii. Tarak kemigi damarlanmasz:

Ayak tabaninin damarlanmasi biiyiik Ol¢iide arka tibial atar damarindan
(arteria tibialis posterior) kaynaklanir. Arka tibial atar damari1 abdiiktér hallusis
kasinin derininde ayni isimli sinirlerle paralel seyreden i¢ ve dis plantar atar

damarlara (arteria plantaris medialis et lateralis) ayrilir (1).

I¢ plantar atar damar: Arka tibial atar damarin iki u¢ dalindan kiiciik olanmidir ve
topuk ¢ikintis1 ile i¢ malleol arasi mesafenin orta noktasinda retinakulum
muskulorum fleksorumun derininden gecger. Abdiiktor hallusis ve kisa fleksor
dijitorum kaslar1 (musculus flexor digitorum brevis) arasinda, ayagin i¢ tarafinda
Oteye (distal) dogru seyreder. Bagparmagin ig tarafini beslerken seyri sirasinda adale,

cilt ve eklem dallarini verir (1).

Dis plantar atar damar (1): Arka tibial atar damarin iki u¢ dalinin biiyiik olanidir.
Retinakulum muskulorum fleksorumun derininden gecerek kisa fleksor dijitorum
(musculus flexor digitorum) ve musculus quadratus plantae kaslari arasinda, dis
plantar sinirin kenarinda seyreder. Besinci tarak kemigi kaidesine geldiginde ice
kivrilip derin taban arkini (arcus plantaris profundus) olusturur. Birinci tarak
araliginda (metatarsal aralik) ayak sirtindan gelen dorsalis pedis atar damari (arteria
dorsalis pedis) ile agizlasir. Seyri esnasinda topuk kemigine (kalkaneus), cilde, adale
ve eklemlere dallar verir.

Derin taban arkindan dort adet atar damar ¢ikar. Bunlarin tigii 2-5. tarak
kemikleri ve daha sonra da parmaklar arasinda dagilir. Dordiinciisii kiigiik parmagin
dis yanina dagilir.

Ayak sirtinin ve bagparmagin damarlanmasi temelde on tibial atar damarin
(arteria tibialis anterior)devami olan dorsalis pedis atar damari sayesinde gergeklesir
(Sekil 3). Birinci tarak araliginda dis plantar atar damar ile agizlasarak birlikte derin
taban arkim1 olustururlar. Dorsalis pedis atar damarmin dallart sekil 4°de

gosterilmistir.
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Sekil 3: Birinci tarak kemiginin beslenmesi (5).

1.1.1.c.iii. Parmak kemikleri:

Birinci parmakta beri (proksimal) ve o6te (distal) olmak tiizere iki adet;
digerlerinde beri, orta ve 6te olmak lizere liger adet olmak iizere toplam 14 adet
parmak kemigi bulunur. Her parmak kemiginde beride kaide, ortada cisim ve 6tede
ise bas kisimlar1 bulunur. Birinci parmak kemikleri digerlerine gore daha kisa ve
kalindir. Besinci parmagin orta ve 6te kemikleri ise insanlarin yarisinda birbirlerine

yapisik durumdadir (1).

1.1.1.c.iv. Bagparmagin kaslari:

Uzun fleksor hallusis kas kirisi: I¢ malleolun arkasindan ve fleksor retinakulumun
derininden gecerek sustentakulum talinin altina gelir. Buradan ayak tabanina girip,
uzun fleksor dijitorum kas kirigini (musculus flexor digitorum longus) derinden
caprazladiktan sonra bagparmagin fibroz kilifina girerek, Ote (distal) parmak
kemiginin kaidesinde sonlanir (Sekil 5). Tibial sinir (nervus tibialis) tarafindan
uyarilan uzun fleksor hallusis kasinin islevi birinci 6te parmak kemigine ve ayaga

fleksiyon yaptirmaktir (1).

Kisa fleksor hallusis kas kirisi: Kiiboid ve dis kiineiform kemiklerin tabaninda yer

alan arka tibial kasin (musculus tibialis posterior) sonlanma yerinden baslar. Ote
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(distal) ucu beri (proksimal) parmak kemigi kaidesinin i¢ ve digina yapismak iizere
ikiye ayrilir. i¢ plantar sinir (nervus plantaris medialis) tarafindan uyarilir (Sekil 5).
Islevi birinci parmaga fleksiyon yaptirmaktir (1).

Addiiktor hallusis kasi: Verev (oblik) ve enine (transvers) olmak iizere iki basi
bulunur (Sekil 5 ve 6). Verev bast 2, 3 ve 4. tarak kemiklerinden; enine basi ise
plantar bagdan (ligamentum plantae) koken alir. Birinci beri parmak kemigi
kaidesinin dis yaninda (proksimal falanks bazisi lateralinde) sonlanir. Dig plantar
sinirin (nervus plantaris lateralis) derin dali tarafindan uyarilir. Islevi birinci
parmaga fleksiyon yaptirmaktir (1).

Abdiiktor hallusis kasi: Tiiber kalkaneinin i¢ ¢ikintisi (processus medialis) ve
fleksor retinakulumdan baglayarak halluksun beri parmak kemigi kaidesinde
(proksimal falanks bazisi) sonlanir (Sekil 5). i¢ plantar sinir tarafindan uyarilan
abdiiktor hallusis kasinin iglevi birinci parmaga abdiiksiyon ve fleksiyon hareketini

yaptirmaktir. Ayrica ayagin i¢ uzunlamasina kemerini koruyan yapilardandir (1).

—- M. tibialis anterior, Tendo

M. extensor hallucis longus - _. Tibia

R. perforans (A. fibularis) ___ _ A malleolaris anterior medialis

A. tiblalis anterior ___

. N. fibularis profundus

A. malleolaris anterior lateralis ___ —~ Rete malleolare medialo

Rete malleolare laterale - ~~ A. malleolaris anterior medialis

M. extensor digitorum longus, Tendo -~ M - Rr. musculares (N. fibularis profundus)

Mm. extensores digitorum et hallucis brevis ——- g
I

{
A. tarsalis lateralis -8

=~ Aa. tarsales medialos

-~ A. plantaris profunda

(Aa. metatarsales dorsales)
- M. extensor hallucis longus, Tendo
——- Nn. digitales dorsales pedis

[hallucis lateralis et digiti secundi
medialis] (N. fibularis profundus)

Sekil 4: Dorsalis pedis atar damarinin dallari (4).
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1 ———M. flexor hallucis longus, Tendo

N. plantaris lateralis [
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e
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Sekil 5: Ayak tabaninin sinir ve kas yapilari (4).
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Sekil 6: Addiiktor hallusis kasi (6).

1.1.1.c.v. Diger parmak kemiklerinde sonlanan kaslar:

Uzun fleksor dijitorum kas kirigi: I¢ malleolun arkasindan ve fleksér retinakulumun
derininden gegerek ayak tabanina giren kas kirisi sustentakulum talinin i¢ yiiziinden
gecip One dogru uzanir. Uzun fleksor dijitorum kas kirisi, ayak tabaninda uzun
fleksor hallusis kas kirigini yiizeyelinden c¢aprazladiktan sonra 2-5. parmaklara
gitmek iizere dorde ayrilir (Sekil 5). Bunlardan da lumbrikal kaslar baglar. Sonunda
ait olduklar1 parmaklarin fibr6z kisimlara giren her bir kiris; ayn1 parmaga giden
yiizeyel fleksor dijitorum kas kirisini delerek, o6te (distal) parmak kemiginin
kaidesinde (distal falanks bazisi) sonlanir. Tibial sinir tarafindan uyarilir; islevi ayaga
ve 2-5. dte parmak kemiklerine fleksiyon yaptirmaktir. I¢ ve dis uzunlamasina ayak

kemeri korur (1).

Lumbrikal kaslar: Uzun fleksor dijitorum kas kirisinden baslayarak beri parmak

kemiklerinin kaidelerinde sonlanir. Birinci lumbrikal kasin siniri i¢ plantar sinir iken,
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digerlerininki dis plantar sinirdir. Islevleri ise 2-5. parmaklarin orta ve 6te parmak
kemiklerine ekstansiyon yaptirmaktir (1).

Kisa fleksor dijitorum kasi: Tiiber kalkaneinin i¢ c¢ikintisindan baslayarak 2-5.
parmaklarin orta kemiklerinin her iki yaninda uzun fleksor dijitorum kas kirigini
delerek gecer. I¢ plantar sinir tarafindan uyarilir (Sekil 5). Islevi ilki hari¢ diger dort

parmaga fleksiyon yaptirmaktir. Ayagin i¢ uzunlamasina kemerini korur (1).

Abdiiktor dijiti minimi kast . Tiber kalkaneinin i¢ ve dis ¢ikintisindan baglayarak
besinci parmagin proksimal kemik kaidesine yapisir. Dis plantar sinir tarafindan
uyarilir (Sekil 5). Islevi besinci parmaga fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirmaktir.

Ayagin dis uzunlamasina kemerini korur (1).

Uzun ekstansor dijitorum kasi: Asag retinakulum muskulorum ekstansoriyumun
(inferior retinaculum musculorum extansorium) derininden gegerek ayak sirtina
gelen kas kirisi 2-5. parmaklara gitmek iizere yelpaze seklinde dort hiizmeye
ayrilarak dorsal aponevroz ile birlesir. Beri (proksimal) parmak eklemi hizasinda
dorsal aponevroz da ii¢ hiizmeye ayrilir ki ortadaki hiizme orta parmak kemigi
kaidesine yapisirken yanlardakiler 6tede (distal) tekrar birleserek 6te parmak kemigi

kaidesinde sonlanirlar (1).

1.1.1.d. Ayak tabanimn sinirsel uyarimi:

I¢ plantar sinir: Tibial sinirin iki u¢ dalindan biiyiik olanidir. Tarak kemigi kaideleri
(metatars bazisi) yakininda duysal ve motor dallara ayrilarak sonlanir (Sekil 5).
Motor dali abdiiktor hallusis kasina, kisa fleksor dijitorum, kisa fleksor hallusis
kasina ve en icteki (medialdeki) lumbrikal kasa giderken duysal dali ise igteki {i¢

parmak ile dordiincii parmagin i¢ yaninin duyusunu alir (1).

Dis plantar sinir: Tibial sinirin kiigiik olan u¢ dalidir (Sekil 5). Retinakulum
fleksorum ve abdiiktor hallusis kasinin derininden baslar, yiizeyel ve derin dallara
ayrilarak sonlanir (Sekil 5). Yiizeyel dali, dérdiincii parmagin dis yarisi ile besinci
parmagin duyusunu saglayan iki parmak sinirine ayrilir. Yiizeyel ve derin dallar, i¢

plantar sinirle uyarilmayan diger ayak tabani kaslarina motor dallar saglarlar (1).
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1.1.1.e. Ayak sirtinin sinirsel uyarmm (1):

Yiizeyel peroneal sinir (nervus peronealis superficialis) ayak bilegi hizasinda
i¢ ve dis cilt dalina ayrilarak ayak sirtinin genelinden duyu alir.

Derin peroneal sinirin (nervus peronealis profundus) i¢, dis ve u¢ dallar
olmak iizere ii¢ dali bulunur. i¢ dali birinci ve ikinci parmak arasindaki cildin
duyusunu alirken dis dali kisa ekstansor dijitorum kasini uyarir. Ug¢ dali ise
eklemlerden duyu alir.

Safen sinir i¢ malleolden birinci tarak kemiginin i¢ ylizii arasindaki cildin
duyusunu alir.

Sural sinir ise ayak dis kenarindan duyu alir (Sekil 7).

Yiuzeyel peroneal

sinmirin ig-yan cilt dal
Yizeyel
peroneal
sinmirin orta
cilt dah

Safen ven

Safen sinir

Derin peroneal sinirin
dig yan dal

Sural sinir

Sekil 7: Ayak sirtinin sinirsel uyarimi (1).
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1.2. AYAK VE BIRINCI SIRA BIiYOMEKANIGI (7):

Normal islevini gerceklestirmek adina insan ayagi iyi gelismis ve karmasik
bir kas-iskelet tinitesidir. Ayakta durmak, yiirimek ve kosmak ancak bu kas-iskelet

biitiiniinliin muntazaman ¢aligmasi ile miimkiindiir.

Tek basma tabandan ibaret olmayan ayak, sert kemik yapilarinin etrafinda
tiirli zeminlerde yliriimeye imkan verecek sekilde hareketli, viicut yiikiini

sogurabilen esnek bir yumusak doku tabakasi ile ortiilmistiir.

Yirminci yiizyila dek ayak biyomekanigi hakkinda ¢ok az bilinen vardu. ileri
goriintliileme yontemleri, hareketli goriintii kaydint miimkiin kilan elektronik cihazlar
ve bilgisayarin kesfedilip kullaniminin yayginlagsmasiyla bu konudaki bilgi birikimi
hizla artis gosterdi. Ayagin olagan hareketlerini anlamaya baslayan insanoglu yaptigi
arastirmalarla ayak rahatsizliklarindaki olagandisi durumlarin nasil meydana
geldigini kesfetmis ve bu sorunlara yonelik yeni ¢Oziimler iiretip uygulamaya

baslamistir.

En temel olarak ayagi bir iicayaga benzetmek miumkiindiir. Ayakta, viicut
agirligint birbirleri arasinda boliistiirerek tasiyan esas yapilar; topuk, birinci tarak
kemigi basi ile besinci tarak kemigi baglaridir. Ayaktaki herhangi bir dizilim ya da
sekil bozuklugu bu dagilimi etkileyecek ve hasta sikayetlerini ortaya ¢ikaracaktir.

Susamsi (sesamoid) kemiklerin temel gorevi tarak kemiklerinin bas
kisimlarim ytikselterek viicut ytikiinii dengeli bir sekilde sogurmak ve birinci siranin
yiikk tastma hacmini arttirmaktir. I¢ susamsi kemige tibial susamsi; dis susamsi
kemige ise fibular susamsi kemik adi verilir. Susamsi kemikler sayesinde kisa fleksor
hallusis kirisinin hareket kolu uzayarak basparmagin fleksiyon giicii artmis olur.
Susams1 kemiklerin tiim bu iglevlerini yerine getirmeleri i¢in anatomik yerlesimlerini

korumalidirlar.

Birinci siranin dorsoplantar hareketi altt milimetreye kadar normaldir (8).
Calismalar gostermistir ki halluks valguslu olgularda, birinci siranin hem oksal

(sagittal) hem de yanay-dikey (frontal) diizlemde asir1 esnekligi s6z konusudur.
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Birinci metatarsoparmak (MP) eklem elipsoid (kondiler) tipi bir eklemdir.
Digbiikey eklem yiizii ortadan ikiye boliinmiis bir yumurta; i¢biikey eklem yiizii ise
bunu i¢ine kismen alacak oval ¢ukur seklindedir. Yatay ve diisey olmak tizere iki
ekseni vardir. Daha uzun olan yatay eksen etrafinda yapilan fleksiyon-ekstansiyon
hareketlerinin agisi, daha kisa olan diisey eksen etrafinda yapilan abdiiksiyon-
addiiksiyon hareketlerinden genistir. Siirli sirkumdiiksiyon hareketi de yapilabilir.
Yirtimenin itme (push off) fazinda beri (proksimal) parmak kemigi, pronasyon ve i¢
yana kayma hareketi yapar. Bu hareket neticesinde i¢ eklem yiizli de yliklenmeye

maruz kalir ve MP eklemde valgus zorlanmasi (momenti) yaratilir.
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1.3. HALLUKS VALGUSTA YAPISAL BOZULMA:

Halluks valgusun basamaklar halinde ortaya ¢ikisi genel kabul gérmiis bir
gercektir. Sekil bozuklugunun gelisimine dair basamaklar iyi tanimlanmis olup bu
basamaklarin sirayla ortaya ¢ikmasi sart degildir ancak genelde belli bir siray1 takip

eder (9-12).

Basparmagin MP eklemini diger parmaklarin MP eklemlerinden farkli kilan
Ozelligi susamsi1 (sesamoid) kemik igermesi, eklem kararlilig1 (stabilitesini) saglayan
ve birinci siraya motor giicli katan kaslarla ¢evrili olmasidir. Ancak MP eklemin i¢
yaninda eklemi destekleyen yapilar iki taneden ibarettir ki bunlar i¢ (medial) susamsi
kemik bagi ve i¢ yan bagdir (ligamentum collaterale mediale). Halluks valgus

gelisiminde en temel ve ilk hadise bu iki yapinin zayiflamasidir (11-13).

Ardindan tarak kemigi basi susamsi kemikler {izerinden i¢ yana (mediale)
kayar. Tarsometatarsal eklemin asir1 verev (oblik) olusu ve esnekligi bu asamayi
hizlandirir (12, 13). Birinci tarak kemigi basinin i¢ yana kaymasi, susamsi
kemiklerde disa kayma (lateralizasyon) olarak kendini gosterir. Bu durum susamsi
kemigin yar1 ¢ikigr (subluksasyon) olarak tanimlansa da aslinda ¢ikan (sublukse

olan) susamsi kemikler degil tarak kemigi basinin kendisidir.

Birinci tarak kemiginin i¢ yana yer degistirmesiyle beri (proksimal) parmak
kemigi ve i¢ yaninda sonlanan derin transvers bag ile addiiktor hallusis kasinin

gerilmesi nedeniyle bagparmak valgus pozisyonuna kayar (Sekil 6).

Tarak kemigi basi artik i¢ susmasi kemigin iizerine oturmaya baslamistir ve

zamanla tarak kemigi tabanindaki kabarintiy1 (krista) harap etmeye baslar (Sekil 8).

MP eklem i¢ yanindaki bursa yapisi ayakkabi basisina bagli olarak
kalinlasmaya ve yangisal tepkiye neden olur. Bu kalinlasmaya “bunyon” adi

verilmektedir (12).
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Sekil 8: Halluks valgusta bozulan anatomik yapilar: Tarak kemigi pronasyonu ve
tarak kemigi taban kabaritisinin (metatarsal krista) harabiyetine dikkat ediniz.
(AbH: Abduktor hallusis kas kirisi, AdH: Addiiktor hallusis kas kirigi, EHB: Kisa
ekstansor hallusis kas kirisi, FHBM: Kisa fleksor hallusis kas kiriginin i¢ yan pargasi,

FHBL.: Kisa fleksor hallusis kas kirisinin dis yan parcasi,)

Uzun ekstansor hallusis ve kisa ekstansor hallusis kaslari dorsalde ve
merkezde yerlesik iken uzun fleksor hallusis ve kisa fleksor hallusis kaslari ayak
tabaninda yerlesiktir. Abdiiktor hallusis kasi tabanda ve i¢ yanda; addiiktor hallusis
kas kirisi ise tabanda ve dis yanda yer alir. Halluks valgus gelisimi ile birlikte
bagparmagin dis yana kaymasi (deviyasyonu) ve pronasyonu sonucu abdiktor
hallusis kasi1 daha asagiya, ayak tabanina kayar (7). BOylece basparmagin i¢ yan
(medial) kararliliginda (stabilitesinde) temel rol oynayan abdiiktdr hallusis kasi
devreden ¢ikar ve MP eklem i¢ yaninda sadece eklem kapsiilii kalir ki bu da oldukca
ince bir yap1 oldugundan ve zaten ilk evrede gevsediginden eklem kararlilig: islevini
tamamen yitirir. Bunun yaninda diger tarak kemikleri kaidelerinden koéken alip
birinci parmak beri (proksimal) parmak kemigi dis yiiziinde sonlanan addiiktor
hallusis kasi, tarak kemigi basi i¢ yana kaydik¢a hem agisal (halluks valgus) hem de
basparmagi disa dondiiriici yonde (pronasyon) olumsuz etki gosterir. Sekil
bozuklugu ilerledik¢e uzun ekstansor hallusis kirisi, birinci tarak kemikleri araligina
kayar ve addiiktor etki yaratarak sekil bozuklugunu arttirici etki gosterir (Sekil 8)
(12, 13). Halluks valgus acist (HVA) 35 derecenin iizerine ¢iktiginda pronasyon
bozuklugu da eslik eder (13).
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Son olarak birinci siranin i¢ yana kaymasi ile birlikte taban basinci dis yana
kaymaya baglar; viicut yiiki ikinci tarak kemigi basi tarafindan karsilanmaya
baslarken olduk¢a esnek olan besinci tarak kemigi de dis yana kayar. Bu durum
ayagin yayvanlagmasini, terzi bunyonu olusmasini ve yayilan ayak agrisini aciklar
(11, 12). Ayrica bu durumdan otiirii 6zellikle bagparmak tabaninda, ikinci parmagin
beri eklem sirtinda (dorsalinde) ve besinci MP eklem tabaninda nasirlagmalar ortaya

c¢ikabilir.

%15-20 halluks valgus olgusunda ikinci MP eklem ¢ikigi goriiliir (13). Bunun
sebebi ise anatomik yapisinda gizlidir. ikinci beri parmak kemigine iki dorsal
interossedz kas (musculi interosseous dorsalis) tutunurken plantar interossedz kas

(musculus interosseous plantaris) tutulumu yoktur.
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1.4. ERISKIN HALLUKS VALGUSU:

1.4.1. Etkenler (Etiyoloji):

Uzun yillardir bilinen ve arastirilan bir soru olmasina karsin halluks valgusa
dogrudan neden olan etken hala tartismalidir ancak; bu bozukluga i¢ (intrinsik) ve dis
(ekstrinsik) baz1 etmenlerin neden oldugu ve halluks valgusun ¢ok etkenli bir sekil

bozuklugu oldugu hipotezi genel kabul gérmiistiir (Tablo I).

Tablo I: Halluks valgus gelisiminde suglanan etkenler (9).

Dis Etkenler I¢ Etkenler
Yiiksek topuklu, dar ayakkabi aligkanlig Kalitim
Asir yiiklenme Bag esnekligi
Diiztabanlik

Islevsel olarak halluks limitus (rigitus)

Cinsiyet

Yas

Tarak kemigi sekli

Ilk sira asir1 esnekligi

Gergin asil tendonu

Os intermetatarseum

Dar ve yiiksek topuklu ayakkabi giyme aligkanligi halluks valgus gelisiminde
bazi yazarlar tarafindan (14-16) dissal nedenler arasinda gosterilmelerine ragmen bu
konuda kanit diizeyi yiiksek yeterli ¢alisma yoktur (9). Tablo II’de ayakkabi giyen ve
giymeyen toplumlardaki ayak bozukluklar1 6zetlenmistir. Hi¢ ayakkabi giymeyen
toplumlarda az da olsa halluks valgus goriilmektedir; ayni sekilde yiiksek topuklu
ayakkabi giymelerine ragmen etkilenmeyen kisiler de oldukga fazladir (12).

