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I-GiRiS VE AMAC

Ayak insan vicudunun dis ortam ile iligkisini sadlayan ve yiriyas igin
proprioseptif duyu aktaran bir organdir. Biyomekanik olarak ayak tek basina
bir anatomik yapi dedil, tim alt ekstremitenin bir pargasi seklinde
degerlendirilmelidir. Yaruyasan itme fazinda énemli rol oynayan halluks ayni
zamanda mekanik olarak ayak arklarinin stabilize edilmesinde buyiik éneme
sahiptir. Ayakta durma ve yUrime sirasinda bagparmagin tasidigi yiuk diger
tum parmakiarin tagidiginin iki katindan fazladir.

Halluks valgus deformitesi ayagin en stk gériilen hastaliklarindan biri
olup, 1. metatarsin mediale migrasyonu, 1. metatarsofalangeal eklemin valgus
acilanmasi, subluksasyonu ve proksimal falanksin pronasyonu ile
karakterizedir"). Hastada agn, istenilen ayakkabinin giyilememesi, giyilen
ayakkabilarin deforme olmasi, yirimede giglik gibi ¢ok cesitli sikayetlere
sebep olabilir. Halluks valgus tlkemizde de en 6nemlisi ayakkabi aligkanligi
olan degdigik nedenler sonucunda, 6zellikle kadinlarda ¢ok sik gériimektedir.
Halluks valgus deformitesi ayadin en sik gérilen hastaliklarindan biri olup, 1.
metatarsin mediale migrasyonu, 1. metatarsofalangeal eklemin valgus
aglanmasi, subluksasyonu ve proksimal falanksin pronasyonu ile
karakterizedirt".

Bu c¢alisgmada kinezyolojik bir bakis ile kaslarin bu eklem
patolojisindeki rolinii ve vicuttaki biyomekaniksel degisikliklerin halluks
valgus ile etkilesimini arastirmak ve bu analizlerin sonucunun konservatif
tedaviyi yénlendirmedeki dnemini degerlendirmek amaglanmigtir.



II-GENEL BIiLGILER
HALLUKS VALGUS

Halluks valgus (HV), birinci metatarsofalangeal (MTF) eklemin statik
subluksasyonu ile birlikte bagparmagin lateral deviasyonu ve birinci
metatarsin medial deviasyonu gibi bir ¢ok patolojinin birarada oldugu bir
kompleks olarak tanimlanabilirf®. Bir gok yazar tarafindan degisik tarifleri
yaptlan halluks valgus, Kelikian tarafindan daha basit olarak ayak
bagparmaginin ayadin fibular kismina olan deviasyonu seklinde
tanimlanmisgtir®. Helal ve arkadaglar da halluks valgusu gok kapsamli bir
sekilde degeriendirmis ve asagidaki patolojileri gostermiglerdir®:
1-Ayak bagparmaginin interfalangeal eklemden ¢ok metatarsofalangeal
eklemden kaynaklanan valgus deformitesi

2-Birinci metatarsin varus agilanmasi

3-Metatarsokuneiform ekiemin oblik varyasyonlari

4-Metatars basi medialinin, bir miktar yeni kemik olusumuyla birlikte
geniglemesi ve eklem yiizeyinden sagittal olukia ayriimasi

5-Sesamoidlerin laterale subluksasyonu veya luksasyonu

6-Metatarsofalangeal eklem lateralindeki kapsul ve ligamanlarda kontraktir,
medialde ise laksitenin olmasi

7-Medial ekzositoz Uzerindeki yumusak dokularda kalinlagma ve bursa-
bunyon olusumu

8-Abduktor hallusis kasinin uzamasi ve zayiflamasi

9-Adduktor hallusis kasinin kontraktirii

10-Bagparmagin ige rotasyonu

11-Fleksor ve ekstansor hallusis longus tendonlarinin laterale yer
degistirmeleri

12-Eklemde zamanla olugmaya baglayan dejeneratif degisiklikler

13-On ayakta diger patoloji ve deformitelerin birlikte olmasi
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Halluks valgus, halluks valgus interfalangeus ve halluks valgus
metatarsofalangeus olmak Uzere ikiye aynlir. Bu iki patoloji ayni ayakta birlikte
de bulunabilmekle birlikte halluks valgus metatarsofalangeus g¢ok daha sik
gorilmektedir®®. Caligmamizda kullandigimiz halluks valgus tanimi ile
halluks valgus metatarsofalangeus kastediimektedir.