Insanlar on yedinci yiizyilldan bu yana daha gekici olma arzularinin tatmini
amaciyla topuklu ayakkabi giymektedirler (17). Ancak hi¢ de masum olmayan bu
tercih ayak bilegi burkulmalar1 ile bel, kalga, diz ve ayak Onii agrilarm da

beraberinde getirmistir (17-20).

21



Yiiksek topuklu ayakkabilar, birinci sira iizerine yarattiklar agir1 yliklenme ve
birinci siray1 valgusa zorlamasi nedeniyle halluks valgus gelisiminde su¢lanmiglardir.
Yiiksek topuklu ayakkabi giyen bir insanda ayakkab1 icerisindeki ayagin pozisyonu
siirekli olarak yiirimenin itme (push off) fazinda oldugu gibidir. Yiiriimenin bu
doneminde beri (proksimal) parmak kemigi pronasyon ve i¢ yana kayma hareketi
yaptigindan i¢ yan eklem yiizii fazlaca yiikklenmeye maruz kalir ve MP eklemde
valgus zorlamas1 yaratir (Bkz: ayak biyomekanigi). Ayni1 zamanda viicut yiikii diger
tarak kemikleri tarafindan karsilandigindan ayak yayvanlagsmaya bagslayarak zamanla
terzi bunyonu ortaya c¢ikar ve yayilan ayak agrisi (transfer metatarsalji) gelisir. Son
olarak yiiksek topuklu ayakkabi giyen kimselerde ikinci parmagin uzunlugu ve
fleksor bolge kaslarin esnekligine gore zamanla ¢ekic parmak bozuklugu da
gelisebilir. ikinci parmak -Morton ayaginda ya da Yunan ayaginda oldugu gibi-
uzunsa ve fleksor kas kirisleri yeterince esnek degillerse ¢eki¢ parmak bozuklugu

gelisme ihtimali yiikselir (18).

Yiiksek topuklu ayakkabi tercihi ayak onii sorunlarmin yaninda bel, kalga ve
diz agrilarina da neden oldugu gosterilmistir (Sekil 9) (17-20). Yiiksek topuklu
ayakkabilar1 tercih eden bayanlarda patellofemoral eklem ve dizin i¢ yan
tibiofemoral ekleminde asir1 fiziksel yiiklenme oldugu bilinmektedir ve bu durum
osteoartritin bayanlarda daha sik goriilmesi ile iliskilendirilmistir (19). Topuklu
ayakkab1 giyerek yiiriiyen bayanlarin erektdor spina kaslarindan alinan
elektromiyelografik veriyi karsilagtirildiginda ilgili kasta asir1 uyarilma tespit
edilmistir (20). Topuklu ayakkabi ile viicut agirlik merkezi daha yukari ve One
tasindigindan viicut dengesini korumak adina bel ekstansor kaslarimin daha fazla
calismast gerekmektedir. Dolayisiyla topuklu ayakkabi aliskanliginin bireylerde

yorgunluk ve bel agris1 gibi belirtilere yol agabilecegini 6ne siiriilmektedir (17, 20).

Genel kani, sagliksiz ayakkabi giymenin sekil bozukluguna neden olmaktan
ziyade sekil bozuklugunu hizlandirict etki etmesidir (13). Bunun yaninda meslek,
asir1 yliriime ve viicut agirligi onemsiz etkenler arasinda disiiniilmektedir (10, 13)
Ayrica ayakkabi aliskanliginin ¢ocuk ya da ergen (juvenile/adolesan) halluks valgusu

gelisiminde higbir etkisi yoktur (7, 21, 22).
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) DURUS (postiir):
Diz: Patellofemoral Viicut agirlik

eklem kikirdagina %26 merkezi olagan
fazladan yiiklenmeye : pozisyonundan 3
sebep olur. o6ne kaydigindan <
omurga ve kalga "
eklemleri
dizilimin disinda
kalir.
7
AYAK ONUNE A\
BINEN YUK: \‘i
6% ‘

il +571% L’r
Normal Dizilim 2 Degismis viicut dizilimi

BALDIR: Gastrocnemius kasi

kalkaneusun  yiikselmesiyle \‘ \

islev gostermesi igin daha

fazla kasilmasi gerekir. - -

Gergin  Gevgek

MORTON NOROMA: Yiiksek topukiu ve dar
ayakkabilar néromaya neden olacak sinir
sikismasina neden olabilir

——  ASIL TENDONU: Topuk yerden yiikseldikce asil
| tendonu gevser. Yeterli giig Giretmek igin daha
| fazla kasilmasi gerektiginden topuk agrisina
neden olur.

———

s

/) BUNYON: Dar ve topuklu ayakkabilar
agril kemik gikintilarina neden olur.

p N Burion
1 p
3 oﬁg;}*

1

BASING: Cogunlukla topuklu ayakkabilarda
bulunan ince topuk bagi dncelikle Asil
tendinitine ilerleyen déonemde ise Haglund
deformitesine neden olabilir.

AYAK BIiLEGi YARALANMASI: Yiiksek
topuklu ayakkabilarla viicut dengesini
saglamak zordur. Bu durum ayak
burkulmalar hatta kiriklar igin zemin
hazirlar.

METATARSAUII: Yiiksek topuklu
ayakkabilar viicut yiikiint ayak 6niine
verdiginden uzun siire topuklu ayakkabi
giyildiginde asir yiike maruz kalan
metatars baslarinda agri olusur.

5

Nasir
Tendon naqr

AR

N

PIF eklem
<= GEKiG PARMAK:

Ayakkabinin dar ucu; parmaklanin sikismasina,
PIF eklemde fleksiyona ve kalici gekic parmak
deformitesine neden olur

Sekil 9: Topuklu ayakkabilarin olumsuzluklari (18).
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Tablo I1: Ayakkabi giyen ve giymeyen toplumlarda ayak sekil bozukluklarinin

sikligi (14).
Ayakkabi giyen | Ayakkabi giymeyen
Sekil bozuklugu Y sv Y slymey
toplumlar (%) toplumlar (%o)
Halluks valgus 33 2
Diiztabanlik 11 5
Atavistik 6n ayak
7 17
(devingen halluks abduktus)
Metatarsus elevatus 7 39
Metatarsus primus varus 6 25
Tarak kemigi asir1 esnekligi 1 13

Halluks valgus tekrarlayan yaralanmalar neticesinde yavas seyreden bir sekil
bozuklugudur. Kesin kanitlanmis olmasa da mesleki olarak asir1 yiiriiyen ve asir1 yiik
tasiyan kimselerde “asir1 yiikklenme”, halluks valgus i¢in bir etken kabul edilebilir.
Ornegin balerinlerde halluks valgusun diger toplum bireylerine gére daha sik
goriildiigii disiiniilse de yapilan bir caligmada herhangi bir fark bulunamamistir (23).
Benzer sekilde Mann ve Coughlin yayinladiklari tibbi yazin (literatiir) taramasinda

mesleki yatkinligi arastirmislar ve herhangi bir mesleki iligski bulamamislardir (13).

Keza halluks valgusun sismanlik (24), ayak yiirime agis1 ve ayak baskinligi

(dominansi) ile de iligkisi gosterilememistir (25).

Ailesel egilimin halluks valgusa neden olduguna yonelik uzun yillardir
stipheler devam etmekte ve halluks valgus gelismesindeki etkenlerden 6zellikle asir
esneklik (hiperlaksite), tarak kemiginin sekli ve i¢ uzunlamasma ayak kemerinin
(medial longitidunal ark) yiiksekligi tizerinde durulmaktadir. Glynn ve ark. aile
Oykiisliniin en belirgin yatkinlik (predispoze) etkeni oldugunu gostermis ve %68’in
tizerindeki ¢ogunlukta ailesel birliktelik oldugunu saptamislardir (26). Bunun
yaninda bir¢ok yazar halluks valgus gelisimi {izerinde kalitimin Onemli rol
oynadigin1 disiinmektedirler (10, 21). Ergen ve geng eriskin halluks valgus
olgularinda ailesel 6zellik daha belirgin incelenmis ve %94 oranda anneden kalitim

saptanmustir (22, 27, 28). Ailesel yatkinliktan farkli olarak etnik kdkenin zayif etken
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oldugu diisiiniilmektedir. Nitekim beyaz irkta Afrikali zencilere nazaran iki kat fazla

oldugu bulunmustur.

Halluks valgus bayanlarda daha sik goriilmesine ragmen erkek / kadin orani
i¢in kesin bir rakam vermek miimkiin degildir. Halluks valgus gelisimindeki cinsiyet
farkinda kemik anatomisi 6ne ¢ikar. Ornegin halluks valgus gelismis bayanlarda
tarak kemigi basinin eklem yiizii daha kiiclik ve daha yuvarlaktir. Bu durum eklemin
daha az kararli (stabil) olmasina sebep olur. Yine bayanlarda birinci tarak kemigi
daha fazla addiiksiyonda olmaya meyillidir ki bu durum tarsometatarsal eklemin
egimini (oblisitesini) etkiler. Diger farkliliklar ise tarak kemiklerinin boyut
farkliliklari, 6te (distal) ve beri (proksimal) eklemlesme agilarindaki farklardir.
Ayrica bayanlarda bag esnekligi ve birinci sira asir1 esnekligi daha sik izlenen bir

durumdur (29).

Birinci tarak kemiginin ikinciye gére daha uzun olusu veya normale gore
daha uzun olusu halluks valgus i¢in risk etkeni kabul edilir (30, 31). Yapilan bir
calismada bu durumun O6zellikle erkeklerde daha belirgin oldugunu ortaya
koymaktadir. Normal insan ayaginda birinci tarak kemigi ikinciye gore -2 ile +2

milimetre arasinda olmalidir (31).

Yapilan biyomekanik caligmalarda yasla birlikte ayak durusundaki (postiir)
degisikliklere bagli olarak ayagin daha fazla pronasyona meylettigi ve halluks

valgusa egilimin arttig1 gosterilmistir (32).

Diiztabanlikta (pes planus) artan ayak-onii abdiiksiyonunun; basparmak
tabaninda ve i¢ kisminda (medialine) olagan dis1 bir yiiklenme yaratmasi nedeniyle
halluks valgus gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir (9). Diiztabanligin etken
olmasi tibial susamsi kemik sorunlarina yol agmasindan dolay:r olabilir. Ancak bu
iligki kesin olarak kanitlanmig degildir. Baz1 yazarlarsa birinci tarak kemiginin enine
eksende tabana olan paralelliginin yitirildigi diiztabanlikta i¢ yan yapilarin (i¢ yan
eklem kapsiili ve abdiiktor hallusis kasi) daha da gevsek olmasindan G&tiirii
diiztabanlikta daha fazla oranda halluks valgus bozuklugunun goriilebilecegini ifade
etmiglerdir. Ancak ayni yazarlar bu duruma sinir/kas hastalig1 olan vakalar diginda

oldukca nadir rastladiklarini da eklemiglerdir (13).
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Birinci tarsometatarsal eklemin asir1 esnekligi (hiperlaksite) halluks valgus
gelisiminde 6nemli bir etken olarak gosterilmistir. Her ne kadar olglim yontemi
konusunda hala fikir birligi olmasa da yapilan bir¢ok arastirma bu iki durumun
iliskisini ortaya koymaktadir (28, 33). Metatarso-medial kiineiform eklem asir1
esnekliginin; tarak kemikleri arasi agiy1 (IMA) arttirmak veya diiztabanliga sebep
olmak suretiyle halluks valgusa neden oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan bir ¢aligma
ise birinci sira asir1 esnekliginin 6zellikle agr1 yakinmasinda etkili oldugunu

gOstermistir (34).

Birinci metatarsokiineiformal eklemin asir1 egimli olusu birinci tarak
kemigini varus dizilimine zorladigindan &zellikle gocuk ve ergen halluks valgusu

olan olgularda etkenler arasinda yer alir (5, 13).

Halluks valgusa eslik eden metatarsus primus varus ilk olarak 1924 yilinda
Truslow tarafindan ortaya atilmis ve bu patoloji birinci metatarsokiineiform eklemin
verevligine (oblik) baglanmistir (35). Metatarsus primus varus; metatarsokiineiform
eklemdeki varus olarak tanimlanir ve Truslow’a gore halluks valgusun temel nedeni
olarak tarif edilmistir. Ancak gilinlimiize dek halluks valgusun mu; yoksa metatarsus
primus varusun mu asil bozukluk oldugu tartigilagelmistir. Giiniimiizde bir¢ok yazar
metatarsus primus varusun halluks valgusa ikincil (sekonder) olarak gelistigini
diistinmektedirler (5, 36).

Kesin etken olarak sdylenemese de “tarak kemiginin oval sekilli basa sahip
olmas1” (Sekil 10) normal niifusa (popiilasyon) gore halluks valgus hastalarinda daha
stk goriilmektedir (13). Yapilan bir ¢alismada tarak kemigi baslari sivri, diiz ve oval
olarak {i¢ gruba ayrilmis ve halluks valgusa sahip hastalarin %71’inin oval basa sahip
olduklar1 saptanmistir (28, 37). Yine ayni ¢aligmada halluks valgus bozuklugu olan
122 ayaktan 86’sinda birinci tarak kemiginin ikinciye nazaran daha uzun oldugu
ancak bu durumun sayimlama acisindan (istatistiksel olarak) anlamli olmadigi

belirtilmistir (28).
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Sekil 10: Tarak kemiginin farkli bas yapilari: sirasiyla oval, sivri ve diiz baslar (28).

Os intermetatarseum Tiirkiye toplumunda %1,2 oraninda izlenen ve
cogunlukla 1. ve 2. tarak kemikleri arasinda saptanan; sekli oval, fasulye tanesi ya da
dogrusal olabilen susamsi1 kemiktir (Sekil 11) (3). Bircok c¢alisma os

intermetatarseumun halluks valgus ile olan iligkisini ortaya koymustur (28).

Sekil 11: Os intermetatarseum beyaz ok ile gosterilmistir (38).
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Temel gorevi tarak kemigi basmi yiikselterek viicut yiikiinii dengeli bir
sekilde tasimak ve birinci siranin yiik tagima hacmini arttirmak olan susamsi
kemiklerin islevlerini yerine getirmeleri i¢in anatomik yerlesimlerini korumalidirlar.
Susamsi kemiklerin halluks valgus bozuklugu gelisimindeki rolleri biiyiiktiir (39).
Tibbi yazinda (literatiir) yer alan bir ergen halluks valgusu olgusunda dogumsal
susams1 yoklugu rapor edilmis ve susamsi yoklugunun halluks valgus etkeni olarak

rol oynadig1 one siiriilmiistiir (40).

1.4.2. ikincil nedenlere bagh olarak gelisen halluks valgus:

Nadir  goriilen bir diger durum
yaralanmaya ikincil (travmatik) ortaya ¢ikan
halluks wvalgustur. Sekil 12’de daha o6nce
gecirilmis tarsometatarsal eklem yaralanmasina
ikincil olarak gelismis “Z ayak bozuklugu”
(skew foot) gorilmektedir. Z ayaga birinci

sirada halluks valgus eslik eder.

Beyin felcli (serebral palsi) hastalarda
ortaya ¢ikan kas dengesizligi ve yiiriime, ayakta
durma esnasinda ayak  biyomekaniginin
bozulmast nedeniyle ikincil olarak halluks
valgus gelisebilir (5, 41). Halluks valgus beyin
felcinin genellikle spastik dipleji alt grubundaki
ekinovalgus sekil bozukluklarinda izlenir (41).

Sekil 12: Yaralanmaya ikincil olarak gelisen
halluks valgus ve Z ayak goriinimii.
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1.5. SINIFLAMA:

Halluks valgus siniflamasi konusunda heniiz yerlesmis ve kabul gérmiis fikir
birligi yoktur. Bu yiizden ¢ogu kaynakta siniflandirmadan bahsedilmez. Ozellikle
orta dereceli bozukluklar1 tanimlamada farkli kaynaklarda fikir ayriligi soz
konusudur. Birgok kaynak 20°-40° arasini orta dereceli bozukluk olarak tanimlarken

(13, 28, 42) baz1 yazarlarsa 30°-40° olarak kabul etmektedirler (43).

Rontgenlerin degerlendirilmesinde kisiler aras1 (interobserver) ve ayni kisinin
farkl1 zamanlarda yaptig1 ol¢iimlerde farkli sonuglar elde etmesi (intraobserver)
miimkiin oldugundan halluks valgus siniflamasinda kesis degeri (cut off) olarak bir

ac1 degeri almak yerine a¢1 grubu almak daha dogrudur (42).

Agcilarina gore halluks valgus:

Tablo I11: Agisal ve susamsi yari ¢ikigina gore yapilan halluks valgus simniflandirmasi (44).

(HVA:halluks valgus acisi. IMA: tarak kemikleri; , arasi ag1. DSY: Dis sesamoid kemik yerlesimi).

HVA IMA DSY
Hsgi:udljzelfe <20° <13° <9%50 l.derece
Obr(gigl(zlrﬁlie 20°-40° 14°-20° >9%50 I1.derece
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1.6. FiZIK BAKI (MUAYENE):

Yapilan bir ¢alismada hastalarin %80°1 ayakkab1 giymede kisitlilik, %70°1 i¢
yan cikintida (bunyon) agri, %60°1 sekil bozuklugundan duyduklari rahatsizlik ve
%40’1 da ikinci tarak kemigi tabanindaki agridan yakinmaktadirlar (45). Agrinin
giinliik faaliyetlerle olan iliskisinin belirlenmesi tedavinin tasarlanmasinda 6nem
tasir. Bu amagla agrimin spor yaparken mi, geleneksel ayakkabilarla ya da g¢iplak

ayakla yiiriirken mi oldugu ve istirahat agrisinin varligi sorgulanmalidir (7).

Agr1 yakinmast dorsal kutandz sinirin basiya bagli rahatsizligindan
kaynaklanabilecegi gibi ikinci tarak kemigi tabaninda artan basingtan ileri gelen
sinovitten veya diger parmaklardaki nasirlardan kaynaklanabilir. Eklemde agrinin

olmasi kikirdak harabiyetini gosterebilir (7).

Hastalar ayakkabi aligkanliklari, sportif etkinlikleri ve mesleki ozellikleri
yoniinden dikkate alinmalidirlar. Ayakkabi tercihleri ve ayakta kalma mecburiyetleri

hastalarin ¢gektikleri agri ile iliskili olabilir (7).

Halluks valgus hastasinin fizik bakisi ayakta ve otururken yapilmalidir. Zira

yiikk verir pozisyonda halluks valgus ve eslik eden bozukluklarin artig gostermesi

tipiktir (7).

Gozle yapilan fizik bakida (inspeksiyon) bagparmak sekil bozukluguna eslik
eden diger parmaklardaki ¢eki¢ parmak (hammer toe), tokmak parmak (mallet toe)
gibi bozukluklar, parmak sirtlarinda (dorsallerinde), basparmak i¢ yanindaki veya

ayak tabanindaki nasirlar ile tirnak bozukluklari arastirilmalidir (7).

Parmaklarin iist liste binmesi (overlapping) s6z konusu ise not edilmelidir.
Elle yapilan bakida (palpasyon) bunyon hassasiyeti ile ikinci tarak kemigi basindaki
agr1 arastirilmalidir. Eklem hareket acikligi eklem gonyesi ile Olgiilerek not
edilmelidir (7).

Ayak 0nil ile birlikte ard ayak da etraflica degerlendirilmeli; varsa eslik eden

pes planovalgus ve gastroknemius gerginligi not edilmelidir.

Halluks valgusun derecesi, pronasyonun eslik edip etmedigi, edilgen (pasif)

germe ile diizeltilip diizeltilemedigi kaydedilmelidir (5, 7).
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Birinci MP eklem hareket agikligi Olglildiikten sonra metatarso-medial
kiineiform eklemin asir1  esnekligi arastirilmalidir. Birinci tarak kemiginin
dorsomedial-plantolateral eksende 9 milimetreden fazla hareketi, asir1 esnek
(hipermobilite) olarak degerlendirilir  (46). Toplumun normal degerleri
tanimlanmamis oldugundan en 1iyi degerlendirme, karst ayak ile yapilan
karsilastirmadir. Bu durumda hasta yaygin bag gevsekligi yoniinden arastirilmalidir.
Baz1 yazarlar uyarlanmis Klaue cihazi ile birinci sira hareketinin daha giivenilir

ol¢iilebildigini savunmaktadirlar (21, 28).

Cocuk ve ergen (juvenile ve adolesan) halluks valgusu, eriskin halluks
valgusundan oldukc¢a farkli bir durumdur. Halluks valgusun ortaya ¢ikis yasi, sekil
bozuklugunun siddeti ile orantilidir. Siit ¢ocugu (infantil) halluks valgusu oldukca
nadir olup iki yasin altinda ortaya ¢ikar. Cocuk halluks valgusu 2-10 yas arasinda;
ergen halluks valgusu ise 10 yasindan sonra goriiliir. Bunlarin eriskin halluks valgusu
ile aralarindaki farkliliklar1 bilmek tedavi yonetiminde hekimi ydnlendiren 6nemli
kistaslardir. Ornegin cocuk halluks valgusu olgularinda agri; eriskinden farkli olarak
en One ¢ikan sikayet olmadigindan cerrahi sagaltim i¢in tarak kemiginin biiyiime
noktalarinin olgunlasmasi beklenebilir. Ergen halluks valgusunda ise sekil bozuklugu

ilerlemeye meyilli olup agrili bunyonlarla iliskilidir (7).

Cocuk halluks wvalgusu olgularinda ¢ogunlukla asir1 esnek eklemler,
diiztabanlik ve bagparmagin pronasyon bozuklugu eslik eder. Bu iki durum 6zellikle
niiks i¢in ciddi bir risk teskil eder. Niiks oraninin eriskin olgulara nazaran daha
yiikksek oldugu ve asir1 diizeltme sonucu gelisebilecek halluks varus gibi ardil
sorunlara daha fazla rastlanmas: ¢ocuk ve ergen halluks valgusu olgularmin tedavi

yonetiminde akilda tutulmasi gereken hususlardandir (7).

Halluks valgus interfalangeus bozuklugu cocuk ve ergen halluks valgusu
olgularina c¢ogunlukla eslik ettiginden proksimal parmak kemigine ek cerrahi

miidahaleler gerektirir ki bu durum tatminsiz sonuglar dogurabilir (7).

Cocuk ve ergen halluks valgusu olgularinda sekil bozuklugu ¢ogunlukla iki
tarafli (bilateral) ve ailesel olma 6zelligi tasir. Hastanin kendinden kii¢iik kardesleri
varsa, aile bu sekil bozuklugunun ileride onlarda da gelisebilecegi hakkinda

bilgilendirilmelidirler (7).
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Fizik bakiyr bitirmeden hastanin 6zellikle damarsal ve sinirsel (norolojik)
acidan kapsamli degerlendirilmesi esastir. Uzun siireli (kronik) ve 6zgiin olmayan
(nonspesifik) agr1 yakinmalar1 ile hekime bagvuran hastalara ayak cerrahisi
pratiginde sik rastlanmaktadir. Oysa duyu ve/veya dolasim kusuru siiphesi olan
hastalarin ameliyat Oncesi ilgili boliimlerce degerlendirilmesi cerrahi tedavi
sonrasinda gelisebilecek yara yeri, kemik iyilesmesi veya ge¢cmeyen agri gibi
problemleri azaltacaktir. Venoz tromboembolinin (VTE) halluks valgus cerrahisi
sonrasinda ender goriilen bir durum olmasina karsin hekim bu konuda her zaman
uyanik olmalidir. Hastalar, mevcut tehlikeler konusunda bilgilendirilmeli ve risk
teskil eden olgularda cerrahi tedavi ertelenmeli veya bu tip olgular icin ameliyatsiz

tedavi segenegi tercih edilmelidir (5, 7).

1.6.1 Avakkabilarin degerlendirilmesi:

Ayak ve ayak bilegi cerrahisinde ayakkabilarin degerlendirilmesi 6nemli yer
tutar. Hastanin ayakkabisi incelenerek halluks valgusun derecesi ve tabanindaki

asinmalar da degerlendirilerek ayak tabanindaki asir1 yiiklenme bolgeleri tespit

edilebilir (5).
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1.6.2. Radvolojik degerlendirme:

Ameliyat Oncesi hazirlik yapilirken; ayakta, yiik verir pozisyonda
anteroposterior daha dogru tabirle dorsoplantar (DP) grafi ve yan grafiler ¢ekilerek
kemik bozukluklar1 degerlendirilir (Sekil 13a ve 13b). Ortopedi pratiginde rontgen
lizerinden sabit Ol¢limlerin yapilabilmesi i¢in direk grafilerin belirli bir diizen
(standart) dahilinde c¢ekilmesi esastir. Aksi halde yapilan dl¢timler hatali olacagindan
bu tip grafilerin degerlendirilmesi dogru degildir. Bu konuda rontgen
teknisyenlerinin yeterince bilgili ve deneyimli olmasinin yani sira hastanin uyumlu

olmasi biiylik 6neme sahiptir.

Ornegin ayak grafileri; ayakta, yiik verir durumda ¢ekilmelidirler. Fuhrmann
ve ark.’nin yiik verir pozisyonda ve ylik vermeden c¢ekilen rontgenleri birbiriyle
karsilastirdiklar ¢alismada; basarak g¢ekilen rontgenlerde IMA nin belirgin sekilde
arttigin; HVA’nin ise -halluks valgus varligindan bagimsiz olarak- yiik vermekle
azaldiginmi ortaya koymuslardir. Yazarlar bu durumu diz ve ayak bilegi fleksiyonda
iken abdiiktor hallusis ile kisa fleksor hallusis kaslarmin yiik verme durumunda
devingen (dinamik) olarak bagparmak pozisyonunu etkilemelerine baglamislardir

(47).

Ayak DP grafisi ¢ekilirken hasta ayakta yiik verir konumda, dizler tam
ekstansiyonda rontgen 1sinlart ise 100 santimetre uzakliktan ikinci tarsometatarsal
eklem odakli, dikey eksenle 15 derecelik ag1 yapacak sekilde gonderilir (2, 48, 49).
Yan grafi ise yine; vicut agirh@ iki ayaga esit dagitilacak sekilde yiik verir
konumda, dizler tam ekstansiyonda, rontgen kaseti ayagin i¢ yanina degecek sekilde
ve zemine dik yerlestirilir. Rontgen 1sinlar1 navikiiler kemigi odaklayacak sekilde
gonderilir (49). Halluks valgus olgularinda degerlendirilen ayak verev grafisi ile
susams1 kemik teget (sesamoid tanjensiel) grafisi (Sekil 13c) ise agirhik vermeden

cekilir.

Ancak MP eklem, dorsifleksiyon halindeyken ¢ekilen susamsi kemik teget
grafisinin belirli, net bir tanimlamas: yoktur. Yildirnrm ve ark.’min yaptiklar1 bir
calismada MP dorsifleksiyonu arttik¢a, yerinden ¢ikik durumdaki susamsi kemiklerin
—tarak kemigi tabanindaki kabarintinin da silinmesiyle- olmasi gereken yerlerine

oturmaya meylettiklerini gostermislerdir. Yazarlar ¢aligmalarinda susamsi kemik
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teget grafisinin ¢ekimi i¢in belirli, sabit bir yontem kullanilmasi gerektigini ifade

etmiglerdir (39).

Sekil 13: Ayak dorsoplantar (a), yan (b) ve susamsi kemik teget (c) grafileri.

Susams1 kemik teget grafisinde birinci tarak kemigi tabanindaki kabarintinin

asindigina, dis susams1 kemigin yar1 ¢ikik goriintiistine dikkat ediniz.

Ayak DP grafisinde; HVA, tarak kemikleri arasi a¢i (IMA) ve distal
metatarsal eklem acis1 (DMEA) baslica degerlendirilecek agisal degerlerdir (Sekil
14). Bunlarm yaninda bagparmak-parmak kemikleri arasi ag1 (halluks interfalangeus
acis1), beri (proksimal) parmak kemigi eklem agisi (PPEA), basitlestirilmis
metatarsus adduktus agisi, susamsi kemik yerlesimleri, talonavikiiler kapsama

acilarma da bakilir.

Halluks valgus acis1 (HVA): Birinci tarak kemigi ve bagparmak aksi
arasindaki agt HVA’y1 verir. HVA 15 dereceye kadar normal kabul edilir (30).

Miller’in ilk kez tarif ettigi iizere uzunlamasina eksende birinci tarak kemigi
ve beri parmak kemigi cisimlerinin orta noktalar1 hesaplanarak birlestirilir (50) (Sekil
14).Yapilan arastirmalarda en dogru ve hizli Sl¢iimiin bu yodntemle yapilan
degerlendirmeler sayesinde elde edilecegi ifade edilmistir (49, 51). Bir diger yontem
ise eklem hatlarinin orta noktalar1 alinarak yapilan olgiimlerdir ancak ugrastirici

olduklari kadar yararl degillerdir (49).
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Sekil 14: Halluks valgus agis1 (HVA), tarak kemikleri arasiagi (IMA) ve distal
metatarsal eklem acis1 (DMEA) 6lgtimleri yapilirken tarak kemiklerinin ve parmak

kemiklerinin orta hatlarmnin belirlenmesi (52).

Tarak kemikleri aras1 ac1 (intermetatarsal aci1) (IMA): Birinci ve ikinci
tarak kemiklerinin cisimlerinin ortasindan gectigi varsayilan dogrular arasindaki
acidir (Sekil 14). 9 dereceye dek normaldir ve aynm1 zamanda metatarsus primus

varusun Sl¢limiinii yapmaya yarar (7).

IMA oOl¢iimiinde en ¢ok tercih edilen yontem yine tarak kemiklerinin
cisimlerinin orta noktalar1 hesaplanarak bu noktalarin birlestirilmesiyle elde edilen
dogrular {izerinden 6l¢im yapmaktir. Lakin bu yontem ameliyat 6ncesi rontgenlerde
herhangi bir sorun yaratmazken ozellikle tarak kemigi Otesinden yapilan kemik
kesilerinde (distal metatarsal osteotomi, DMO) sorun teskil etmektedir. Zira ameliyat
sonrast erken donemlerde c¢ekilen rontgenlerde IMA’nin degismedigi goriiliir.
Ameliyat 6ncesi rontgende, tarak kemigi basinin orta noktasi ile dis kenar1 arasindaki
mesafe Olciiliirse ameliyat sonrasi ¢ekilen rontgenlerde de “diizeltilmis tarak kemigi
bas1 orta noktas1” bulunabilir. Ancak bu 6l¢iim i¢in de direk grafinin ameliyat 6ncesi
ve sonrasi ayni yontemle ¢ekilmis olmasi gerekmektedir (49). Dolayisiyla ameliyat
sonrast erken donemlerde IMA Olglimii, tarak kemigi Otesinden yapilan kemik
kesilerinin degerlendirmesi i¢in uygun degildir. Haftalar veya aylar sonra ise ayak
biyomekanigi diizeldiyse IMA kendiliginden diizelecektir. Olgiimii ise bu donemde

olagan sekilde yapilabilir (7).

35



Distal metatarsal eklem acis1 (DMEA): Ote tarak kemigi eklem yiizeyinin
tarak kemigi cismi ile yaptigi dar agidir. Bu acinin dl¢limii zor olup, kisiler arasi
(interobserver) ve ayni kiside farkli zamanlarda (intraobserver) farkli derecelerde
Olgiilmesi olasidir (7, 52-54). DMEA’nin normal degeri 6 ile 10 derecenin
arasindadir (7, 52) (Sekil 14). DMEA’nin aslinda DP ayak rontgenindeki bir
bozukluk degil tarak kemigi bas kisminin doniikliigiiniin (pronasyon) bir gostergesi
oldugunu savunan yazarlar da vardir (54). Lakin her ne kadar DMEA 6l¢iimii tutarsiz
olsa da halluks valgus olgularinda HVA ile en fazla iligski gosteren dlgiim oldugu

bilinen bir gercektir (54).

DMEA, normal oldugu halde MP eklemde yar1 ¢ikiklik (subluksasyon)
mevcutsa bu durum eklem uyumsuzlugu (incongruency) olarak adlandirilir. Bazi
kimselerde ise DMEA normal olup yari ¢ikiklik goriilmez. Bu tip hastalar ¢cogunlukla
geng hastalardir ve bunlarda DMEA’nin artmasinin yaninda normalden daha disa

kaymis olan eklem yilizeyi MP eklemde ¢ikik olmayisini agiklar (Sekil 15) (7, 52).

Sekil 15: Eklem uyumunun (congruency) degerlendirilmesi. Uyumsuz eklem

A’da; uyumlu eklem ise B’de ¢izilmistir (52).

Basparmak-parmak kemikleri arasi a¢i (halluks interfalangeus agisi):
Bagparmagin beri (proksimal) ve o6te (distal) parmak kemiklerinin orta hatlarini
birlestiren ¢izgiler arasindaki acidir. 8 derecenin iizerinde acilanma saptanmissa
bagparmagin parmak kemikler arasi valgus bozuklugundan (halluks valgus

interfalangeus) bahsedilir (10, 55)
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Beri (proksimal) parmak kemigi eklem agis1 (PPEA): Bagparmagin beri
(proksimal) parmak kemiginin uzunlamasina ekseni ile tarak kemigi basinin eklem

ekseni arasindaki dar agidir (54) .

Basitlestirilmis metatarsus adduktus acisi: lkinci tarak kemiginin

uzunlamasina ekseni ile orta kiineiform kemik arasindaki agidir (Sekil 16) (54).

Sekil 16 : Ayak rontgeni degerlendirilmesinde yapilan bazi dl¢timler: “a” ile
“b” dogrular1 arasindaki ac1 bagparmak-parmak kemikleri arasi agiy1, “b” ile “c”
dogrulari arasindaki aci PPEA’y1, “b” ile “d” dogrular arasindaki agt HVA’y1, “e”
ile “f” dogrular arasindaki agi1 ise basitlestirilmis metatarsus adduktus agisini, “d” ile

“” dogrular arasindaki ag1 ise IMA’y1 ifade etmektedir (54).
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Susams1 kemik yerlesimi: Halluks valgus olgularinda susamsi kemik

yerlesimleri iki yontem ile degerlendirilir. ilki fibular susamsinim birinci tarak kemigi

basinin dis kenarma gére durumudur. Ikincisi de birinci tarak kemigi ortasindan
gizilen dogruya gore tibial susamsi kemigin konumudur (Sekil 17). Yapilan
calismalarda -bazt durumlarda tarak kemigi basmnin dis kenar1 net
anlagilamadigindan- ikinci yontemin daha etkin ve giivenilir oldugunu ortaya

koymustur (49).

i -

Ic (tibial) susams1 kemik

Sekil 17: Tibial (i¢) susamsinin kemigin konumunun, tarak kemigi orta hattindan

gecen ¢izgiye gore degerlendirilmesi (56).

Onceleri yedili sistem kullanilirken artik daha kolay, yeterli ve kullanish
olmasi nedeniyle ti¢lii derecelendirme yontemi (derece 0, 1, 2, 3) tercih edilmektedir
(49).

Susamsi1 kemiklerin (6zellikle fibular susamsinin) tarak kemigi basina gore
konumlar1 6nemlidir (48, 49, 56). Bu baglamda bazi yazarlarca dis susams1 kemik ile
ikinci tarak kemigi arasi mesafenin sayisal degerinin Gl¢lilmesi Onerilmigse de bu
Ol¢im kisinin ayak biiyiikligi ile iliskili oldugundan karsilagtirmaya deger
bulunmamustir (54). Ancak bu mesafenin DMO ameliyatlari esnasinda 6te (distal)
parcanin dis yana kaydirilmasi suretiyle en aza indirilmesi gerektigi bilinmektedir
(56).

Yine fibular susamsi kemigin ameliyat sonras1 devam eden dis yana olan yar1
cikigr sekil bozuklugunun niiksiine zemin hazirlayict bir etken olarak kabul

edilmektedir (48, 49, 56).
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Birinci tarak kemiginin tagsma mesafesi: Birinci tarak kemiginin ikinci
tarak kemigine gore uzunlugunun tespiti i¢in kullanilan 6l¢timdiir.

Olgiim yontemi konusunda farkli oneriler sunulmustur. Harris ve Beath
yonteminde arka mihenk noktasi olarak topuk kemiginin (kalkaneus) arka kenari
alinmistir. Dolayisiyla topuk kemigini gostermeyen bir rontgende Ol¢lim yapmak
olast degildir. Hardy ve Clapham yonteminde ise arka mihenk notasi olarak enine
tarsal hattin (navikular ¢ikintisinin arka noktasi ile kalkaneokiiboid eklemin en dig
noktasindan ¢izilen hat) orta noktas: alinmistir. Bu noktadan birinci ve ikinci tarak
kemikleri baslarina olan uzakliklarin farki birinci tarak kemiginin tasma mesafesini

verir. Bu mesafenin -2 ile +2 milimetre arasinda olmasi normaldir (Sekil 18) (28).

e L A

Sekil 18: Birinci tarak kemiginin tasma mesafesinin 6l¢timii. ( t=tagsma) (28).

Eslik eden dejeneratif artrite dair bulgular tedavinin planlanmasinda 6nem arz
eder. Direk grafide dejeneratif artrit bulgulari; eklem araliginda daralma, subkondral

skleroz, subkondral kistler ve osteofitler olarak siralanabilir (Sekil 19).
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Sekil 19: Halluks valgusa eslik eden osteoartrit bulgulart.

Radyolojik olarak halluks valgus; temelde HVA ve IMA’lar dikkate alinarak
tic tipe ayrilir. Hafif diizey bozuklukta HVA <20° ve IMA <13°, orta diizey
bozuklukta HVA 20-40° ve IMA 14-20° ve ileri diizey bozuklukta ise HVA >40° ve
IMA >20° olarak tanimlanir (Tablo III) (44).

Ayak yan (lateral) grafisinde kalkaneal egim agis1 (pitch agisi) diiztabanlikta
20°’nin altindadir, Meary dogrusu -4°’nin altindadir, yan grafide talokalkaneal ag1 ise

diiztabanlikta 50°’nin tizerindedir (7).

Direk grafide yumusak dokular da degerlendirilebilir. Ornegin i¢ kemik

cikintisi iizerindeki bunyonun kalinligi 6nem tasiyabilir (7).
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1.7. TEDAVI:

1.7.1. Amelivatsiz tedavi:

Uygun ayakkab1 giymekle; var olan halluks valgusa dair sikayetler belirli
oranda azaltilabilinir. Basparmak alani daha derin ve genis olan ayakkabilar
ameliyatin riskli oldugu ileri yas hastalarda veya norolojik veya damarsal agidan
yetmezligi olanlarda temel tedavi secenegi olabilir. Bu konuda en 6nemli husus

hastanin egitimidir (7).

Ortez kullaniminin yeri uzun siiredir tartisilagelmigse de nispeten pahali olan
bu tedavinin etkinligini destekleyen anlamli veri yoktur. Torkki ve ark.’nin yaptigi
bir calismada i¢ uzunlamasina ayak kemerinin (medial longitidunal ark)
desteklenmesiyle yakinmalarin alt1 aylik bir donem i¢in azaldigi saptanmigken sekil
bozuklugunun ilerlemesini 6nledigine yonelik herhangi bir kanit elde edilememistir
(57). Genel kan1 bu tarz ortezlerin hasta yakinmalarini 6teleyebilecegi lakin tedavi

etmekten uzak olduklaridir. Sekil 20°de yaygin kullanilan bazi ortezler gosterilmistir.

Sekil 20: Halluks valgus bozuklugunda yaygin kullanilan bazi ortezler (58).
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Tek basma giizellik (kozmetik) kaygilarini gidermek icin cerrahi tedaviye
basvurmak dogru degildir. Zira halluks valgus cerrahisinde en uygun sartlarda dahi

ardil sorun gelisebilir ya da hasta tatmini yetersiz olabilir (7).

Cocuk ve ergen halluks valgus olgularinda ise ameliyatsiz tedavi One
cikmaktadir. Groiso’nun gerceklestirdigi bir calismada 56 olgu; addiiktor kasi ve dis
yumusak dokulari esnetmeye yarayan esenlendirme hareketleri (rehabilitasyon) ve
kisiye 6zgii sekil verilen ve sadece geceleri kullanilan bir ortez ile basaril bir sekilde
tedavi edilmistir (22). Bu yas grubundaki gocuklarin ¢irkin goriiniimlii, glinlik
islevsel faaliyetleri engel olan ortezleri kullanmak istemeyecekleri diisiiniiliirse
Groiso’nun oOnerdigi tedavi makul goriinmektedir. Ancak ortezler konusunda

beklentileri diigiik tutmakta fayda olabilir. Zira etkinligi yilizde yiiz degildir (7).
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1.7.2. Amelivat 6ncesi karar verme:

Her ameliyattan dnce oldugu gibi halluks valgus cerrahisinden 6nce de iyi bir
planlama sarttir. Ozellikle adolesan halluks valgusu eriskilerdeki cerrahiye nazaran
ardil sorunlara daha acgiktir. Basarili bir radyolojik diizeltme saglanmis olsa da hasta
ve Yyakinlar1 olasi niiks, asir1 diizeltme (halluks varus), yayilan ayak agrisi,
osteonekroz, eklemde sertlik, ciltte skar olusumu ve iltihap gibi riskler agisindan
bilgilendirilmelidir. Ancak hastalarin ihtimal dahilinde olan bu ardil sorunlara onay
vermeleri tek basina yeterli degildir. Zira ortopedi cerrahinin ardil sorunlara aday,
riskli hastayr tanimasi ve o hastada ameliyatsiz tedavi yaklasimini se¢mesi erdemli
bir davranistir. Ornegin ameliyat ncesi degerlendirmede MP eklem ¢ikig1 ya da yar1
cikigi olan hastalarda, pronasyonun eslik ettigi olgularda, susamsi kemiklerin asirt
cikiklarinda, sabit-esnek olmayan sekil bozukluklarinda, diiztabanligin eslik ettigi
olgularda, eklem asir1 esnekligi olan vakalarda ve gergin asil tendonu olan hastalarda

niiks oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (5).

MP eklemde gelisebilecek sertlik; hastanin kosmasina, ziplamasina veya
ozellikle topuklu ayakkabilar olmak {izere bazi ayakkabilar1 giymesine engel teskil
edebilir. Zira bir¢ok cerrahi tedavi bir siirelik hareket kisitliligin1 beraberinde getirir.
Dolayisiyla hasta ameliyat sonrasi smirli yiik verme, 6zel ayakkabi giyme gibi

kisitlayict durumlar hakkinda onceden bilgi sahibi olmali ve bunlari onaylamalidir
(59).

Cocuk ve ergen halluks valgusunun tedavi yonetimi netlesmemistir ancak ilk
denenecek tedavinin ‘’konusmak’’ oldugu kesindir. Ozellikle ¢ocuk yas grubunda
sikayetci birey hastadan ziyade hasta yakinlaridir. Giizellik kaygilar1 agr1 ve sekil
bozuklugunun 6niine gecer. Cogu ergen ise ortez kullanimina sicak bakmamakta ve
bilingsiz bir sekilde cerrahi tedavi ile milkemmel sonuglarin gergeklesecegi hayalini
kurmaktadirlar. Hastalarin tasidiklar1 sekil bozuklugu hakkinda kaygilarinin
aydinlatilmasi1 ve hekimden beklentilerinin tam olarak anlasilarak bunlarin yonetimi

en akillica ¢oziimdiir (22).

Oysa bu tip olgularda sekil bozuklugu ileri boyutlarda degilse kemigin
olgunlagsmasini beklenmek ve bu esnada hastalarin gece ateli kullanmalarini telkin
etmek en iyi secenek olabilir. Ileri derecede halluks valgusu olan vakalarda cerrahi

diizeltme amaclaniyorsa altta yatan herhangi bir etkenin varligi arastirilmali; varsa
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oncelikle etken ortadan kaldirilmalidir. Aksi halde niiks kagiilmaz olacaktir. Bu
baglamda hasta asil tendon gerginligi, ciddi diiztabanlik ve ileri derece bag esnekligi

acisindan degerlendirilmelidir (22).