Tarihge:

Halluks valgusun zaman iginde degisik yazarlar tarafindan yapiimig
tanimlamalari mevcuttur. HV'un Kiinigi Cal Huster tarafindan 1871'de
tammlanmistir®. 1926 yilinda Eimslie HV'u ayak bagparmaginin
metatarsofalangeal ekiemde Ilaterale deviasyonu olarak tanimlamistir.
1952'de Broca metatarsofalangeal eklemdeki degisiklikleri incelemigtir®®.
Mann ise bugiin de vyaygin olarak kabul edilen HV'un, birinci
metatarsofalangeal eklemin statik subluksasyonu ile birlikte bagparmagin
lateral deviasyonu ve birinci metatarsin medial deviasyonu seklinde bir gok

patolojinin birarada bulundugu bir kompleks oldugu tanimini yapmigtir®.

Etyoloji:

Ayak, evrimsel degisikiikler sirasinda esas fonksiyonu olan kavrama
yeteneginin gogunu kaybetmistir. Ancak bu degisiklikler sonucunda dahi
adduktor hallusis kasi kavramayi kolaylastiracak yerlesime sahip olarak
kalmigtir. Antagonisti olan abduktor hallusis kasi ise mekanik olarak
dezavantajli durumdadir. Bu imbalansin halluks valgus etyolojisi ile iligkili
olabilecegi  dusuniimektedir™. HV etyolojisinde temelde nérojenik ve
myojenik bir bozukluk olabilecegini diisinen Hoffmeyer ve arkadaslan
yaptiklarn bir c¢alismada biyopsiler sonucunda kaslarin histolojik olarak
anormal olduklarini saptamiglardir. Ayrica intrensek kaslarda yaptiklar
elektromyografi (EMG) caligmalar ile de anormal yiizeyel elektromyografik
aktivite saptamiglardir. Buradan yola g¢ikarak halluks valgus etyolojisinde
intrensek kaslar ve ekstrensek kaslar arasindaki imbalansin 6nemli rol
oynadigimi savunmuglardir®. Miller de yaptigi bir galismada adduktor hallusis
Ustnluganan abduktor haliusis kasini zayiflatip, plantar kayma yaparak



halluks valgusa neden oldugunu géstermistir®. lida ve arkadaslan da
yaptiklann EMG caligmasi sonucunda HV'lu hastalarda adduktor kaslarin
abduktor kaslara ustinlugunun c¢ok belirgin oldujunu saptamig ve HV
gelisiminin metatarsofalangeal ekleme etkiyen kas guglerinin degigikligine
bagh oldugunu bildirmiglerdir®®.

Halluks valgus siklikla ayakkabi giyen toplumlarda gérulen bir
sorundur. HV gelisiminde temel nedenin ayakkabi aligkanli§i oldugunu
destekleyen bir calismada Lam ve Hodgsson ayakkabi giyilen toplumiarda
normal popilasyonun %33'Unde HV agisinda artis saptamiglardir. Ayakkabi
giyilmeyen toplumlarda ise bu oranin % 1,9 civarinda oldugunu
bildirmislerdirt'®. Japonya'da Kato ve arkadaslarinin yaptikiari bir ¢alismada
Ozellikle Il. Dinya Savasi sonrasi batili anlamda ayakkabi giyiminin
yayginlagsmasi sonucu HV insidansinin arttigini bildirmiglerdir". Geleneksel
geta terliklerinin kullanildi§i ylzyillar boyunca HV goériilme insidansinin gok
diusuk oldugu ve 1979 yilina kadar Japonya'da HV ile ilgili bildiri olmadig
saptanmistir. Cin'de yapilan bir caligmada ayakkabi giyen kigilerde
giymeyenlere oranla 15 kat daha siklikla HV goérildugu belirtiimistir'®. HV
etyolojisinde yanlis ayakkabi seg¢iminin rol oynadigina dair pek ¢ok yayin