Genel kani cerrahi tedaviyi; agrinin eslik ettigi, hasta takipleriyle sekil
bozuklugunun ilerliyor oldugunun gosterildigi ve kemik biiyiime noktalarinin
kapandig1 olgulara saklamaktir (5, 7). Ancak bazi yazarlar iyi cerrahi sonuglarin
ozellikle MP eklem hareketi korunmus, on bes yasindan kii¢iik olgularda alindigin

savunmaktadirlar (5).

Iki tarafli sikayeti olan hastalar icin her iki ayaktan aym anda ameliyat
edilebildikleri gibi Oncelikle daha ¢ok rahatsizlik veren ayaktan da ameliyat
edilebilirler. Ilk ameliyat: takiben 6-12 ay sonra dier ayagmi ameliyat etmek
onerilmektedir zira bu siire zarfinda ameliyat olan ayagin tam olarak islev kazanir
hale gelmesi ve diger ayagin da ameliyata hazirlanacak sekilde esenlendirilmesi
(rehabilitasyonu) hasta konforu ve tedavi sonuglari agisindan daha iyi sonuglar

verebilir (5).
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1.7.3. Amelivat 6ncesi degerlendirme:

Cerrahi tedavi ameliyatsiz tedavinin yeterli olmadigi durumlarda gereklidir.
Hastalar devamli agridan yakimiyorlarsa, agridan dolayr giinliikk aktivitelerinde
kisitlilik yasiyorlarsa veya siradan-giinliik ayakkabilar1 giymekte giicliik ¢cekmekte
iseler cerrahi tedaviden fayda goreceklerdir. Tek basma giizellik (kozmetik)

kaygisinin varligi cerrahi tedavi gerekgesi olmamalidir (5, 7).

Halluks wvalgus cerrahisinde amag¢ sekil bozuklugunun (deformitenin)
yeterince diizeltildigi, eklem uyumu tam (congruent) ve agrisiz bir ayaga
kavusmaktir. Hastalara planlanan cerrahi hakkinda ve ameliyat sonrasi siireg¢
konusunda bilgi verilip aydinlatilmis onamlart alindiktan sonra ameliyat hazirliklari
yapilabilir. Tedavide tercih edilebilecek birgok cerrahi secenek olmasinin yaninda
ameliyat Oncesi iyi planlama ile cerrahi tedavi sonuglari daha tatminkar hale

getirilebilir (7).

Yapilacak dikkatli bir fizik baki ile tarsal koaliisyonun, metatarsokiineiformal
asirt  esnekligin, diiztabanhigin ve addiiktér hallusis gerginliklerinin varhigi
saptanabilir. Ameliyat sonrasindaki takiplerde ameliyat Oncesi degerlerle

karsilastirmak amaciyla MP eklem hareket agikligi da not edilmelidir (7).

Agrimin tam olarak yerini tespit etmek Onemlidir. Basparmagin varus
konumuna zorlanmasiyla sekil bozuklugu elle diizeltildiginde tarak kemigi basinin ig

yaninda agrinin olmasi eklemdeki kikirdak harabiyetini gosterir (5, 7).

Hastanin tek basma ayaginin degil, genel bakisi (muayene) yapilmalidir.
Ozellikle ileri yastaki olgularda, sigara icen bireylerde ayak dolasim kusurlari
yoniinden uyanik olunmalidir. Siiphede kalinan olgularda doppler ultrasonografi ile
dolasim yetmezligi ya da kol/ayak bilegi kan basinci orani arastiritlmalidir. Olumsuz
sonu¢ alman olgular olast ge¢ kaynama, iyilesme gecikmesi veya iltihap gibi ardil
sorunlara aday olmalarindan dolayr ameliyata uygun olmayan hasta

kiimesindendirler (7).

Direk grafiler etraflica incelenmeli, hastanin tasarlanan ameliyat yontemi igin
uygun hasta olup olmadig1 sorgulanmalidir. Ornegin metatarsus adduktus olgularmin
rontgenlerinde DMO uygulandiginda disa kaydirmak i¢in yeterli mesafe olup

olmadigina dikkat edilmelidir. Yine direk grafiler hastanin kemik kalitesi agisindan
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irdelenmelidir. Ornegin baska bir sebepten &tiirii gelisen kullanmama osteoporozu

cerrahi tedavi sonuglarini olumsuz etkileyeceginden uyanik olunmalidir.

Cocuk ve ergen halluks valgusu olgularinin tedavisinde tek basina yumusak
doku diizeltmelerinin yeri yoktur. Cerrahi tedaviye mutlaka kemik diizeltme

ameliyatlarin1 ekleyecek sekilde ameliyati tasarlamak gerekir (7).

Cocuk ve ergen halluks valgus olgularinda tipik olarak goriilen asir1 artmis
DMEA nedeniyle HVA’nin asir1 diizeltilmesi eklem uyumsuzluguna neden olacaktir.
Bu durumdan kag¢inmak igin ¢oklu kemik kesilerini tercih etmek daha dogru bir

yaklasim olur (5).
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1.7.4. Cerrahi tedavi:

Halluks valgusun cerrahi tedavisi i¢in yiiz elliden fazla yontem
tammlanmustir. Onerilen yaklagim; hafif olgularda tarak kemigi 6tesinde kemik
diizeltmeleri (distal metatarsal osteotomi, DMO) tercih etmek, orta dereceli
bozukluklarda yumusak doku diizeltmeleri ile birlikte DMO’lar ve ileri dereceli
olgularda ise hastasina gore cisimden kemik diizeltme, tarak kemigi berisinden
yapilan kemik kesilerle diizeltme (proksimal metatarsal osteotomiler, PMO), ¢oklu
(kombine) kemik kesileri veya eklem kaynastirmayi (artrodez) tercih etmektir (9,
53). Ameliyat Oncesi hazirlanmada dikkat edilmesi gereken ikinci husus eklem
uyumudur. MP eklem uyumu olmayan ileri dereceli halluks valgus olgularinda tek
basina PMO’lar yeterli olmaz. Dolayisiyla eklem uyumunu geri saglamak amaciyla
Oteden yumusak doku diizeltme yontemleri veya coklu kemik kesi yoOntemleri

tasarlanmalidir.

Halluks valgus cerrahisinde olduk¢a fazla gesit kemik diizeltme (osteotomi)
yontemi tanimlanmis olsa da herhangi bir yontemin seciminde dikkat edilmesi

gereken bazi basit kurallar vardir (5):

% Kemik kesi yontemi uygulama agisindan basit ve olguya gore gelistirilebilir

olmalidir.

s Kemik Kkesisi sonrasinda olusturulan yeni dizilim niiksii Onleyecek kadar

saglam olmalidir.

< Birinci tarak kemiginin uzunlugu korunmalidir aksi halde yayilan ayak agrisina

neden olabilir.

X/

¢ Benzer sekilde kalkik bagparmak (cock-up toe) bozuklugunun olugsmamasi i¢in

eklem yiizeyinin dorsifleksiyonundan kag¢inilmalidir.

s Kemik kesi yontemi HVA, IMA ve DMEA’y1 diizeltecek sekilde ¢ok yonlii

olmalidir.

s Kemik kesi avaskiiler nekroza neden olmamasi igin tarak kemigi basinin

damarsal beslenmesini bozmamalidir.

¢ Uzun donem takip sonuglar tatminkar ve niiks oran1 diisiik olmalidir.
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Yukarida bahsedilen hususlarin tiimiinii karsilayacak bir kemik diizeltme sekli
yoktur. Oyleyse ortopedik cerrah kendi deneyimini de diisiinerek bu yontemlerden
birkagini tercih etmeli ve bunlari1 gerekliligine (endikasyonuna) uygun olacak sekilde

gerceklestirerek kendisini gelistirmelidir (5, 53).

Eriskinler i¢in hafif ve orta diizey bozukluklarda eklem uyumu varsa Chevron
kesisi genel kabul gormiis bir yontemdir. Orta ve ileri bozukluklarda ve eklem
uyumu bozulmussa PMO’lara ek olarak oteden yumusak doku gevsetmesi ya da
cisimden kemik kesileri onerilmektedir (7, 45, 60). HVA’nin 45 dereceden fazla
oldugu durumlarda en uygun tedavi eklem kaynastirilmasidir (artrodez) (5). Her ne
kadar nadiren uygulansa da ileri yasta ve islevsel beklentisi diisiik bireylerde Keller

kesip ¢ikarma (rezeksiyon) artroplastisi tercih edilebilir (9).

Cocuk ve ergen halluks valgus olgularinda cerrahi tedavi planlanmissa
cogunlukla iliak kanattan aliman kemik yamalarla (greft) desteklenerek kiineiform

kemige agik kama kesisi (osteotomi) tercih edilebilir (5).

Birinci sira kiineiformometatarsal eklemin asir1 hareketi s6z konusu ise

birinci tarsometatarsal eklem kaynastirilmasi (Lapidus islemi) tercih edilmelidir (5).

Halluks valgusa eslik eden halluks valgus interfalangeus olgularinda Akin

yontemi cerrahi tedaviye eklenebilir (5, 53).

Norolojik kokenli halluks valgus olgularinda cerrahi gereklilik (endikasyon)
diger olgulardakine benzerdir. Agri, ayakkabi giyme ya da yiirlime giicligi,
nasirlagsmalar, cilt yaralar1 gibi nedenler bu gerekliligi dogurabilir. Yapilan bir
calismada beyin felgli (serebral palsi) hasta grubunda niiks oranlarini en aza indirmek
icin MP eklem kaynastirmasinin en uygun cerrahi yontem oldugu vurgulanmigtir
(41). Eklem kaynastirilmasini takiben haftalar veya birkag ay icerisinde IMA’nin da
normale gerilemesi kaynastirma ile kas dengesinin yeniden saglandiginm

gostermektedir.
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1.7.4.i. Basit bunyonektomi:

Halluks valgus cerrahisinde tek basma bunyonektominin giiniimiizde yeri
yoktur. Zira ciddi oranda niiks ve hasta tatminsizligi ile birliktedir (53). Her ne kadar
basit sekil bozukluklarinda basit yontemlerle tedavi yoluna gitmeye meyletsek de bu
kural basit bunyonektomide gecerli degildir. Di1s yan yumusak doku gevsetilmesi
(addiiktor kas kirisinin kesilmesi) ve i¢ yan kapsil giliclendirilmesi mutlaka

gerceklestirilmelidir (5).

1.7.4.ii. Yumusak doku diizeltmesi:

Uyarlanmis (modifiye) McBride islemi: i¢ yandan (medial) MP eklemin
acilmasi (kapsiilotomi) ve ardindan giliglendirilmesi, dis (lateral) kapsiile pencere
acilarak gevsetilmesi, fibular susamsinin ve addiiktor hallusis kas kirisinin

gevsetilmesini igerir (53).

Addiiktor kas kirisinin tek basina beri parmak kemigine (proksimal falanks)
yapistig1 yerden uzaklastirilmasi yeterli gibi goriinmektedir. Ancak tibbi yazinda
(literatiir) dis susams1 kemige yapisma noktasindan da uzaklastirilmasi, hatta kesilen
kas kiriginin tarak kemigi basinin dis yanimna tespit edilmesini 6neren c¢aligsmalar

bulunmaktadir (5).

Dis kapsiiliin agilarak gevsetilmesi ise farkli yontemlerle gerceklestirilebilir.
Kapsiil fibular susamsi1 kemige dogru kesilerek acilabilir, kapsiil lizerinden c¢ok
sayida delik agarak kapsiil zayiflatilabilir ya da bagparmak gegici olarak asir1 varus

dizilimine zorlanarak kapsiiliin yirtilmasi saglanabilir (5).

McBride islemi ilk olarak fibular susamsi kemigin c¢ikarilmasini
(sesamoidektomi) da igerirken; sonradan gelisen halluks varus ardil sorunlar
(komplikasyon) nedeniyle susamsi kemigin ¢ikarilmasi islemi kaldirilarak
uygulanmaya devam edilmistir. Yine de giiniimiizde uyarlanmis-McBride isleminin

tek bagina kullanilmasi 6nerilmemektedir (53).

Kapsiil giiclendirilmesi (Kapsiiloplasti): Tibbi yazinda (literatiir) bir¢cok
kapstil giiclendirme yontemi tanimlanmistir. Bunlar arasinda kapsiiliin uzunlamasina

acildiktan sonra giiclendirilmesi (61, 62), “L” harfi seklinde, liggen seklinde
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kesilerek agilmasi (63), V-Y uzatma (kapsiiliin “Y” harfi seklinde agilarak “V” harfi
seklinde gerilerek dikilmesi) yontemler ile kemik ¢apasi (ankor) kullanilarak (64)
yapilan giiclendirmeler yer alir. Ulkemizden yapilan bir ¢alismada Oznur ve
Kayik¢ioglu’nun gelistirdigi “Z-plasti” yontemi ile halluks valgusa ait abdiiksiyon,
pronasyon ve susamst kemiklerin yerine oturtulmasi (rediiksiyonu) amaglanmaktadir
(65). Bir diger calismada ise Ozkan ve ark. DMO yapilan hastalarda ek olarak
gerceklestirilen kemik destekli kapsiil giiglendirilmesi (transossedz kapstiloplasti)
islemi uygulanan olgularda, uygulanmayan karsilastirma (kontrol) serisine gore sekil
bozuklugunun niiks etme oranlarinin daha disiik oldugu tespit etmislerdir. Ayrica
yazarlar ¢aligmalarinda kemik destekli kapsiil giliglendirilmesi yontemi kullanilarak
orta dereceli olgularin yaninda daha ileri olgularda da DMO’larin tercih
edilebilecegini savunarak bu tip kemik Kkesilerinin kullanim alanlarinin

genigletilebilecegini vurgulamislardir (66).

1.7.4.iii. Kemik diizeltme (osteotomiler):

1.7.4.iii.1. Ote (distal) verlesimli kemik kesileri:

Wilson yontemi: Birinci tarak kemiginin 6te (distal) i¢ yanindan beri
(proksimal) dis yanina uzanan verev kemik kesisini (osteotomi) ifade eder (Sekil 21).
Kesik parga dis yana kaydirildiginda tarak kemigi boyunda kisalma oldugundan
dolay1 giiniimiizde bu yontem 6nerilmemektedir. Ancak bu islemin Lindgren-Turan

kemik kesisi igin fikir 6nciisti oldugu kabul edilir (67).
a Q
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Sekil 21: Wilson yontemiyle yapilan tarak kemigi kesisi (68).
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Chevron kemik kesisi: EKlem uyumu tam olan ve orta dereceli bozuklugu
olan hastalarda Chevron tipi kemik kesisi etkin ve giivenilir bir segenektir (60).
Chevron kesisi ilk kez 1976 yilinda Corless tarafindan “Mitchell islemine yeni bir
uyarlama” adi altinda yaymlanmis ve sonrasinda Chevron Kesisinin de bir¢ok

uyarlamasi (modifikasyonu) ortaya atilmistir (69, 70).

Ote yerlesimli (distal) Chevron kesisi; tarak kemigi basinin oksal (sagittal)
diizlemde “V” harfi seklinde kesilerek dis yana %25-75 (4-6 milimetre)
kaydirilmasini ifade eder (Sekil 22 ve 23) (53). Disa kaydirmanin ardindan Kirschner
teli veya vida ile tespiti yapilabilecegi gibi herhangi bir tespit sistemi kullanmadan
al¢1 ile takibi de mimkiindiir (5, 53, 71). Chevron kesisine 6te yumusak doku

islemlerinin de eklenmesiyle kullanim alanlari (endikasyon) genisletilebilir (66, 67).

Sekil 22: Chevron kemik kesisinin i¢ yandan (a) ve yukarindan gériiniisleri (b) (72).

Eklem uyumsuzlugu da s6z konusu ise Chevron Kesisine igyandan kama
cikartilmasi yontemi eklenerek eklem uyumu ve DMEA diizeltilmeye calisilir. Bu iki

yontemin birlikte kullanimi “iki diizlemli (biplanar) Chevron” olarak anilmaktadir.

Her ne kadar Chevron kesisi bazi yazarlarca (60) 50 yas alti hastalara
Onerilmis olsa da Schneider ve ark.’nin yaptigi bir calismada Chevron Kesisi
uygulanan hastalarin on yillik takipleri neticesinde elli yas alti ve elli yas {isti

hastalarda anlamli bir fark tespit edilmemistir (71).

DMOQO’lar sonrasinda oOte parcanin yana kaydirilmasi cerrahi sonuglari
dogrudan etkileyen bir unsurdur (Sekil 24). Yapilan bir ¢alismada Esemenli ve ark.;
bu konuyu irdelemisler ve chevron kesisi ile ortalama 2-5 milimetrelik (21) disa
kaydirma yapilabildigi ve bu kaydirmanin yeterli olmayacagint 6ngérmiislerdir (56).

Oysa Murawski ve Beskin, Chevron kemik kesisini takiben o6te-kesik pargayr %90
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oraninda kaydirabildiklerini ifade etmis ve bu sekilde Chevron Kkesisi ile tatminkar ve

giivenli sonuglar alinabilecegini ileri siirmiislerdir (73).

Kaydirmadan sonra kullanilabilecek tespit yontemi al¢1 (madeni tespit
kullanilmadan), Kirschner teli yahut vida (metalik ya da emilebilir) olabilir. Yapilan
calismalarda tespit yontemlerinin Chevron Kesisinin biyomekanik sonuglarini
belirgin sekilde etkilemedigini ortaya konmustur (74, 75). Ancak kullanilacak tespit
yontemi hastanin hayat kalitesini degistirebilir. Ornegin cilt disinda birakilan
Kirschner teli kullanilarak tespit saglanan hastalarda ameliyat sonrasi eklem
hareketlerinde agr1 ve kisithlik yasanabilir, hastanin ortez ya da halluks ayakkabisi
kullanimina engel olabilir. Hatta bu durum yaranin temiz ve kuru tutulmasi agisindan
hastanin banyo yapmasi ya da yilizmesi konusunda kisitlamalar getirecektir.

Emilebilir vidalarin ise diger tespit yontemlerinden daha masrafli oldugu agiktir.

Chevron kesisi ile yiiksek DMEA’ya sahip hastalar da tedavi edilebilirler.
DMO’ya, beri (proksimal) parmak kemigi i¢ yanina kapali kama kemik kesisinin
(Akin osteotomisi) eklenmesiyle ya da kemik kesisi esnasinda i¢ yandan daha fazla

kemik doku ¢ikarilarak (iki diizlemli Chevron kesisi) MP eklem uyumu saglanmaya

caligilabilir.
Dorsalis pedis atar daman
Dorsalis pedisin derin taban arki & 7 "\
ile agizlagan dal pv. 4. \\
Dorsal metatarsal atar /,_;(iﬁ( e A
damarin derin dal > \ Uy
\ “\"‘
\\ \\ = A
Beri parmak kemigi f#é* \\
ve 1.tarak kemigi / /,{:,/"Qj
basim besleyen > &
s = &
1 ;(-( o= \,-7
\ (/9 {
< /

i(; plantar atar damann yuzeyel dah

Sekil 23: Birinci tarak kemiginin beslenmesi ve Chevron kemik kesisi i¢in giivenli
hat (5).
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Sekil 24: Chevron kesisini takiben 6te-kesik parganin dis yana 6 milimetre

kaydirilmasi.

Lindgren-Turan kemik Kkesisi: Lindgren-Turan kemik kesisi ise 1983
yilinda Ibrahim Turan ve Urban Lindgren tarafindan tanimlanmstir (76). Bu
yontemde birinci MP eklem sirtinda, uzun ekstansor hallusis kas kiriginin i¢
yanindan uzunlamasina gergeklestirilen ve yaklagik 5 santimetre beriye (proksimale)
uzanan cilt kesisini takiben, birinci tarak kemigi 6tesinden eklem kapsiiliinii agmadan
enine (transvers) diizlemle 30 derece ag¢1 yapacak sekilde verev (oblik) bir kemik
kesisi gerceklestirilir (Sekil 25). Bu calismada gerceklestirdigimiz uyarlanmig
yontemde ise eklem kapsiilii uzunlamasma agilarak kemik kesisi gerceklestirildi.
Kemik kesisinin ardindan ote-kesik parga bagparmak hareketi ile dig yana
kaydirilarak uygun dizilim saglandiktan sonra 2,7 milimetrelik delgi ucu ile berideki
tarak kemigi pargasindan otedeki kesik kemik pargasina dogru delik agilir. Beri
(proksimal) parga 3,5 milimetrelik ayr1 bir delgi ucu ile tekrar oyulduktan sonra vida
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basmin oturacag bolgeye havsa agilir (countersink). Ote parcadaki delige de yiv
acildiktan (tapping) sonra kemik kesi hatt1 bir adet 3,5 milimetrelik kortikal vida ile
tespit edilir (76).

a

" i

30l

Sekil 25: Lindgren-Turan kemik kesisi (76).

Kemik kesisini ilk ortaya atan Urban Lindgren ve ibrahim Turan’a gére bu
yontemin en blylik ustiinliigli gerekli olgularda ¢ok amagli kullanilabilmesidir.

Lindgren-Turan kemik kesisi ile (67, 76):

% MP eklem hareketlerinde agrisi ve hareket kisitliligi olan hastalarda

Ote-kesik parga yukari agilandirilabilir.

% Diger tarak kemikleri baglarinda agri yakinmasi olan hastalarda tarak
kemikleri bas kisimlarimi yukar1 kaldirmak i¢in 6te-kesik parga tabana yakin olacak
sekilde tespit edilebilir.

®,

% Eslik eden pronasyon bozuklugu da mevcut ise bu durum o6te-kesik

parcanin dondiiriilerek tespiti ile giderilebilir.

% Daha egimli bir kemik kesisi ger¢eklestirerek de addiiktor hallusis

kas1 gevsetilebilinir.

Ayrica yazarlar nispeten basit olan bu kemik kesisi yonteminin diger cerrahi
yontemlere gore daha kisa siirdiginii de savunmuslardir (76). Bu ¢alismada
Lindgren-Turan serisi hastalarin ameliyat siireleri ortalama 26,6 dakika siirerken
Chevron serisi hastalarin ameliyat siireleri 39,5 dakika siirmiistiir. Bu sonuclar

yapilan sayimlamayla karsilagtirilmistir.
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Ertiirer ve ark.’nin gerceklestirdigi bir calismada orta dereceli halluks valgus
olgularinda gergeklestirilen Lindgren-Turan kemik Kesisi sonrasinda yeterli ve

tatminkar sonuglar elde edildigi ortaya konmustur (77).

1.7.4.iii.2. Basparmagin beri (proksimal) parmak kemiginin diizeltilmesi (AKin

yontemi):

Bagparmakta, parmak kemikleri arasi valgus bozuklugu (halluks valgus
interfalangeus) durumunda beri parmak kemigi i¢ yiiziinden kapali kama kemik
kesisi uygulanarak valgus dizilimi diizeltilir. Tespit yontemi olarak Kirschner teli,

ince vida ya da zimba (staple) kullanilabilir (7) (Sekil 26).

A, 8l
W

Sekil 26: Akin yontemi ile basparmak-parmak kemikleri aras1 valgus bozuklugunun
diizeltilmesi (68).

1.7.4.1ii.3. Beri (proksimal) yerlesimli kemik kesileri:

Genel olarak tarak kemiginin berisinden gergeklestirilen kemik kesisine
(proksimal metatarsal osteotomi, PMO) ek olarak 6teden (distal) yumusak doku
gevsetme islemlerinin birlikteligidir. Uyarlanmis McBride islemi ile eklem

uyumsuzlugu giderilmeye ¢alisilirken PMO ile de HVA ve IMA diizeltilir.

Tarak kemigi berisinden yapilan ¢cogu kemik kesisi iyi cerrahi netice ve iyi
hasta tatmini ile sonu¢lanmaktadir. Bunlar arasinda hilal (kresent) seklinde kemik
kesisi, beri verev kesi (Ludloff yontemi), beri Chevron kesisi, Scarf kesisi (tarak
kemigi cisminden yapilan kemik kesisi), beriden dis yan kapali kama kemik kesisi,

beriden i¢ yan agik kama kemik kesileridir. (43, 53).
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Olast ardil sorunlar1 ise dorsifleksiyonda yanlis kaynama, kaynamama,

halluks varus, tarak kemigi kisalmasi ve niiks olarak siralanabilir (9, 53).

I¢ yan (medial) acik kama kemik kesileri tarak kemigi boyunu uzattiklarindan
Ozellikle birinci tarak kemiginin ikinciye nazaran kisa oldugu vakalarda tercih
edilmelidir (53) IMA’y1 beriden (proksimal) gii¢lii bir sekilde diizeltme yetisine
sahip olsa da tarak kemigi boyundaki uzama ge¢meyen agrilara neden olabilir. Bu
kemik kesisinin ikinci bir sorunu da i¢ yandan agilan kamaya yerlestirilecek kemik

yamanin kaynama sorunu yaratabilmesidir (5).

1.7.4.1ii.4. Tarak kemigi cisminden vapilan kemik Kesileri:

Scarf kesisi: orta ve ileri diizey halluks valgus olgularinda tercih edilebilecek
yontemdir. Kemik kesi hattinin iki vida ile tespitine imkan vermesinden Otiirii
oldukga saglam ve kararli bir kemik kesisi tipidir (Sekil 27). Ancak en biiyiik sorunu
kemik kesisi esnasinda tarak kemiginin kirtlabilmesi ve alt kemik parganin iist kemik
parca altindan disa kaydirilmasi sonrasi kemik pargalarin birbiri igerisine gecerek

tarak kemiginin kalinhiginda azalmaya neden olmasidir (troughing) (53).

Sekil 27: Oksal (sagittal) diizlemde (A) ve enine (transvers) diizlemde (B) Scarf tipi
kemik kesisi (68).



1.7.4.iv. Coklu kemik Kesileri:

Yiksek IMA ve yiiksek DMEA’nin birlikteligi tek bir kemik Kkesisi ile
diizeltilemez. Bu amagla tarak kemigine Gte yerlesimli kapali kama kemik kesisine
ek olarak i¢ kiineiforma ya da tarak kemiginin berisine agik kama kemik Kkesisi
distiniilmelidir (53). Daha ileri olgularda ise “ii¢lii kemik Kkesisi” adiyla bilenen ve

yukarida bahsi gegen ii¢ kemik kesisi ayni anda kullanilabilir (53, 78).

Shereff ve ark. halluks valgus cerrahisinde kemik Kesilerinin kararliligini
aragtirmiglar ve tarak kemigi Otesinden yapilan Chevron kemik kesisinin tarak
kemigi berisinden yapilan kesilere gore daha kararli oldugunu ortaya koymustur.

(79).
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1.7.4.v. Son kurtarma islemleri (Salvage prosediirleri):

1.7.4.v.1. EKlem kaynastirilmasi (Artrodez):

MP eklem kaynastirilmasi: Bu islem ileri MP eklem artrozu, romatoid artrit,
ciddi halluks valgus vakalar1 veya niikks olgularda son kurtarma ameliyati olarak
tercih edilebildigi gibi beyin fel¢li bireylerde ve ileri yastaki birincil halluks valgus
hastalarinda da pekala kullanilabilir (7, 41, 53). Hastalarin agr1 yakinmalarinda
belirgin rahatlama saglamasinin yam sira ayakkabi giymeleri ve giinliik islevlerini

yerine getirmeleri konusunda da oldukga iyi sonuglar bildirilmistir (53).

MP eklem kaynastirilmasi i¢in en uygun dizilim birinci tarak kemigi eksenine

gore 30 derece (tabana gore 15 derece) dorsifleksiyon ve 15 derece valgus dizilimidir

(5).

(Uyarlanmus) Lapidus islemi: Lapidus islemi ilk kez tanimlandiginda
metatarsus primus varus olgularinda sekil bozuklugunu gidermek i¢in birinci ve
ikinci tarak kemiklerinin kaideleri ile i¢ kiineiformun kaynastirilmasini ifade
etmekteydi (53). Ancak giliniimiizde Lapidus islemi birinci tarsometatarsal eklem
kaynastirtlmasi iglemi olarak kullanilir. Lapidus islemi genellikle 6te (distal)
yumusak doku islemleriyle birlikte kullanilmalidir (53, 80). Kullanim alanlari
metatarsus primus varusa ek olarak birinci tarsometatarsal eklem asir1 esnekliginin
tedavisidir. Bazi yazarlar niiks olgularinda son kurtarma islemi olarak da Lapidus

islemini 6nermislerdir (7, 80).

1.7.4.v.2. Kesip cikarma (rezeksivon) artroplastisi:

Keller kesip ¢ikarma artroplastisi (Sekil: 28) giliniimiizde olduk¢a nadir
gerceklestirilen, ancak ileri yasta ve beklentisi az olan hastalarda tercih edilebilecek
bir yontemdir (9, 53, 81). Bu kemik Kkesisi tipinde basparmagin beri parmak
kemiginin eklem yiizeyi c¢ikarilarak addiiktor hallusis kasinin islevi ortadan
kaldirilirken ayn1 zamanda MP eklemdeki basing da disiiriilerek agr1 sikayetinin

ortadan kaldirilmasi1 amaglanir.
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Sekil 28: Keller kesip ¢ikarma artroplastisi (5).

Ancak halluksun fleksiyon giiclinde belirgin azalmaya neden olmasi, niiks
oranlarinin yiiksekligi ve niiks sonrasinda gergeklestirilecek tedavilerin olanaksizlig
nedenlerinden otiirli glinlimiizde tercih edilmemektedir. Keller islemi sonrasindaki
hasta memnuniyetsizligini gidermek i¢in kullanilabilecek yontemler sinirlidir. Zira
kalan kemik dokusu azaldigindan tek cerrahi tedavi segenegi kaynastirma (artrodez)
veya eklem temizligi sonrasinda yalanci ekleme (psddoartroza) birakma seklinde

olacaktir (82).
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1.8. AMELIiYAT SONRASI DEGERLENDIRME:

AOFAS ayak-6nii (American Orthopaedic Foot and Ankle Society-Forefoot)
Olctitii halluks valgus olgularinda ameliyat sonrasi degerlendirmede giivenilir bir
yontemdir. Sekil 29°da Tiirkge terclimesi verilen AOFAS ayak-6nii 6l¢iitii; hekimin
hastaya soru sormasi ve hastay1 degerlendirmesi sonucu elde ettigi 6znel ve nesnel
verileri islemesiyle olusturulur (Sekil 29). Hastalarin en belirgin yakinmalari
arasinda “agri” oldugundan AOFAS o6l¢iitiinde 100 puan itizerinden 0-40 puan tek
basina agrinin diizeyine verilir. 0-15 puan “dizilim” bozukluguna verilir, 0-45 puan
ise iglevsel ozellikleri irdeler. AOFAS 0l¢iitii sayisal veriler ifade ettiginden bu dlgiit
ameliyat Oncesi ve sonrasi elde edilen verilerin degerlendirilmesinde iyi bir secenek
olmasina karsin geriye doniik (retrospektif) degerlendirmelerde kullanimi s6z konusu
degildir (83). AOFAS o6lgiitiinde 90-100 puan araligi miikemmel, 80-89 puan araligi

Iyi, 70-79 puan aralig1 orta ve 70 puanin alt1 ise kotii sonuglar ifade eder (84).

Ameliyat sonrasi iyilik halini degerlendiren bir diger yontem “Maryland
Universitesi agrili ayak degerlendirme dlgiitii”diir. Bu 6lciit ise sadece ameliyattan
sonraki donemde hastanin kendi kendine dolduracagi bir ankettir. Maryland
Universitesi agrili ayak degerlendirme 6lgiitiiniin Tiirkge terciimesi sekil 30°da

verilmistir.
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AOFAS

1. Agnri: 40 puan

Agr yok 40

Hafif, zaman zaman agr1 oluyor 30

Orta; giinliik agridan yakiniyor 20

Ciddi; her zaman var olan agridan sikayetci 0

2. islev: 45 puan

Faaliyet Kisithhg:

Kisithlik Yok 10

tinliik faaliyetlerde kisitlilik yok. Asir1 kullanildiginda 7

Giinliik faaliyetlerde kisitlilik var. Istirahat agris1 var 4

Ciddi kisithlik var. Giinliik faaliyetlerde ve istirahatte agr1 var 0

Ayakkab1 Giyme

Rahatca ayakkabi giyebiliyor 5

Tabanlikla birlikte, giyebiliyor 3

Uyarlanmis ayakkabi veya cihaz kullanmak zorunda 0

MP eklem hareketi (Fleksiyon + Dorsifleksiyon toplami)

Normal veya hafif kisitlanmis (=75 derece) 10

Orta derece kisitlanmis (30-74 derece) 5

Ciddi kisitlanmis (<30 derece) 0

IP eklem hareketi (Fleksiyon)

Kisitlilik Yok 3)

Ciddi kisithlik (<10 derece) 0

MP - IP eklem stabilitesi

Karali 3)

Kararl degil 0

Nasirlasma

Nasirlasma yok veya belirtisiz (asemptomatik) nasirlagsma 5

Belirtili (semptomatik) nasirlagsma var 0
3. Dizilim: 15 puan

Iyi 15

Orta; dizilim bozuklugu var ancak belirtisiz (asemptomatik) 8

Kotii; belirgin dizilim bozuklugu var 0

Sekil 29: AOFAS (Amerikan ayak ve ayak bilegi cemiyeti)’in ayak 6nii
degerlendirme oSlgiitiiniin (85) Tiirkge terclimesi.
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Maryland Universitesi Agrii Ayak Degerlendirme Olgiitii

d)

e)

a)
b)
©)
d)
e)

4-
a)
b)
©)
d)

Ameliyatim sonrasinda katlandigim agri;
Sportif aktiviteler dahil hi¢ agrim olmuyor.
Hafif agrim oluyor ancak ¢aliymama engel
degil.

Nispeten agrim oluyor ki giinlitk
aktivitelerimde kiigiik degisikler yapmak
zorunda kaliyorum.

Orta derecede agrim oluyor ki agri kesici ilag
almam gerekiyor.

Hafif aktivitelerde dahi oldukca fazla agrim
var.

Dayanilmaz agrilarim oluyor ki siirekli agr1
kesici ilaglar kullanmam gerekiyor.

Ameliyat sonras yiiriime kabiliyetim
diisiiniildiigiinde;

Kisithilik yok.

Hafif derecede sinirlanmus.

Orta derecede kisitlanmis.

Ciddi sekilde kisitlanmus.

Ev igerisinde dahi kisitl1.

Ameliyatimin yiiriiyiisiimii nasil etkiledigi
diisiiniildiigiinde;

Yiiriirken kendimi gii¢lii hissediyorum.
Yiiriirken kendimi biraz zayif hissediyorum.
Bazen yiiriirken ayagim kendini hissettiriyor.
Ayagim yiiriirken ¢ogu zaman kendini
hissettiriyor.

Yiiriirken bir destek veya yardima ihtiyacim
var.

Yiiriime destegim dikkate alinacak olursa;
Yiiriime destegine ihtiya¢ duymuyorum.
Bastona ihtiyag duyuyorum.

Koltuk degnegine ihtiya¢ duyuyorum.
Tekerlekli sandalyeye ihtiyag duyuyorum.

Aksama a¢isindan yiiriiyiisiim dikkate
alindiginda;

Yiiriyilisimde aksama hissetmiyorum.
Yiirilylisiimde hafif aksama hissediyorum.
Yiiriirken orta dereceli aksama hissediyorum.
Yiiriytisiimde ciddi aksama hissediyorum.
Yiiriiyemiyorum.

45
40

30

20

10

o N 01 0o

o Fr W ks N WS
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10-
a)

b)
c)

Ameliyat sonrasi ayakkabi giyisim dikkate
alindiginda;

Her tiirlii ayakkabiy1 rahatca giyebiliyorum.
Giyemedigin baz tip ayakkabilar var.

Sadece diiz tabanl ayakkabilar giyebiliyorum.
Ayakkabimin igerisine tabanlik yerlestirmek
zorunda kaliyorum.

Ozel, ortopedik ayakkabilar giymek
zorundayim.

Zemin tipi olarak yiiriiyiisiim dikkate
alindiginda;

Her tiirlii zeminde yiirtiyebilirim.

Bayir ¢ikip inmekte zorlaniyorum.

Diiz zeminlerde yiiriirken zorlantyorum.

Merdiven kullammmim dikkate alindiginda;
Merdivenden yukariya rahatga ¢ikabiliyorum.
Merdiven korkuluklarini tutunarak merdiven
¢ikabiliyorum.

Merdiven inerken ve ¢ikarken birinin yardimina

ihtiyacim var.
Asla merdiven inip ¢itkamam.

Ameliyat sonrasi ayagimin goriiniisii dikkate
alindiginda;

Normale dondii.

Hafif bir bozukluk var.

Orta diizey bir bozukluk var.

Ciddi bir bozukluk var.

Ameliyat sonrasinda bagparmagimin hareket

kabiliyeti diisiiniiliirse;

Bana gore bagparmagim normal hareket
kabiliyetine sahip.

Hafif hareket kisithilig1 oldugunu hissediyorum.
Belirgin sekilde hareket kisithligi oldugunu
hissediyorum.

10

N
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Sekil 30: Maryland Universitesi agrili ayak degerlendirme 6lgiitiiniin (86) Tiirkce
terciimesi.



1.8.1. Ameliyat sonrasi radyolojik degerlendirme:

Ameliyat sonrast HVA, IMA ol¢limleri ameliyattan oncesinde oldugu gibi,
olagan sekilde yapilir. HVA ve IMA o6l¢timlerinde farkli zamanlarda kisinin kendi
arasinda (intraobserver) ve kisiler arasi (interobserver) degerlendirmeleri kabul
edilebilir uygunluk diizeyindedir (7). Oysa DMEA olglimlerinde kisginin kendi
arasinda ve kisiler aras1 farkliliklar oldukga siktir. Bu karmasikliklar1 gidermek igin
en dogru yontem Miller’in 1974 yilinda tanimladigi tarak kemigi basi ve kaidesini
birlestiren hayali ¢izgiyi dikkate almak suretiyle 6l¢tiim yapmak olacaktir (5, 59, 54).

Susamsi kemiklerin yerlesimine bakilir. Zira erken ameliyat sonrasi
rontgenlerde susamsi kemiklerin yerlestirilmesinde (rediiksiyonunda) yetersizlik

saptanmasi sekil bozuklugunun niiksii agisindan risk teskil eder (21, 41).

Direk grafiler hastalarda olasi osteonekroz, yansisal sempatik bozukluk
(refleks sempatik distrofi) gibi ardil sorunlara (komplikasyon) yonelik etraflica

incelenmeli ve elde edilen bulgular fizik baki ile birlestirilerek karar verilmelidir (5).
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1.8.2. Ardil sorunlar (komplikasyonlar):

Ardil sorunlar ¢ogu zaman ameliyat dncesi degerlendirmeye yeterince 6nem
verilmemesinden veya uyumsuz hasta se¢iminden kaynaklanmaktadir. Lakin uzun
siireli cerrahi deneyime, detayli fizik baki ve ameliyat oncesi degerlendirmeye,
sorunsuz gegen bir ameliyata ve ameliyat sonrasi takibin de dikkatlice yapilmasina

ragmen hekim ardil sorunlarla karsilasabilir (5).

Cildin iyilesme sorunlari: Altta yatan damarsal beslenme kusuru olan
hastalar ile, ileri yaghh veya romatizmal hastalik Gykiisii olan olgularda daha sik
karsimiza ¢ikar. Doku i¢indeki yabanci malzemelere (dikis malzemesi, vida) yonelik
tepkime, ameliyat esnasinda dokulara Gzensiz davranilmasindan ya da iltihabi

durumlardan kaynaklanabilir (5).

Iltihabi durumlar: Nispeten seyrek goriilen bir durum olsa da iltihaba yatkin
biinyelerde bu tip sorunlar ortaya ¢ikabilir. Ancak bu ardil sorunun en dogru ¢ézimii
cerrahi arinikliga (sterilizasyon) 6zen gosterilmesinden geger. Bu amagla hastaya 6n
koruma (profilaksi) kapsaminda, ameliyattan 30-60 dakika oncesinden 1 gram

Sefazolin (I.kusak Sefalosporin grubu antibiyotik) uygulamasi 6nerilmektedir (56).

Ilitihapla miicadele ilk basamak etken minicanliyr (mikroorganizma)
tanimlamaktan gecer. Bu amacla on-onbes giin antibiyotik diyeti sonrasinda
akintidan alinacak Ornekte bakteri ya da mantar kiiltiirii yapilarak etken tespit
edilmeye calisilir. Hastanin yakin takibi ve bilgilendirilmesi iltihapla bas etmede

onemli yer tutar.

Eklemi ilgilendirmeyen yumusak doku iltihaplar1 uygun antibiyotiklerle
tedavi edilebilir, ileri olgularda ise iltihabi dokularin cerrahi olarak uzaklastirilmasi
gerekecektir. Eklemle iligkili durumlarda ise eklem hareketlerinde agr1 ortaya cikar.
Ik birkag saatte kikirdak harabiyeti gelisebileceginden eklem yangisina erken
miidahale esastir. Aksi halde eklem sertligi ve ilerleyen donemde osteoartrit

geligebilir.

Yayilan ayak agrisi1 (Transfer metatarsalji): Birinci tarak kemiginde asiri
kisalma ya da yukar1 yanlis kaynama (dorsal malunion) durumlarinda ortaya gikar (5,
87).
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Ozellikle “Morton ayag1” olarak adlandirilan ikinci tarak kemigi uzun olan
hastalarda ameliyat sonrasi yayilan ayak agrisi gelisebilir. Bu durumdan uzak
durabilmek i¢in birinci tarak kemigini asir1 kisaltan kemik kesilerinden kaginilmali

ve ikinci tarak kemigine kesi uygulamasi yapilarak kisaltilmalidir.

Yapilan bir kadavra ¢alismasinda birinci tarak kemiginin 5 milimetre (seri 1),
10 milimetre (seri II) kisaltildigi ve yukart (dorsale) acilandirildigr (seri III)
durumlarda diger tarak kemigi baslarinin tabanlarinda normale gore belirgin
derecede basing artis1 tespit edilmistir. Ikinci metatarso-kiineiform eklemin
hareketsiz olmasi nedeniyle bu bulgular yayilan ayak agrisinin neden en fazla ikinci

tarak kemigi tabaninda ortaya ¢iktigini1 dogrulamaktadir (87).

Chevron kesisi tarak kemigini 3-5 milimetre kisaltmaktadir. Kemik
testeresinin olusturdugu 1s1 nekrozu da 3-5 milimetre kisalmaya neden olmaktadir.
Dolayisiyla toplamda 6-10 milimetre kisalma yaratan Chevron Kesisi yayilan ayak

agrisina neden olabilir (5).

Distal kemik parcanin yukari (dorsal) acili olarak yanlis kaynamasi varus ya
da valgus yanlis kaynamasi durumlarina nazaran daha fazla yayilan ayak agrisina

neden olur (5).

Eklem sertligi: Nispeten sik goriilen ancak hastalar tarafindan ¢ogu zaman
iyi tahammiil edilen ya da hastalara ciddi rahatsizlik vermeyen bir ardil sorundur.
Eklem sertliginden korunmak i¢in hastalar ameliyatin ertesi giinii sarg1 i¢inde dahi

eklem hareketlerini aksatmamalar1 yoniinde telkin edilmelidirler (59).

Ileri derece kisithligi olan olgulara vakit kaybetmeden, kalin lastikler
kullanilarak edilgen (pasif) germe hareketleri tarif edilmek suretiyle esenlendirme

izlemine (rehabilitasyon programi) alinmalidirlar (59).

Kaynama gecikmesi: Kemik Kkesisi hattinin iceriden tespiti yapildiginda ve
ameliyat esnasinda bakilan eklem hareketleriyle kemik kesi hattinda yer degistirme
olmadigindan emin olunursa, Ote-kesik par¢a tarak kemigine gore asagida
(plantar/inferior) tespit edilirse ve tespit vyeterliliginden emin olunamadigi
durumlarda yiik verme geciktirilirse Chevron Kesisi sonrasi kaynamama oldukga
nadirdir (5).
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Osteonekroz: Birinci tarak kemiginin kanlanmasi 6teden beriye (distalden
proksimale) dogru oldugundan ozellikle tarak kemigi Otesinden gergeklestirilen
Chevron kesisi gibi yontemlerde osteonekroz az goriilen ancak bilinen bir ardil
sorundur (Sekil 3. Bkz syf: 10). Kortikosteroid ila¢ kullanim1 veya diger altta yatan
damarsal yetmezlik durumlarinda daha sik karsimiza ¢ikmaktadir (88).