vardir{'12.13),

Sekil 1: Ayakkabili ve ayakkabisiz ayak



HV gelisiminde en 6nemli neden olarak ayakkab: gibi ekstrensek bir
faktérin  roli vurgulanmis olmakla birlikte intrensek faktorlerin payl da
unutulimamalidir. HV etyolojisinde hereditenin 6nemli olabilecegini bildiren
caligmalardan biri Hardy ve Clapham'a aittir™. Hardy ve Clapham
serilerindeki 91 hastanin 57'sinin (%63) halluks valgusiu ebeveyni oldugunu
bildirmis, Coughlin ise kendi ¢aligmasinda bu sonucu destekler veriler elde
etmistir’®. Ancak gunumize kadar herhangi bir genetik gegis tam olarak
kanitlanabilmig degildir.

Bazi arastirmacilar HV'un bayanlarda ¢ok daha sik gériilmesine dikkat
cekmiglerdir. Ancak bunun sebebinin genetik gegisten ¢ok bayanlarin
erkeklere gore daha fazla sivri ugiu dar, topuklu ayakkabi giymeleri oldugu
dustnaulmektedir®'617,

Halluks valgus etyolojisinde 1. ve 2. metatars  baslarn arasindaki
araligi artiran metatarsus primus varus (MPV) deformitesinin de &nemli
oldugu ve HV ile MPV deformitelerinin bir digerini olusturan sebeplerin
basinda geldigi bildirilmigtir®'*'®. Hardy ve Clapham'in MPV'un artmis HV
agisina sekonder oldugunu bildiren yayinlarina ragmen hangi patolojinin
primer hangisinin sekonder oldugu kesin agiklik kazanmamigtir'19,

Ayagin pronasyonuna ve ayak 6n bélimianin abduksiyonuna neden
olabilecek pes planus, pes planovalgus, pes ekinovarus deformiteleri de HV
sebepleri arasindadir. Inman ve Hohman da vyayinlarinda ayadin
pronasyonunun HV ve bunyon gelisiminde major rol oynadigini
savunmuslardir®2). Mann ve Coughlin diger bazi arastirmacilar gibi pes
planusun bu gelisimde minér rol oynadigini bildirmiglerdir®. Bir takim
yayinlarda ise halluks valgusu olan ve bunyon geligen hastalarda kesinlikle
hipermobil pes planus oldugu savunulmustur'®.

Halluks valgusun diger intrensek nedenleri arasinda asil tendon
kontraktiri, jeneralize eklem laksitesi, MTF eklem hipermobilitesi ile
poliomyelit, serebral palsi, serebrovaskiiler olaylar gibi nérolojik hastaliklar,
gut, romatoid artrit, psériatik artrit gibi romatizmal hastaliklar, ayrica
bagparmagin agin blyiklugu, ikinci parmagin amputasyonu, polidaktili gibi
daha seyrek gérilen durumlar da sayilabilir. Hipermobil pes planusun ileri



formuna ve jeneralize eklem laksitesine, hiperlaksite ile karakterli eklem
hastaliklarindan Down Sendromu ve Ehlers-Danlos Sendromu gibi
hastaliklarda da rastlanabilir.