D1s yandaki yumusak dokularin gevsetilmesi sekil bozuklugunu diizeltmede
etkinligi arttirirken ayn1 zamanda kan destegini de bozacagindan osteonekroz riskini
arttirabilir (88). Yapilan bir ¢alismada Chevron Kkesisiyle birlikte gergeklestirilen
addiiktor kas kirisinin kesildigi ve dis yan kapsiiliin gevsetildigi olgular incelenerek
birinci tarak kemiginin kan destegi ve kemik kesisi igin giivenli bdlgeler

tanimlanmustir (88, 89).

Yapilan bir ¢aligmada i¢ yan kapsiil agilmasinin (medial kapsiilotomi) tarak
kemigi basina olan kan akimi en fazla (%45) oranda sekteye ugratan etken oldugunu
ortaya koymaktadir. Ayn1 ¢alismada dis yan yumusak doku gevsetilmesi esnasinda
%13, kemik kesisi esnasinda yine %13 olmak iizere Chevron kesisi esnasinda
toplamda %71 oraninda kan akiminda azalma oldugu rapor edilmistir. Ancak bu
durumun ¢ogu hastada kendiliginden diizeldigi goriilmiistiir. Nitekim yirmi hasta
tizerinde, ileriye doniik olarak gerceklestirilen calismada hastalar {i¢ ay boyunca
takip edilmisler ve herhangi birinde osteonekroz ile uyumlu bir bulguya

rastlanmamustir (88).

Dis yan yumusak doku gevsetilmesi yapilmayan olgularda DMO esnasinda
cerrahi testerenin dis yana fazlaca ilerletilmesi tarak kemiginin kan destegini sekteye

ugratacagindan teknik bir hata olarak kabul edilir (53, 87).

Sinir yaralanmalari: Yizeyel peroneal sinirin i¢ yan dali dorsomedial
kutanoz sinir olarak devam eder (Sekil 7. Bkz syf: 15). Bu sinirin zedelenmesi agrili
sinir uglarina ve bagparmak i¢ yaninda uyusukluklara neden olabilir. Sinir bdlgesinin

elle ovulmasi his kaybini haftalar veya aylar igerisinde geri getirebilir (5).

Yansisal sempatik bozukluk (Refleks sempatik distrofi): Uzerine yiik
vermeyen olgularda fizik bakida dikkat ¢eken iyilesme gecikmesi, ciltte kizariklik,
181 artist, sislik ve agri tablosuna direk grafide kemik erimesi eslik eder. Olgular agr

kesici ilaglarla desteklenerek yiik verme konusunda cesaretlendirilmelidirler (59).
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Niiks: Cocuk ve ergendeki halluks valgus cerrahisi sonrasinda niiks %50

olarak tanimlanmigken eriskinlerde bu oran %10-20 arasindadir (69).

Ameliyat oncesi degerlendirmede MP eklem c¢ikig1 ya da yari ¢ikigi olan
hastalarda, pronasyonun eslik ettigi olgularda, susams1 kemiklerin asir1 ¢ikiklarinda,
sabit-esnek olmayan sekil bozukluklarinda, diiztabanlhigin eslik ettigi olgularda,
eklem asir1 esnekligi olan vakalarda ve gergin asil tendonu olan hastalarda niiks

oranlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (5).

Cerrahi sonrasi sekil bozuklugunun niiks nedenleri arasinda tek basina basit
bunyonektomi, dis yan yumusak dokularin yetersiz gevsetilmesi, i¢ yan eklem
kapsiiliiniin yeterince giiclendirilememesi, addiiktér hallusis kas kirisinin etkisini
devam ettirmesi, susamsi kemiklerin dis yanda devamliligin1 korumasi ve metatarsus

primus varusun yeterince diizeltilememis olmasi sayilabilir.

Yapilan bir ¢calismada yazarlar birinci tarak kemigi basinin dis kenar seklinin
halluks valgus cerrahisi sonrasinda gelisen niiks ile iligskili oldugunu
savunmaktadirlar (48). Yazarlar tarak kemigi basinin dis kenarini oval, koseli ve
ikisinin aras1 olmak {izere ii¢ gruba ayirarak incelemisler ve oval yapili olgularda

niiks oranlarinin belirgin sekilde fazla oldugunu ortaya koymuslardir.

Halluks varus: Birkag¢ on y1l 6nce fibular susamsi kemigin ¢ikarilmasi iglemi
revacta iken halluks varus bozuklugu da nispeten sik goriilen bir ardil sorundu.
Gilintimiizde 1se fibular susams1 kemigin cikarilmasi terk edildiginden halluks varus
daha nadir olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ancak halluks varus olgularinin neredeyse

tamami agir1 diizeltmeye bagli olarak olusmaktadir (7).

Kararl1 ve kararsiz olmak tizere iki ¢esit halluks varus tanimlanmistir. Kararli
halluks varusta sekil bozuklugu tek diizlemde ve tek eklemde (MP eklem) olup
edilgen (pasif) olarak elle diizeltilebilen ve hasta nazarinda ¢ogunlukla katlanilabilir
bir bozukluktur. Kararsiz halluks varusta ise MP eklemde asir1 ekstansiyon, parmak
kemikleri arasindaki eklemde asir1 fleksiyon bozuklugu s6z konusudur ve ayni
zamanda basparmagin pronasyon bozuklugu da bunlara eklenebilir. Sekil
bozuklugunun sabit olmasi hastanin ayakkabi giymesini giiglestirir ve parmak

sirtinda nasirlagmalara neden olabilir (90).
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Tedavisi zor ve ugrastirict oldugundan ¢ogu cerrah kararsiz halluks varusta

eklem kaynastirilmasi ile sagaltim yoluna gitmektedir (5, 7, 82, 91).

Kalkik bagsparmak (cock up toe): Daha ¢ok Keller kesip ¢ikarma
artroplastisi sonrast karsimiza c¢iksa da kalkik basparmak nadiren DMO’lar
neticesinde gelisen bir ardil sorun olarak karsimiza ¢ikabilir. MP eklemde asiri
ekstansiyon, parmak kemikleri arasindaki eklemde asir1 fleksiyon bozuklugu s6z
konusudur. Sekil bozuklugu hastanin ayakkabi giymesini zorlastirir ve parmak
sirtinda agrili nasirlara neden olur. En uygun tedavisi MP eklem kaynastirilmasidir
(82, 91).

Venoz tromboemboli (VTE): Halluks valgus cerrahisi sonrast olduk¢a nadir
iken yapilan bir ¢aligmada tromboemboli goriilme riskinin %4’lere ¢ikabilecegi ve
hastalara diizenli olarak 6n koruma (profilaksi) uygulanmasi gerektigi onerilmistir

(92). Ancak bazi1 yazarlarca bu yaziya itiraz edilmistir (93).

Tibbi yazin (literatiir) incelendiginde halluks wvalgus cerrahisinde VTE
riskinin %0.22 ile %4 arasinda bildirildigini gdrmekteyiz. Araligin bu denli genis
olmasi1 ise yazarlarin VTE olarak neyi kabul ettikleriyle iliskilidir. Baz1 yazarlar
sikayet nedeni olan (semptomatik) VTE’yi baz alarak arastirma yapmuslar ve
sonuglart olduk¢a nadir olarak saptamislardir (94). Buna karsin bazi yazarlar
radyolojik olarak ya da venografik olarak tespit edilebilen VTE’yi baz aldiklarinda
VTE sikligint daha fazla olarak rapor etmislerdir (92, 95). Bu giine dek yapilan
arastirmalar arasinda kanit diizeyi yliksek, net bir calisma bulunmamaktadir. Yapilan
caligmalarin geneli ayak onii cerrahisinde VTE riskini bagimsiz olarak arttiran g
etkenin gecirilmis VTE 0ykiisii, sismanlik ve agizdan dogum kontrol hapi kullanimi
oldugu; her hastanin risk etkenleri dikkate alinarak degerlendirilmesi gerektigi
yoniindedir. Ornek olarak Felcher ve ark.’nin 7.264 olguyu inceleyerek vardiklari
kani; VTE riskini en fazla arttiran etkenin %4,61 ile gegirilmis VTE 6ykiisii oldugu,
bunu %0.55 ile agizdan dogum kontrol hap1 kullaniminin izledigi, sismanligin (viicut
kitle oran1 > 30 kg/mz) ise riski %0.48 oraninda arttirdig1r yoniindedir (94). VTE
riskini arttiran diger etkenler ise kanser, kalp yetmezligi, pthtilagsma bozukluklar1 ve

toplar damar varisleri olarak sayilabilir.
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1.9. AMELIYAT SONRASI ESENLENDIRME (REHABILITASYON) VE
HAYATA DONUS:

Ameliyat sonrasindaki takip donemi her cerrahi yontemde oldugu gibi halluks

valgus cerrahisinde de son derece 6nemlidir.

Ameliyatin bitiminde cilt kapatildiktan hemen sonra esnek sargi ile
gerceklestirilen sargilama iglemine, yumusak dokularin uygun dizilimde iyilesme
yetileri dikkate alinarak, 4-8 hafta devam edilmelidir. Sargiy1 takiben bir ay parmak
aras1t makara kullanim1 6nerilmektedir. Ayrica on iki hafta siki ¢orap ve dar ayakkabi

giyilmesi sakincali goriinmektedir (5).

fleriye doniik (prospektif) yapilan bir c¢aligmada tarak kemigi kesisi
ameliyatindan dort hafta sonra, hastalara evde kendilerinin uygulayabilecegi tlirde
giinde yirmi dakikalik alistirma (egzersiz) ornekleri gosterilmis. Yazarlar bu sekilde
esenlendirme islemine tabi tutulan hastalarin takiplerinde alistirmalardan olumlu
yonde etkilendikleri ve nihayetinde iyilesmenin ve hayata doniisiin hizlandigin1 rapor
etmiglerdir. Bu amagla hastalara esenlendirmenin ilk haftasinda sisligi azaltmak
gayesiyle ayagi yiikksege kaldirma (elevasyon), buz uygulamasi, baldir kaslariyla
pompa hareketleri dgretilmistir. Ikinci haftada topuk iizerine (ayak dorsifleksiyonda)
basarak yiliriime Onerilmig, tclincii haftada da salt uzun peroneal kasin

kuvvetlendirilmesi alistirmalart uygulanmistir (59).

Ameliyat sonrasi normal ayakkabi giyebilme hastalarin hayat kalitesini

arttiran en 6nemli unsurdur.

Yapilan bir ¢aligmada halluks valgusa yonelik DMO uygulanan hastalara
otomobil kullanimi esnasinda acil fren cevabi (refleks) siireleri arastirilmis ve bu
stirenin ameliyat sonras1 altinci haftada normale geldigi tespit edilmistir. Bu ¢alisma
dikkate alinarak adli vakalar ve sigortacilik mevzulari da disiiniiliirse -tasit
kullanmak her ne kadar ¢ok etkenli bir durum olsa da- ameliyat sonras1 alt1 haftadan

once hastalarin tasit kullanmamalari tavsiye edilmelidir (96).
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2. HASTALAR ve YONTEM:

Ileriye doniik (prospektif), rastlantisal (randomize) ve tek kor olarak
gerceklestirdigimiz bu c¢alisma; hastanemiz Klinik ve Ilag Arastirmalari Etik
Kurulu’ndan* onay aldiktan sonra Ocak 2010 ile Subat 2012 tarihleri arasinda
Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji bolimiine bagvuran halluks valguslu hastalarin cerrahi tedavisi

saglanarak gerceklestirildi.

Orta dereceli sekil bozukluguna sahip (HVA 20-40 derece arasinda olan ve
IMA 14-20 derece arasinda olan hastalar), en az alt1 aylik ameliyat dis1 (konservatif)
tedaviye yanit vermeyen, MP eklemi uyumlu hastalardan; ameliyati ve ¢alismaya
dahil olmay1 kabul edenler listemize alindi. MP ekleminde uyumsuzluk, dejeneratif
artriti olan hastalar ile periferik damar hastaligi, seker hastaligi, romatoid artriti ve
diger yangili (inflamatuar) artrit Oykiisii olan hastalarla daha 6nce halluks valgus

ameliyati veya ayak ¢evresi kirik gegirmis hastalar ¢calismaya dahil edilmediler.

* Klinik ve ilag arastirmalar etik kurul onay: T.C. Saglik Bakanligi Istanbul Medeniyet
Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Arastirma Degerlendirme
Komisyonu’'nun 22/08/2012 tarih ve 25/0 numarali kararina istinaden alindi.
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Calismaya dahil edilen hastalar ameliyat ve ameliyat sonrasi siire¢ hakkinda
bilgilendirildiler ve hastalardan yazili aydinlatilmis onamlar1 alindi. AOFAS-ayak
onti olgitiine (Sekil 29. Bkz syf: 61) gore fizik (klinik) degerlendirmeleri yapildi.
Basarak c¢ekilen ayak dorsoplantar ve vyan grafileri ile de radyografik

degerlendirmeleri gerceklestirildi.

Hastalar ayni cerrahi ekip (NKO, KHA) tarafindan ameliyat edildiler ve hangi
hastaya hangi kemik kesisi yonteminin tercih edilecegi siralamaya gore rastlantisal
(randomize) olarak belirlendi. Lindgren-Turan kemik kesisi uygulanan hastalar Seri
I; ve 6te (distal) Chevron kemik kesisi uygulanan hastalar Seri II olarak adlandirildi.
Her iki seriye de halluks valgus yumusak doku islemlerinden kemik destekli kapsiil
giiclendirilmesi (transosseoz kapsiiloplasti) uygulandi. Her iki serideki hastalarda

kemik kesisi sonrasinda 3,5 milimetrelik kortikal vida ile tespit uygulandi.

Hastalar anestezi boliimiiniin tercihine gore endotrakeal, bolgesel (spinal)
veya popliteal sinir blogu altinda ameliyat edildiler. Popliteal sinir blogu yapilan
hastalarda malleollerler tizerinden (supramalleolar) ayak bilegi turnikesi
uygulanirken, diger hastalarda ise wuyluk turnikesi uygulanarak girisimler

gerceklestirildi.

1. aragtirmac1 (NKO) tarafindan 32 hastaya (32 ayak) Lindgren-Turan kemik
kesisi (Seri 1) ve 2. arastirmaci (KHA) tarafindan 34 hastaya (34 ayak) da tarak
kemigi Otesinden Chevron kemik kesisi (Seri II) uygulandi. Ameliyat sonrasi
donemde esnek sargiya alinarak hastalar 3. aragtirmacit (MEU) tarafindan 3. hafta, 6.
hafta, 3. ay, 6. ay 1. ve 2. yil yapilan fizik bakilarla takip edildiler. Hasta takibinden
sorumlu arastirici hastalar1 her degerlendirisinde AOFAS-ayak 6nii 6lgiitiine (Sekil
29) gore yaptigi degerlendirmeyi tek kor olarak (rontgene bakmadan ve hangi
hastaya hangi kemik kesisinin uygulandigini bilmeden) gergeklestirdi. Hastalarin
cekilen rontgenleri iizerinden yapilan agisal Olciimler ise 1. ve 2. arastirmaci

tarafindan yapildi. Elde edilen veriler sayimlamada kullanilmak {izere birlestirildi.
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Cerrahi Yontemler:

Ameliyattan 30-60 dakika once hastalara 6n koruma amacli 1 gram Sefazolin
damardan uygulandi ve antibiyotik tedavisi yirmi dort saat boyunca alt1 saat arayla

uygulanmaya devam edildi.

Anestezi boliimiiniin tercihine gore hastalara genel, bolgesel (spinal) veya
popliteal sinir blogu uygulandiktan sonra turnike altinda (popliteal sinir blogu
yapilan hastalarda malleoller iistiinden ayak bilegi turnikesi, diger hastalara ise uyluk

turnikesi uygulandi) ameliyat edildiler.

Her iki cerrahi yontemin birer uygulayicist oldu. Seri I’deki hastalar birinci
arastirict (NKO) tarafindan; Seri II’deki hastalar ikinci arastiric1 (KHA) tarafindan

ameliyat edildiler.

Seri | (Lindgren-Turan kemik kesisi):

Uzun ekstansor hallusis (EHL) kirisinin i¢ sinir1 hizasindan, yapilan cilt
kesisini takiben EHL kirisi, tarak kemigi dis yanma yerlestirilen aletlerle
uzaklastirildi. Eklem kapsiilii uzunlamasina acilarak tarak kemiginin bas kismi ve
bunyon ortaya kondu. Bunyon g¢ikarilmast (bunyonektomi) en asgari oranda
uygulandiktan sonra kemik kesisi enine (transvers) diizlemle 30 derece a¢1 yapacak
sekilde verev olarak gergeklestirildi. Ardindan 6te-kesik parga basparmak hareketi ile
dis yana kaydirilip uygun dizilim saglandiktan sonra 2,7 milimetrelik delgi ucu ile
berideki tarak kemiginden 6tedeki kesik kemik pargasina dogru delik agildi. Berideki
tarak kemigi kabugu (korteks) 4,5 milimetrelik ayri1 bir delgi ucu ile tekrar
oyulduktan sonra vida basmin oturacagi bdlgeye havsa agildi (countersink). Ote-
kesik pargadaki delige de yiv agildiktan (tapping) sonra kemik Kkesi hatti bir adet 3,5
milimetrelik kortikal vida ile tespit edildi (Sekil 25. Bkz syf: 54).

Seri Il (Chevron kemik kesisi):

MP eklem i¢ yiiziinden uzunlamasina cilt kesisini takiben yiizeyel peroneal
sinirin cilt dali korunmak suretiyle eklem kapsiiliine ulasildi. Eklem kapsiilii
uzunlamasina agildiktan sonra tarak kemigi bas kismi ve bunyon agiga ¢ikarild.

Kemik kesisini gerceklestirmeye imkan verecek kadar en asgari oranda bunyon
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cikarilmasi yapildi. Tarak kemigi basi i¢ yanindan eklem hattinin 1 Ssantimetre
berisinden, enine (transvers) eksende Kirschner teli gonderilerek kemik kesilerinin
en ote noktasi belirlendi. Oksal (sagittal) diizlemde “V” seklinde gergeklestirilen
kemik Kkesisinin ardindan ote-kesik parg¢a bagparmak hareketi ile dis yana kaydirilip
uygun dizilim saglandiktan sonra 2,7 milimetrelik delgi ucu ile berideki tarak
kemiginden 6tedeki kesik kemik parcasina dogru delik agildi. Berideki tarak kemigi
kabugu (korteksi) 4,5 milimetrelik ayr1 bir delgi ucu ile tekrar oyulduktan sonra vida
basinin oturacag bdlgeye havsa acildi (countersink). Ote-kesik parcadaki delige de
yiv acildiktan (tapping) sonra kemik kesi hatt1 bir adet 3,5 milimetrelik kortikal vida
ile tespit edildi (Sekil 22. Bkz syf: 51).

Her iki seride de vidalar yukari i¢ yandan asagi dig yana (dorsomedialden
plantolaterale) dogru yonlendirildi. i¢ yan eklem Kkapsiilii; tarak kemigi berisine
acilan tiinelden gecirilen 2 numara poliglaktin dikis malzemesi ile baglanarak

giiclendirme yapildi.

Ameliyat sonrasi cildin kapatilmasini takiben her iki seriye de —ertesi sabah
arinik gazli bezlerin (steril sponge) degistirilmesi esnasindaki agriyr azaltmak
amaciyla- 1slak pansuman yapilarak ameliyatl ayaklara ayak onii sargisi uygulandi
(Sekil 31). Bu islem esnasinda esnek sargmin basparmagin diizgiin dizilimini

koruyacak sekilde valgusa gitmesini dnlemesine dikkat edildi.

Hastalarin tamami ameliyat gliniiniin gecesinde hastanede tutuldu. Ertesi

sabah 1slak pansumanlar1 agilarak sargilari yenilendi.
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Sekil 31: Ameliyat sonras1 hastalara uygulanan esnek sargi bagparmaktan
dolandirilmak suretiyle bagparmagin diizgiin dizilimini koruyacak sekilde valgusa

gitmesini Onlemesine dikkat edildi.

Her iki serideki hastalara 6zel halluks ayakkabilari ile agriya tahammiil
edebilecekleri kadar yiirtimelerine izin verilerek hastalar bu konuda cesaretlendirildi.
Boylelikle gelisebilecek VTE ve yansisal sempatik bozukluk gibi ardil sorunlarini
onlemeyi ve hastalarin kendi ihtiyaglarin1 gérmelerini saglayarak hayata doniiglerini

hizlandirmay1 amagladik.

Hastalar bes gilinde bir yara bakimi agisindan degerlendirildiler. Dikisleri

ortalama iki hafta sonra alindi.

[lk rontgen degerlendirmesi 3 hafta sonra olmak iizere hastalar ortalama 26,08
ay takip edildiler. Hasta takiplerindeki fizik baki ve sorgulama hangi hastaya hangi
cerrahi yontemin uygulandigindan habersiz {igiincii arastirmact (MEU) tarafindan
gerceklestirildi. Takiplerde Maryland Universitesi agrili ayak degerlendirme &lgiitii
ile AOFAS-ayak 0nii 6lgiitiiniin Tiirkge terctimeleri kullanildi.

Hastalarin ¢ekilen rontgenleri iizerinden yapilan acgisal Olctimler (1. ve 2.
arastirmacilar tarafindan oOlciildii) ameliyat oncesi degerler ile karsilastirilarak

sayimlamalar (istatistik) gerceklestirildi.
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3. BULGULAR:

Sayimlama programi olarak SPSS-21.0 (Statistical Package for the Social
Sciences - SPSS Inc. Chicago, ABD) programi kullanilarak degerlendirmeler yapildi.
Dagilimin normalligini incelemek i¢in Kolmogorov-Smirnov testine basvuruldu.
Normal dagilim gosteren veriler t testi ile; normal dagilim gdstermeyen veriler ise
Mann-Whitney U ve Wilcoxon Signed Rank testi ile degerlendirildi. “p” degerinin

0.05’den kii¢lik olmas1 sayimlamada anlamli olarak kabul edildi.

Bu ¢alismada her iki serideki hastalarin yas ortalamalari: 46,3 (Lindgren-
Turan serisinde 46,9; chevron serisinde ise 45,8) olarak saptandi. Mann-Whitney U

testi ile yapilan sayimlamada anlamli fark bulunmadi (p=0,02).

Her iki seride hastalarin topuklu ayakkabi aligkanliklart %50 olarak

degerlendirildi ve hastalarin %60 ‘inda aile dykiisiiniin miispet oldugu goriildii.

Hastalarin tamaminda ayakkabi giymede zorluk oldugu izlendi. Tek tarafli
sekil bozuklugu olan hastalarin bir kisminin farkli numaralarda ayakkabi satin almak

zorunda kaldiklar1 6grenildi.

Hastalarin ¢ogunlugu (%77) ayak goriinimiinden hoslanmiyorken %23’

ayak giizelligini 6nemsemedigini ifade etmistir.
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Tablo IV: Calisma serisindeki hastalarin ameliyat 6ncesi yas, HVA, IMA ve AOFAS- ayak
onii Olgiitli degerleri ile susamsi kemik yerlesimlerinin Kolmogorov-Smirnov testi sonuglari

N X ss p
Yas 66 46,36 14,2 0,02
HVA 66 32,36 5,60 0,03
IMA 66 14,03 2,19 0,03
Susamst kemik 66 1,98 0,69 0,00
yerlesimleri
AOFAS olgiitii 66 24,38 5,46 0,00

AOFAS: Amerikan ortopedik ayak ve ayak bilegi cemiyeti ayak 6nii degerlendirme 6l¢iiti, N:
orneklem sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri

Tablo IV’e gore, Kolmogorov-Smirnov Testi sonucunda bulunan p anlamlilik
degeri 0,05’ ten kii¢iik oldugundan hasta serisine ait ameliyat oncesi yas, HVA, IMA
ve AOFAS olciitii degerleri ile susamsi kemik yerlesimlerinin normal dagilim

gostermedigi saptanmastir.

Tablo V: Lindgren-Turan ve Chevron serilerindeki ameliyat 6ncesi yas, HVA, IMA ve
AOFAS- ayak onii 0l¢iitli degerleri ile susamsi kemik yerlesimlerinin karsilagtirilmasi

N X SS p
Seri I (L&T) 32 46,94 15,52
Y
a Seri 11 (Chevron) 34 45,82 13,10 0.80
Seri | (L&T) 32 32,28 4,94
HVA - 0,71
Seri Il (Chevron) 34 32,44 6,24
Seri | (L&T) 32 13,91 2,44
IMA - )
Seri Il (Chevron) 34 14,15 1,96 0,90
Susamsi kemik Seri | (L&T) 32 2,03 0,69 0.60
yerlesimi Seri 1l (Chevron) 34 1,94 0,69 '
e Seri | (L&T) 32 24,06 5,99
AOFAS dleitl Seri 11 (Chevron) 34 24,68 4,98 0.43

L&T: Lindgren-Turan, AOFAS: Amerikan ortopedik ayak ve ayak bilegi cemiyeti ayak onii
degerlendirme dlgiitii, N: 6rneklem sayis1, X: ortalama, ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri

Ameliyat oncesi HVA, IMA ve AOFAS-ayak onii Olgiitic degerleri ile
susams1 kemik yerlesimlerinin tablo IV’te gosterildigi gibi normal dagilim
gostermemesinden Otilirli her iki seri; parametrik olmayan testlerden, bagimsiz
orneklem Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Tablo V’te yer alan
test sonuglarina gore p anlamlilik degeri >0,05 oldugundan iki grup arasinda anlaml
bir farklilik goriilmedigi ortaya konmustur. Bu baglamda ameliyat 6ncesi olusturulan
Lindgren-Turan ve Chevron serilerinin hasta yasi, HVA, IMA ve AOFAS-ayak o6nii
Olctitlii degerleri ile susamsi kemik yerlesimleri agisindan birbirine benzer oldugu

sOylenebilir (p>0,05).
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Calismamizda Lindgren-Turan serisindeki hastalarin ameliyat siireleri
ortalama 26,7 dakika siirerken Chevron serisi hastalarin ameliyat siireleri 39,5 dakika
stirmiistiir. Bu sonuglar Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilan sayimlamayla
karsilastirildiginda Lindgren-Turan serisinin anlamli derecede daha kisa siirdiigii

goriilmiistiir (p<0.01) (Tablo VI).

Tablo VI: Lindgren-Turan ve Chevron serilerindeki ameliyat siirelerinin

karsilastirilmasi
N X ss p
Seri | (L&T) 32 26,78 5,55 0.00
Seri Il (Chevron) 34 39,53 4,15 '

L&T: Lindgren-Turan, N: 6rneklem sayis1, X: ortalama, ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri

Her iki seride ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast agisal degerler
karsilastirildiginda; HVA degerlendirmesinde bagimli 6rneklem t testi, IMA ve
susams1 kemik yerlesimlerinin degerlendirilmesinde ise bagimli 6rneklem Wilcoxon-
Signed Rank testi ile yapilan ¢oziimlemede her iki seride de ameliyat sonrasinda
belirgin fark (diizelme) izlenmistir (p<0,01). Bu baglamda her iki cerrahi yontemin

de agisal degerlerdeki diizelme agisindan etkin oldugu sdylenebilir (Tablo VII ve
VIII).

Tablo VII: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast HVA degerlerinin her iki seride

karsilastirilmast
N X ss t p r
. Ameliyat 6ncesi HVA 32 2,03 0,69
I (L&T 12,67 2
Sert 1 (L&T)  — livat sonras HIVA |32 0,88 0,71 671 000 1 0.25
Seri Il Ameliyat dncesi HVA 34 1,94 0,69
. 16,27 | 0,00 0,52
(Chevron Ameliyat sonrast HVA 34 0,88 0,73

L&T: Lindgren-Turan, N: &rneklem sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, t: t degeri,
p: anlamlilik degeri, r: korelasyon katsayisi

Tablo VIII: Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast IMA degerleri ile susamsi kemik
yerlesimlerinin her iki seride karsilastirilmasi

N X Ss p r
Seri | Ameliyat 6ncesi IMA 32 13,90 2,44 0.00 016
(L&T) Ameliyat sonras1 IMA 32 5,69 2,46 ' '
Seri 1l Ameliyat 6ncesi IMA 34 14,15 1,96 0.00 0.21
(Chevron Ameliyat sonrasi IMA 34 6,12 3,26 ' '
| Seri | Ameliyat 6ncesi susamst k. yerlegimi 32 2,03 0,69 0.00 014
(L&T) Ameliyat sonrasi susams1 k. yerlesimi 32 0,88 0,71 ' '
Seri 1l Ameliyat dncesi susams1 k. yerlesimi 34 1,94 0,69 0.00 0.47
(Chevron Ameliyat sonras1 susams1 k. yerlesimi 34 0,88 0,73 ' '

L&T: Lindgren-Turan, N: 6rneklem sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, t: t degert,
p: anlamlilik degeri, r: korelasyon katsayis1
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Ameliyat sonrast erken donemde HVA, IMA, susamsi kemik yerlesimleri
karsilastirildiginda normal dagilim gostermedigi goriilmiis ve parametrik olmayan
testlerden, bagimsiz oOrneklem Mann-Whitney U testi kullanilarak yapilan

sayimlamada her iki seri arasinda belirgin bir fark saptanmadigi ortaya konmustur

(p>0.05) (Tablo IX).

Tablo IX: Ameliyat sonrasi erken dénemde HVA, IMA, susamsi kemik yerlesimleri

karsilastirilmasi
N X ss p
Seri | (L&T) 32 9,56 8,23
HVA 0,62
Seri Il (Chevron) 34 7,50 5,33 '
Seri I (L&T) 32 9,44 3,22
IMA Seri 1l (Chevron) 34 9,44 2,95 0,97
Susamsi kemik Seri | (L&T) 32 0,78 0,75 0.97
yerlesimi Seri 1l (Chevron) 34 0,76 0,65 '

L&T: Lindgren-Turan, N: 6rneklem sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri

Calismamizda hastalarin ortalama takip stiresi 26,08 ay (turan serisi 29,7;
chevron serisi 23,5) olarak olgiildii. Calismaya alinmasi planlanan hastalarin birinde
bimalleolar ayak bilegi kirig1 gelistiginden ve biri de kalca osteoartriti nedeniyle total
kalca protezi ameliyati oldugundan ¢alismamizdan ¢ikarilds. iki hasta ise sehir disina
tagindiklarindan takibimizden ¢ikmistir. Sonug¢ olarak turan serisinde 32 hasta;

chevron serisinde ise 34 hasta takiplerimize devam etmistir.

Yapilan sayimlamada ameliyat sonrasi ortalama 26,08 ay sonra dl¢iilen HVA
degerinin normal dagilim gosterdigi; IMA degerleri ile susamsit kemik
yerlesimlerinin ise normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Her iki serideki
HVA degerleri bagimsiz orneklem t testi kullanilarak karsilastirilirken diger
degiskenler parametrik olmayan testlerden bagimsiz 6rneklem Mann-Whitney U testi
kullanilarak karsilastirilmistir. Yapilan ¢oziimlemede iki seri arasinda anlamli fark

saptanmamugstir (p>0,05) (Tablo X).

Tablo X: Ameliyattan ortalama 26,08 ay sonra 6lgiilen HVA, IMA ve susamsi kemik
yerlesimlerinin karsilastirilmasi

N X ss p
Seri | (L&T) 32 15,22 7,18
HVA 0,85
Seri 1l (Chevron) 34 13,85 7,22 '
Seri | (L&T) 32 5,69 2,46
IMA 7
Seri Il (Chevron) 34 6,12 3,26 0.9
Susamsi1 kemik Seri | (L&T) 32 1,00 1,00 0.96
yerlesimi Seri 1l (Chevron) 34 0,88 0,73 '

L&T: Lindgren-Turan, N: 6rneklem sayisi, X: ortalama, ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri
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Ameliyat sonrasi hastalarin iyilik hali AOFAS-ayak 6nii 6lgiitii ve Maryland
Universitesi agrili ayak degerlendirme olgiitii kullanilarak degerlendirilmistir.
Kolmogorov-Smirnov testine goére ameliyattan ortalama 26,08 ay sonra oOlgiilen
AOFAS-ayak 6nii 6lciitii ve Maryland Universitesi agrili ayak degerlendirme 6lgiitii
degerlerinin normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Her iki serinin verileri
parametrik olmayan testlerden bagimsiz 6rneklem Mann-Whitney U testi
kullanilarak karsilastirilmis ve yapilan sayimlamada iki seri arasinda anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo XI).

Tablo XI: Ameliyat sonrasi ortalama 26,08 ay sonra olgiilen AOFAS-ayak 6nii 6lgitii
ve Maryland Universitesi agrili ayak degerlendirme 6lciitiiniin karsilastirilmasi

N X ss p

— Seri 1 (L&T) 2 91,84 6,64

AOFAS §lgiiti : 0.54
- Seri Il (Chevron) 34 89,74 8,40
. Maryland Seri | (L&T) 32 96,16 3.87

Universitesi agrili 0,62
ayak degerlendirme | g 11 (Chevron) 34 95,03 6,64

Olgtitii

L&T: Lindgren-Turan, AOFAS: Amerikan ortopedik ayak ve ayak bilegi cemiyeti ayak onii
degerlendirme dlgiitii, N: drneklem sayis1, X: ortalama, ss: standart sapma, p: anlamlilik degeri

Her iki seride de HVA degeri 37° ‘den biiyiik olan 10’ar hasta oldugu
gorildi. Bu olgularmn iki yillik takip sonuglari, ayni seri iginde HVA degeri 37°°den
kiiclik diger olgularla karsilastirildiginda bagimsiz 6rneklem t-testi sonuglarina gore

Lindgren-Turan serisi i¢in anlamli fark yokken Chevron grubunda anlamli oranda

diisiik bulunmustur (Tablo XII).

Tablo XII: Ameliyattan ortalama 26,08 ay sonra dl¢iilen AOFAS-ayak onii 6lgiitii ve
Maryland Universitesi agrili ayak degerlendirme dlgiitiiniin HVA degeri 37°"den biiyiik
hastalar agisindan karsilastirilmasi

_ P
N X ss t

. HVA<37° 22 13,68 4,74

Seri | (L&T) -1,87 0,07
HVA>37° 10 18,60 10,33

HVA<37° 24 11,17 5,72 -

Seri 1l (Chevron) 4,08 0,00

HVA>37° 10 20,30 6,52

L&T: Lindgren-Turan, AOFAS: Amerikan ortopedik ayak ve ayak bilegi cemiyeti ayak onii
degerlendirme 6lgiitii, N: drneklem say1s1, X: ortalama, ss: standart sapma, p: anlamhilik degeri
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3.1. Karsilasilan ardil sorunlar (komplikasyonlar):

Ortalama yirmi altt ay (19-35 ay) takip edilen hasta serisinde en sik
kargilagilan sorun hastalarin ayakkabi aligkanliklarinda tam anlamiyla diizelme
olmayigtydi. Tiim hastalarin  %58’i, ameliyat sonrasi diledikleri ayakkabiy1
giyebildiklerini ifade ettiler. Ancak hastalarin ¢ogu ayagini rahatsiz edecegini
diisiindiigi dar ve yiiksek topuklu ayakkabilardan zaten uzak durduklarini; bu tip
ayakkabilar1 hi¢ denemediklerini belirttiler.

Sik karsilastigimiz diger bir sorun ise tespit malzemesi olarak kullandigimiz
3,5 milimetrelik vidanin ciltte ele gelmesi ve hastaya rahatsizlik vermesiydi. Vidanin
verdigi rahatsizligi onlemek amaciyla kemik kesi hattinda kaynama oldugunu —
yapilan fizik baki ve g¢ekilen rontgene dayanarak- tespit eder etmez derhal vida
cikarildi. Vida c¢ikarildiktan on bes giin sonra hastalarin  AOFAS-ayak oni

ol¢iitlerinde belirgin diizelme oldugu saptandi.

Iki hastamizda yara iyilesmesinde gecikmeye ve ciltte nekroza tanik olduk
(Sekil 32). Di1s yan yumusak doku gevsetilmesi gergeklestirilmediginden ve her iki
hastada da nekroza yatkinlik yaratacak ek hastalik olmadigindan bu durumu cerrahi
uygulamaya bagladik. Olusan cilt nekrozu, yakin takip ve yara bakimi sayesinde

tyilesti. Ek girisime gerek goriilmedi.

Sekil 32: Ameliyat sonrasi 26. giinde izlenen cilt nekrozu.
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Ozellikle ameliyat sonrasi ilk on bes giin olmak iizere uzun siire
nemlenmeyen ayak cildinde soyulmalarin ortaya ¢ikmasi bazi hastalarda karsimiza
c¢ikan bir durumdu. Hastalar konu hakkinda bilgilendirilerek ve nemlendirici

merhemlerle ayak bakimina 6zen gostermeleri tembihlendi.

Ameliyattan memnuniyet karsilastirildiginda ikisi hari¢ tiim hastalarin
ameliyattan tamamen memnun olduklar1 goriildii. Bu hastalar benzer sikayetleri olan

yakinlarina da ameliyat olmalarin1 6nerdiklerini ifade ettiler.

Ameliyattan memnun olmayan iki hastadan ilki; 52 yasinda bayan hastadir.
Ameliyat oncesi AOFAS-ayak onii 6l¢iitii degeri: (0+30+0) 30, HVA: 35, IMA: 12
ve susamsi kemik yerlesimi 2 diizeyindeydi. Chevron kemik kesisi sonrasi erken
dénemde HVA: 3, IMA: 12 ve susamsi kemik yerlesiminin 1 diizeyine geriledigi
goriildii. Hastanin yirmi ay sonraki takiplerinde ayakkabi giyerken hala rahatsiz
oldugunu, uzun yol yiiriiylislerinde ayaginda gelisen agridan yakindigi goriildii.
Yirminci ayda yapilan degerlendirmede MP eklemde hareket kisitliligi oldugu
(fleksiyon:15°, ekstansiyon:10°), eklem hareketinin agrili oldugu goriildii. Basarak
¢ekilen DP ayak rontgeninde HVA: 18, IMA: 6 ve susamsi kemik yerlesiminin 2
diizeyine tekrar ilerledigi goriildii. Hastanin bu donemdeki AOFAS-ayak onii dlgiitii
degeri (20+30+8) 58 ve Maryland Olgiiti 66 olarak Olciildii. Hastanin ayak
muayenesinde herhangi bir nasirlagmaya rastlanmadi. Rontgeni incelendiginde
kemik kesisinin dogru dizilimde kaynamis oldugu, fleksiyon ya da ekstansiyon
bozuklugu olmadig1 goriildii. Birinci tarak kemigi uzunlugunda anlamli bir degisiklik
olmadig1 olciildii ve MP eklem osteoartritine yonelik herhangi bir kemik belirtisi
izlenmedi. Sonug¢ olarak hastanin devam eden bu sikayetlerinin tarak kemigi
basindaki kikirdak hasarma bagli olabilecegi diisiiniildii. Hastaya sikayetlerinin
devam etmesi halinde agr1 sagaltimi amach eklem kaynastirilmasi yapilabilecegi

anlatildi. Hastanin takibi halen siirmektedir.

Ameliyattan memnun olmayan diger hasta ise; 44 yasinda bayan hastadir.
Ameliyat 6ncesi AOFAS-ayak onii ol¢iitii degeri: (0+24+0) 24, HVA: 38, IMA: 15
ve susamsi kemik yerlesimi 2 diizeyindeydi. Lindgren-Turan kemik kesisi sonrasi
erken donemde HVA: 8, IMA: 10 ve susamsi kemik yerlesiminin 1 diizeyine
geriledigi goriildii. Hastanin yirmi yedi ay sonraki takiplerinde ayakkabi giyerken

hala rahatsiz oldugunu, agik ayakkabilar tercih etmek zorunda kaldigini, uzun yol
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yiiriiyiislerinde ayaginda gelisen agridan yakindigi goriildii. Yirmi yedinci aydaki
degerlendirmede MP eklem hareketlerinin normal oldugu, ayakta herhangi
nasirlasmanin olmadigr goriildii. Basarak c¢ekilen DP ayak rontgeninde HVA: 34,
IMA: 5 ve susamsi kemik yerlesiminin 1 diizeyinde kaldigi goriildii. Hastanin bu
donemdeki AOFAS-ayak onii dlgiitii degeri ise (30+33+8) 71 ve Maryland 6lgiitii 93
olarak ol¢iildii. Hastanin genel olarak yakinmasinin ayakkabi giymekte zorluk
oldugu 6grenildi. HVA degerinin de 34 olarak 6l¢iilmesi sonucunda hasta niiks olgu

olarak degerlendirilerek hastaya tekrar cerrahi girisim onerildi.

Ameliyattan memnun olmasina karsilik bir hastamizda kalkik basparmak
sorunu ile karsilasildi. Esnek sekil bozukluguna sahip bu hastanin temel
yakinmasinin 6zellikle kis aylarinda ayakkabi giymekte zorlanma oldugu anlasildi.
Esenlendirme hareketleri ile bir miktar rahatlama saglanan hasta i¢in cerrahi girisime

gerek goriilmedi.

Son olarak calismamizda iki hastada yansisal sempatik bozukluk (refleks
sempatik distrofi) goriildii. Hastalarin her ikisi de esenlendirme hareketleri
(rehabilitasyon) ve yilk verme konusunda yapilan telkinler sayesinde sagliklarina

kavustular.
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3. 2. Ornek Olgular:

Olgu 1: S.E. 24 yasinda bayan. Meslegi magaza elemani.

Meslegi geregi siirekli topuklu ayakkabi giymek zorunda oldugunu ifade
ediyor. Ailesinde benzer sekil bozuklugunun olmadigini sdylityor. Uzun siire ayakta
kaldiginda agrilarinin oldugunu ve giinlik yasantisinin ciddi sekilde olumsuz

etkilendiginden yakiniyor.

Uzun yillardir her iki ayaginda agri yakinmasi olan ve son 6 aydir 6zellikle
sag ayaginda agris1 siddetlenen hastanin fizik bakisi yapilarak rontgenleri cekildi

(Sekil 33 ve 34).

Sekil 33: Onden (solda) ve yandan (sagda) halluks valgus bozuklugunu

gosteren fotograflar.

Yapilan fizik bakida orta dereceli halluks valgus bozuklugu oldugu, i¢ yan
uzunlamasina ayak kemerinde diisiikliikk oldugu ve bunlara metatars tabaninda agrisiz
nasirlarin  eslik  ettigi  goriildii. Birinci  tarsometatarsal eklem  hareketi
degerlendirildiginde asir1 hareket veya ¢itirdama (krepitasyon) izlenmedi. MP eklem
bakisinda parmak hareketlerinde belirgin agr1 ve hareket kisithiligr goriilmedi.
Edilgen (pasif) parmak fleksiyonu 70 derece, dorsifleksiyonu ise 80 derece olarak

tespit edildi.
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Basarak ¢ekilen DP ve yan grafilerinde HVA:37, IMA:17, dis susamsi kemik
yerlesimi: 3.derece olarak ol¢iildii. Diiztabanlik, MP eklemde osteoartrit bulgularina

rastlanmadi (Sekil 34).

Sekil 34: Ayakta basarak c¢ekilen DP (solda) ve yan (sagda) grafileri.

Hastaya oncelikli olarak ameliyatsiz tedavi esaslari anlatildiktan sonra rahat
ayakkabilar giymesi, tabanlik, agri kesici ve yasam kosullarin1 degistirmesi
onerilerek alt1 ay sonra yeniden degerlendirmek iizere ¢agirildi. Alt1 ay ge¢mesine
ragmen sikayetlerinde gerileme olmadigini ifade eden hastaya ameliyat hakkinda
bilgi verilerek yazili onami alindi. Sekil 35°de goriildigli gibi ameliyat Oncesi

AOFAS-ayak onii 6l¢iitli doldurularak hastanin dosyasina ilistirildi.

AOFAS

1. Agn 40 puan

2. Fonksiyon 45 puan (¢

Sekil 35: Hasta dosyasina ilistirilen ameliyat
oncesi AOFAS-ayak onii ol¢iitii.
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Alt bacak turnikesi ve popliteal blok anestezisi altinda kirk bes dakikalik

Chevron kemik kesisini takiben ayak sargiya alindu.