Bu etyolojik faktérlerin 1si§inda halluks valgusu asagidaki sekilde
siniflayarak incelemek daha agiklayici olabilir'®:
A-Konjenital

1-Aplazi (ampute veya aplazik ayak parmaklari)

2-Konjenital vertikal talus
B-Hiperlaksite

1-Fizyolojik

2-Patolojik (Down Send, Marfan Send., diz ve ayakbilegi valgusu)
C-Adolesan

1-lleri MPV

2-Hipermobil pes planus

3-Herediter faktérier
D-Néroloijik:

1-Ekinovalgus, asil kontraktir(

2-Spastisite
E-Ek faktorier

1-Ekstrensek: ayakkabilar, bale, atletizm gibi anormal itme hareketi
gerektiren durumlar

2-latrojenik

ANATOMI-PATOLOJIK ANATOMI- PATOMEKANIK
Anatomi:
Basparmagin normal yapi, a¢i ve hareketleri:

Bagparmagin MTF eklemi, bir sesamoid mekanizmasi ile eklemi
stabilize eden ve motor kuvvet saglayan bir grup intrensek kasa sahip olmasi
ile  ozelliklidir®).  Birinci parmagin ayak mekanigindeki  Gnemi
metatarsokuneiform eklemin lokalizasyonunun transvers ve medial
longitudinal arklarin kesistigi yerde olmasindan kaynaklanir. Medial
longitudinal ark ayagin en O6nemli yuk tasiyan yapisi olarak gérev



yapmaktadir ve yirime sirasinda optimal destedi saglayabilmesi birinci
parmagdin kinematigine dayanmaktadir®. Ayakta duruldugunda metatars

basglari ve kalkaneus ayni horizontal dizlemde yer alir.

Sekil 2: Ayak arklan

Kuneiform kemikler distalde ilk 3 metatars ile eklem yaparlar.
Intermetatarsal destek transvers metatarsal ligamentler, derin plantar
aponevroz ve Lisfranc ligamenti tarafindan sagdlanmaktadir. llk ikisi disinda
komsu 3..4. ve S5.metatarsiar alt uglarinda birbirleri ile baglantidadir.
Intermetatarsal ligament bu metatarsalleri birlestiren ligamenttir. Lisfranc
ligament ise 1. kuneiform kemikten 2. metatars tabanina uzanir ve 1. ve 2.
parmaklar arasi agikligi saglar'®.

Filogenetik olarak 1. MTF eklem kavramaya ytnelik olup, 1. metatarsin
2. metatarstan agilanmasi mevcuttur. Ontogenetik olarak 8. haftada fetuste



intermetatarsal agi 32° iken 9 aylik fetuste 9°dir. Dogumda 3°-9° arasinda
degismekle birlikte ortalama 6° olarak kabul edilir . Birinci metatarsin ayrica
lateral grafide gorilebilen bir deklinasyon agisi mevcuttur. Metatars basi saft
ile birlikte plantara yénelirken, yer ile 25° ag1 gosterir. Bu agi en iyi lateral
grafide biri 1.metatars boyunca gizilen, digeri sesamoidlerin tabanindan
kalkaneus tabanina gizilen gizgiler arasinda éigilir. Bu agi pes kavusta artar,
pes planusta azalir. Birinci metatarsin mediale agilanmasini kompanse etmek
icin halluks laterale deviye olur. Bu agi normalde 8°-10° arasindadir®®. Daha
fazla agilanma olmasi HV olarak degeriendirilir. MTF eklemlerin hafif oblik
olmasina bagl olarak bagparmak da dahil olmak lUzere tim ayak parmaklar
ekstansiyonda laterale, fleksiyonda mediale yénelir'®. Normalde
interfalangeal eklemde de 5°-8° arasi bir valgus s6z konusudur.