Ameliyat sonrasi ¢ekilen direk grafilerde erken donem HVA:12°, IMA:10° ve

dis susamsi kemik yerlesiminin 1.dereceye gerilemis oldugu gorildii (Sekil 36).

Geg donem (ameliyat sonras1 28. ayda) c¢ekilen grafilerde tedavinin etkinligi
devam ettigi goriilmektedir (Sekil 37). Bu donemde 6lgiilen HVA: 15°, IMA ise 7°,
susams1 kemik yerlesimi ise 1 konumundadir. Hastanin AOFAS-ayak onii 6l¢iitii ise

88 puan olarak hesaplanmistir.

Sekil 36: Ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen DP (solda) ve yan (sagda) ayak
grafileri.

Sekil 37: Ameliyattan 28 ay sonra g¢ekilen DP (a) ve verev (b) grafileri
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Olgu 2: H.1. 23 yaginda bayan hasta. Meslegi berber.

Hastada topuklu ayakkabi geg¢misi ve aile Oykiisii miispet. Ayakkabi
seciminde zorlandigin1 ve siirekli terlik ya da agik ayakkabilar1 giymek zorunda

kaldigini ifade ediyor. Hastada belirgin bunyon olusumu dikkati ¢ekiyor (Sekil 38).

Hastanin AOFAS-ayak oOnii Olgiiti 20 olarak olgiiliirken radyolojik

Ol¢iimlerden HVA: 38, IMA: 16 ve susamsi kemik yerlesimi 1 diizeyinde oldugu
kaydedildi.

Hastanin ameliyat oncesi ve Chevron kemik kesisi ile yapilan ameliyatinin

ardindan ¢ekilen direk grafileri sekil 39°da gosterilmistir.

Sekil 38: Olgunun ameliyat 6ncesi ¢ekilen fotograf goriintiileri.

86



Sekil 39: Hastanin ameliyat 6ncesi ayakta basarak ¢ekilen DP (a) ve yan (b)

grafileri ile ameliyattan sonra ¢ekilen yan (c) ve DP (d) grafileri.

Ameliyatin 23. ayinda degerlendirilen hastanin HVA:23°, IMA: 9° olarak
Olciilmiistiir. Susamsi kemik yerlesimi ise 2. derecede sebat etmektedir (Sekil 40).

Hastanin AOFAS-ayak onii 6lgiitii ise bu donemde 80 olarak rapor edilmistir.
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Ameliyat sonrasinda HVA’nin yiiksek olarak gelmesi ameliyat oncesi degerlerdeki
yiikseklige baglanmistir. Ancak miilkemmel olmayan radyolojik dl¢limlere ragmen

hastanin memnun olmasi mutluluk vericidir.

Sekil 40: Ameliyattan 23 ay sonra ¢ekilen DP (a) ve verev (b) grafiler.
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Olgu 3: 0.S. 44 yasinda bayan hasta. Ogretmen.

Meslegi geregi siirekli ayakta c¢alismak zorunda kaldigini sadece spor
ayakkabilar1 giyebildiginden isini yaparken zorlandigindan yakiniyor. Yakinlarinda
benzer sekil bozuklugu olmadigini ifade ediyor ve hayati boyunca hi¢ topuklu
ayakkabi1 giymedigini soyliiyor.

Hastanin ameliyat oncesi AOFAS-ayak onii Olclitii 32 olarak oOlgiiliirken
radyolojik olglimlerden HVA: 38, IMA: 16 ve susamsi kemik yerlesimi 2 diizeyinde
oldugu kaydedildi.

Hastanin ameliyat oncesi ¢ekilen direk grafileri sekil 41°de gosterilmistir.

Sekil 41: Ameliyat 6ncesi basarak ¢ekilen DP (a) ve yan (b) grafileri.
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Lindgren-Turan kemik kesisi ile yapilan ameliyatinin ardindan c¢ekilen

grafileri (Sekil 42):

Sekil 42: Hastanin ameliyat sonrasi erken
doénemde ¢ekilen DP (a) ve yan (b) grafileri.

Hastanin ameliyat sonrast 1. ayda cekilen
grafilerinde HVA: 22° IMA: 2° susamsi kemik
yerlesimi ise 1 konumuna geriledigi goriilmektedir.
31. ayda ise HVA: 27°, IMA: 5° olarak Ol¢iilmiistiir.
Susams1 kemik yerlesiminin 2. konumda oldugu
gorilmektedir. Bu donemdeki AOFAS-ayak Onii

oOlciitii ise 88 olarak hesaplanmustir.

Sekil 43: 31 aylik takip sonrasinda ¢ekilen ayak verev (a) ve DP (b) grafileri.
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Olgu 4: A A. 20 yasinda bayan hasta. Ogrenci.

Birkag yildir her iki ayagindaki sekil bozuklugundan yakinan ancak agrisi
olmadigr i¢in kendisine cerrahi tedavi onerilmeyen hasta zamanla agrilarinin ortaya

ciktigini ve son birkag aydir ciddi sekilde agridan yakindigini ifade ediyor.

Ailesinden annesinde ve teyzesinde de benzer sekil bozuklugu oldugunu

sOyliiyor.

Yapilan fizik bakisinda eslik eden diiztabanlik ya da tarsometatarsal eklemin

asir1 esnekligi izlenmedi.

Ameliyat oncesi HVA: 30° IMA: 15° susamsi kemik yerlesiminin 2
konumunda oldugu (Sekil 44); AOFAS-ayak onii Ol¢iitiinlin ise 24 puan oldugu
kaydedildi.

Lindgren-Turan kemik kesisi uygulanarak ameliyati ger¢eklestirildi.

Ameliyat sonrasi takiplerinde herhangi bir ardil sorunla karsilagilmadi.
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Sekil 44: Lindgren-Turan kemik kesisi uygulanarak ameliyat edilen bir olgunun

ameliyat oncesi ve sonrasi ¢ekilen direk grafileri goriilmektedir. a: ameliyat 6ncesi
yan, b: ameliyat 6ncesi DP grafiler. c: ameliyat sonrasi ¢ekilen DP grafi. Kemik
destekli i¢ yan kapsiil giiclendirilmesi islemine ait tarak kemigindeki delige (beyaz

ok) dikkat ediniz. d: ameliyat sonrasi ¢ekilen yan grafi.
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Geg donem (ameliyattan 27 ay sonra) takip verilerinde HVA: 18°, IMA: 5°,
susamsi1 kemik yerlesiminin 1 konumuna geriledigi goriilmiistiir. AOFAS-ayak onii

Olciitii ise 90 puana ¢iktig1 tespit edilmistir (Sekil 45).

Sekil 45: Ameliyattan 27 ay sonra ¢ekilen yan (a) ve
DP (b) direk grafiler.
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4. TARTISMA:

Bu calismay1 degerli kilan en 6nemli unsurlar;

% Tleriye déniik (prospektif) ve rastlantisal (randomize) olarak gerceklestirilmis

olmasi,

< Oncesinde alt uzuvlarindan (ekstremite) ameliyat dykiisii olmayan ya da kirik

gecirmis hastalarin ¢alismaya alinmamasi,
% Miizmin (kronik) hastalig1 olanlarin ¢aligmaya alinmamasi

% Her iki serideki ameliyatlarin tecriibeli cerrahlar tarafindan gergeklestirilmis

olmas1 (NKO ve KHA)

¢+ Hastalarin klinik takiplerinin ise direk grafileri gormeden ve hangi hastaya
hangi kemik kesisinin uygulandigini bilmeyen igiincii bir arastirmaci (MEU)

tarafindan -tek kor olarak- gerceklestirilmis olmasidir.

Chevron kemik kesisi hafif ve orta diizey halluks valgus olgularinda
(HVA<40° ve IMA<20°) genel kabul gormiis bir yontemdir (53, 60, 69-71). Her ne
kadar Chevron kemik kesisi bazi yazarlarca (60) 50 yas alt1 hastalara 6nerilmis olsa
da Schneider ve ark.’nmin yaptigi bir ¢alismada Chevron kemik kesisi uygulanan
hastalarin on yillik takipleri neticesinde elli yas alt1 ve elli yas iistii hastalarda anlaml

bir fark tespit edilmemistir (71).
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Yine Trnka ve ark. ileri yasin Chevron kemik Kkesisi i¢in bir sakincasi
(kontrendikasyon) olmadigini ortaya koymuslardir (60). Bu yiizden yaptigimiz
arastirmada calisma grubunun elli yas alt1 ve elli yas iistli olarak ikiye ayrilmasina

gerek duyulmadi.

Trnka ve ark. Chevron kemik kesisinin iki ve bes yillik sonuglarimi
yaymlamiglar ve ayni hastanin iki ile besinci yillardaki sonuglarinin birbirine benzer
oldugunu tespit etmislerdir (60). Bes yillik takip neticesinde ortalama HVA’y1
18%+11 ve IMA’y1 9°4£3 olarak belirtmislerdir. Bizim gergeklestirdigimiz ¢alismada
ise Chevron serisinde ortalama iki yillik takip sonuglart HVA’y1 13,8° (2-29);
IMA’y1 ise 6,1° (3-13) olarak tespit ettik. Lindgren-Turan serisinde ise bu degerler
HVA igin 15,2° (0-28) ve IMA i¢in 5,6° (1-11) idi. Bu sonuglarin tibbi yazin

(literatiir) ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Ulkemizde yapilan bir galismada orta dereceli halluks valgus olgularinda
gerceklestirilen Lindgren-Turan kemik Kesisi sonrasinda yeterli ve tatminkar
sonuglar elde edildigi ortaya konmustur (77). Yazarlarin bu kaniya varma sebepleri
tek basina HVA’ya gore degil agr Olgiitleri ve hasta memnuniyetini de dikkate
almalarindan ileri gelmektedir. Bu ¢alismada yazarlar ortalama 26 ay takip ettikleri
hastalarda ameliyat Oncesi ortalama 27° olan HVA’nin, ameliyat sonrasi uzun
donemde ortalama 20° olarak tespit etmislerdir. Bizim gerceklestirdigimiz ¢alismada
ise ameliyat sonrasi elde edilen HVA degerlerinin her iki seride de daha disiik
oldugu goriilmektedir. Bize gore radyolojik sonuglarin daha iyi olmasi; her iki seriye
de diizenli olarak uyguladigimiz kemik destekli i¢ yan yumusak doku giiglendirme
isleminden otiirli oldugu sdylenebilir. Nitekim kemik destekli i¢ yan yumusak doku
giiclendirmesi sayesinde tarak kemigi Otesine yapilan kemik kesilerinin kullanim

alan1 genisletilebilecegi savunan ¢alismalar bulunmaktadir (66).

Tibbi yazinda (literatiir) Lindgren-Turan ile Chevron kemik kesilerini
karsilagtiran yeterince c¢alisma bulunmamaktadir. Saro ve ark. tarafindan
gerceklestirilen bir ¢aligmada yazarlar yiiz olguda Chevron ve Lindgren-Turan
ameliyatlarii karsilastirmislar ve Lindgren-Turan ameliyatinda 6te-kesik parganin
daha fazla kaydirilabilmesinden dolay1 i¢ susamsi kemigin daha icte (medialde)
kaldigini; boylece IMA ve HVA’nin Chevron grubuna nazaran daha fazla

diizeltilebildigini 6ne siirmiislerdir (67). Buna ragmen dort yillik sonuglart her iki
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seride karsilagtirmiglar ve birbirleri arasinda anlamli fark olmadigini ortaya
koymuslardir. Ancak g¢alismalarmda Lindgren-Turan kemik kesisi sonrasi vida ile
tespit uygulanirken Chevron kemik Kesisini takiben herhangi bir tespit yontemi
kullanilmamasi sonuglar1 etkilemis olabilir. Bizim ger¢eklestirdigimiz ¢alismada ise

her iki serideki hastalara kemik kesisi sonrasi vida ile tespit uyguladik.

Orta dizey halluks valgus olgularinda (HVA:20°-40° IMA:14°-20°)
gerceklestirdigimiz bu ¢alismada; ortalama 26 aylik takipler neticesinde yaptigimiz
sayimmlamada her iki serinin ameliyat sonrast AOFAS 06l¢iimlerinin, ameliyat oncesi
Olgiimlere gore anlamli sekilde ilerleme gosterdigi saptanmistir. Ancak ameliyat
sonrast AOFAS ve Maryland Universitesi agrili ayak degerlendirme olgiitleri
kullanilarak yapilan degerlendirmede her iki seri arasinda anlamli bir fark
saptanmamigtir. Lindgren-Turan ile Chevron kemik kesileri orta diizey halluks
valgus olgularinda etkin bir tedavi yontemi olup her iki yontemin iki yillik takip

sonuglari arasinda anlamli fark izlenmemistir (p<0,05).

Lindgren-Turan kemik kesisinin ilk uygulayicilari bu yontemin uygulamasi
daha basit olmas1 nedeniyle diger cerrahi yontemlere nazaran daha kisa siirdiiglinii
savunmuslardir (76). Bizim gerceklestirdigimiz ¢alismada ise tespit ettigimiz nokta;
Lindgren-Turan ile Chevron kemik kesileri arasindaki tek farkin ameliyat siireleri ile
iliskili oldugudur. Lindgren-Turan serisinde ameliyat siireleri (ortalama 26 dakika),

Chevron serine (ortalama 39 dakika) nazaran anlamli derecede daha kisa stirmiistiir.

DMO’lar sonrasinda Gte-kesik pargcanin yana kaydirilmasi cerrahi sonuglari
dogrudan etkileyen bir unsurdur. Yapilan bir ¢alismada Esemenli ve ark.; bu konuyu
irdelemisler ve Chevron kemik kesisi ile ortalama 2-5 milimetrelik (21, 60) disa
kaydirma yapilabildigi ve bu kaydirmanin yeterli olmayacagin1 6ngérmiislerdir (56).
Oysa Murawski ve Beskin, Chevron kemik kesisini takiben 6te-kemik pargasint %90
oraninda kaydirabildiklerini ifade etmis ve bu sekilde Chevron kemik Kkesisi ile
tatminkar ve giivenli sonuglar alinabilecegini ileri siirmiiglerdir (73). Bizim
caligmamizda ise her olguda yana kaydirma miktarn1 diizenli olarak

kaydedilmediginden sayimlamada karsilastirmaya deger bulunmada.

Onceki arastirmalar IMA nin 15 derecenin altinda olan olgulara DMO’lar1
onermekteydiler (60) Ancak klinigimizin edinimlerine gére IMA 6nemli bir yol

gosterici unsur olmasina karsin 15 derecenin iistiindeki olgularin DMO sansini
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yitirdigi anlamina gelmez. Gergeklestirdigimiz kemik destekli kapsiil tamiri
sayesinde DMO’larin kullanim alan1 genisletilebilir. Nitekim Deenik ve ark. IMA ve
DMEA olgiimlerinin halluks valgus cerrahisinde 6nemli belirleyici etkisinin
olmadigmi ileri stirmislerdir. Yazarlar 6zellikle HVA’nin temel belirleyici etken

oldugunu savunmaktadirlar (42).

Saro ve ark. susamsi kemik yerlesimi konusunda Lindgren-Turan kemik
kesisinin Chevron serisine gore daha basarili oldugunu gostermislerdir (67). Bu
durumu yine ote-kesik pargasinin yana kaydirmadaki istiinliigline baglamislardir.
Halbuki yaptigimiz ¢alismada her iki seride de susamsi yerlesimlerinin Klinik ve

radyolojik sonuglari arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Halluks valgus cerrahisi sonrasinda radyolojik sagaltim tam anlamiyla
saglanmis olsa da hastalar tam olarak tatmin olmayabilirler. Bir ¢alismada halluks
valgusu olan hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi hayat kalitesi 6l¢imii yapilmis ve
hastalarin = %86’s1 ameliyattan memnun kaldiklarini;  %87’si  de ameliyati
arkadaglarina onerdiklerini bildirmistir (84). Bizim gerceklestirdigimiz ¢alismada ise
iki hasta hari¢ her iki serideki hastalarin tiimii ameliyattan tamamen memnun
olduklarin1 beyan etmisler ve benzer sikayeti olan tanidiklarma cerrahi tedaviyi

onerdiklerini ifade etmislerdir.

Ameliyat sonrasi “ayakkabi giyebilme durumu” hasta memnuniyeti, hayat
kalitesi ve cerrahi tedavi sonuglarini dogrudan etkileyen bir durumdur. Thordarson
ve ark; klinik sonuglarin; ameliyat tipi ve sekil bozuklugunun diizeyi ile hayat
kalitesi arasinda herhangi bir iliski saptamamislarsa da (43) hasta tatmininde
ayakkab1 giyebilmenin etkisinin daha fazla oldugu gdsteren ¢ok sayida arastirma
mevcuttur (67, 84). Buna ragmen hasta memnuniyeti kisiler arasinda oldukga
degiskenlik gosterdiginden tatmin olma oranmin yliksek olmasimi beklemek dogru
olmaz. Nitekim yapilan bir arastirmada ameliyat edilen hastalarin ancak %60 kadari
ameliyattan sonra diledikleri ayakkabiy1 giyebildiklerini beyan etmislerdir (97).
Bizim ¢alismamizda ise bu oran tibbi yazin ile uyumlu olacak sekilde %358 olarak

bulundu.

Hastalarimizdan ikisinde altta yatan bilinen herhangi bir etken olmamasina
karsin yara iyilesmesinde gecikmeye ve ciltte nekroza tanik olduk (Sekil 32. Bkz syf:

80). Yakin takip ve yara bakimi sayesinde olusan cilt nekrozlart kendiliginden
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iyilesti. Bu caligmada cerrahi sonrast en sik karsilasilan sorun kullanilan vidanin
ciltte yarattig1 rahatsizlikti. Daha genis havsa agilan (countersink) olgularda vida
sikayetlerinin daha nadir oldugunu tecriibe ettik. Rahatsiz olan hastalarin vidalari
ameliyat sonrasi 4-6. aylarda vida etrafina uygulanan bolgesel anestezi altinda

c¢ikarildiginda klinik rahatlama saglandigi goriildii.

Calismamizda iki hastada yansisal sempatik bozukluk (refleks sempatik
distrofi) goriildii. Hastalarin her ikisi de esenlendirme hareketleri (rehabilitasyon) ve

yiik verme konusunda yapilan telkinler sayesinde sagliklarina kavustular.

Bu calismada standart cerrahi girisim uygulandigindan yiiksek HVA’I
hastalara rutinde uyguladigimiz dis yan kapsiil gevsetme islemi uygulanmadi. Bu
durumda ameliyat Oncesi yiikksek HVA’ll hastalarda karsilastigimiz niiks ya da
yetersiz diizelme, addiiktor gevsetme yapilmamasindan oOtiirli gelismis olabilir.
Ameliyat 6ncesi HVA degeri 37°°den biiyiik olan olgular ¢alisma grubundaki diger
hastalarla karsilastirildiginda radyolojik sonuglarinin anlamli olarak daha zayif (daha
yiilksek HVA) oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar Deenik ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma
ile ortiigmektedir. Ancak radyolojik sonuglarindan farkli olarak AOFAS odlgiitleri
arasinda belirgin fark goriilmemistir. Bu baglamda DMO’lar i¢in 37 derece sinir
olarak kabul edilebilir. Ancak a¢1 6l¢iimiinde kisiler arasi (interobserver) ya da ayn
kisinin farkli zamanlarda Ol¢tiigli agilar (intraobserver) arasinda farkliliklar
oldugundan kesis degeri (cut off) olarak bir a¢1 degeri almak yerine ag¢1 grubu almak

daha dogrudur (42).

Ozellikle Chevron kemik kesisi gibi tarak kemigi 6tesinde yapilan kemik
kesilerinde osteonekroz digerlerine nazaran daha sik goriiliir. Kortikosteroid ilag
kullanim1 veya diger altta yatan damarsal yetmezlik hastalarinda daha dikkatli
olunmak zorundadir. Dis yandaki yumusak dokularin gevsetilmesi sekil bozuklugunu
diizeltmede etkinligi arttirirken aymi zamanda kan destegini de bozacagindan
osteonekroz riskini arttirabilir. Yapilan bir ¢alismada Chevron kemik Kkesisiyle
birlikte gerceklestirilen addiiktor kiris kesisi ve dis yan kapsiil gevsetilmesi olgulari
incelenerek birinci tarak kemiginin kan destegi ve kemik kesisi i¢in giivenli bolgeler
tanimlanmustir (89). Dis yan yumusak doku gevsetilmesi yapilmayan olgularda DMO
esnasinda cerrahi testerenin dis yana fazlaca ilerletilmesi yaratti§i damar hasar

nedeniyle tarak kemiginin kan destegini sekteye ugratacagindan teknik bir hata
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olarak kabul edilir (53, 89). Calismamizda hastalardan hig¢birinde osteonekroza
rastlanmadi. Bu durum cerrahi deneyimle iligkili olmanin yani sira tibbi yazinin
(literatiir) da destekledigi gibi dis yan yumusak dokulara miidahale edilmemesinden

kaynaklanabilir.

Calismamizda olgularin hig¢birinde vendz tromboemboliye ait bir bulguya
rastlanmadi. Ancak ileri yas, varikdz venlerin varligi, VTE 6ykiisii, sismanlik ya da
agizdan dogum kontrol hap1 kullanimi1 gibi risk etkenleri varsa bu tip se¢ilmis hasta
grubunda VTE’ye yonelik mekanik ve ilagli (medikal) 6nlemlerin alinmasi uygun bir

davranis olacaktir.

Bu calismanin eksiklerinden biri hasta rontgenlerinin kendilerini ameliyat

eden cerrahlar tarafindan ol¢iilmesidir.

Bir diger eksik nokta ise her iki seride de kemik kesisini takiben yapilan Gte-

kemik parcanin yana kaydirilmasi isleminin her olguda kaydedilmemesidir.
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5. SONUC:

Gergeklestirdigimiz bu karsilastirmali ¢alismada Chevron kemik Kkesisi ile
Lindgren-Turan kemik Kesilerinin orta diizey halluks valgus olgularinda etkin ve
giivenilir yontemler oldugu ve bu iki yontemin orta vade sonuglarinin birbirine
benzer oldugu sonucuna varildi. Lindgren-Turan kemik kesisi ameliyatinin daha kisa
stirmesi ve uygulamasi daha kolay bir yontem olmasindan 6tiiri Chevron kemik

kesisine tercih edilebilecegi ortaya kondu.
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