Metatarsofalangeal eklem kondiloid tipte bir eklemdir ve fieksiyon,
ekstansiyon hareketleri ile beraber hafif abduksiyon ve adduksiyon
yapabilir®, MTF eklemdeki kemiklerin eklem yuzeylerinin sekli 6nemlidir.
Sferik sekil 5°-20° valgus ve varusa izin verir. Eger eklem yiizleri daha yassi
ise abduksiyon ve adduksiyon streslerine kargi daha stabildif®. MTF
eklemin normal hareket acikliklari yazarlara gére bazi degisiklikler
gosterebilmekle Dbirlikte dorsifleksiyon (ekstansiyon) 50°-70°, plantar fleksiyon
30°-45° olarak kabul edilebilir®. Yiriime sirasinda ortalama 65° halluks
dorsifleksiyonu gereklidir®®. Atletler push-off ( itme ) hareketi sirasinda 1.
MTF ekiemde 90° ekstansiyona ihtiya¢ duyarlar. Baletler ise ancak 100°
agilanma ile demi-pointe (parmak ucu durusu) yapabilirler. Interfalangeal
eklemde normalde 45° plantar fleksiyon ve 0°ekstansiyon yapilabilmektedir.
10°-15° ye kadar hiperekstansiyona da rastlanabilmektedir('®.

Ayak bagparmagini kontrol eden kas ve tendonlar, 1.MTF eklemi
cevreleyen dért grup halinde incelenebilir. Ayak basparmadinin dorsal
yuziinde m.ekstansor hallusis longus ve brevis merkezde yer alir ve sirasi ile
distal ve proksimal falankslara yapigiriar. M.ekstansor hallusis longus hood
(kukuletaya benzeyen) ligamentler tarafindan desteklenir, bu ligament medial
ve lateralde kollateral ve sesamoid ligament ile iliskide olup, MTF eklem
kapsulini olusturur. Fleksor hallusis longus ve brevis tendonlan plantar



yiizeyde bulunur ve fleksor hallusis brevisin medial ve lateral baslari medial
ve lateral sesamoidlere yapigir. Distalde sesamoidler proksimal falanks
tabanina baghdir. Fleksor hallusis longus tendonu sesamoid komplekse gdre
daha plantar yerlesir ve distal falanks tabanina yapisir. Abduktor ve adduktor
hallusis tendonlari sirasi ile plantar medial ve plantar lateral yanlarda
yerlesmistir ve proksimal falanks ile sesamoidlere yapigirlar®2"2").

Sekil 3a-3b: Ayagdin plantar géruntist, intrensek kaslarin bir kisminin yerlesimi



MTF eklem kapsuluntn plantar yarisi abduktor ve adduktor hallusis
tendonlari ile kuvvetlenmis olup, dorsal yiizde nispeten daha incedir®".
Sesamoidlerin fonksiyonlari:

a)1. MTF eklemi elave ederek 1. metatarsin halluksun ekstansiyonu
sirasinda plantar fleksiyon yapmasini saglar.

b) 1.metatarsin yuk tasima kapasitesini artirir.

c)Tutunan intrensek kaslarin mekanik kaldirma giicuni artirir 3228,

Patolojik Anatomi-Patomekanik:

Normal pozisyonunda abduktor hallusis kasi bagparmada major
destegi saglar”). Halluks valgus gelisimi ile abduktor hallusis tendonu plantar
yoéne dogru yer degistirir ve kapsuliin ince, zayif olan dorsal yuzi agir stress
ve yike maruz kalir. Lateral agidan adduktor hallusis kasi da stabiliteye
destek olur, ancak 6te yandan proksimal falanksin plantar-lateral tabanina ve
sesamoide yapisiyor olmasi nedeniyle HV deformitesi ilerledikce deforme
edici gug olarak da etkir. Adduktor hallusis kasi metatarslarin gévdesinden
kaynaklandigi igin, 1.metatars mediale deviye oldukga sesamoid ve proksimal
falanksi birbirine yaklastirir. Proksimal falanksin plantar yuziune yapistigi igin
de basparmak uzerine ek olarak rotasyonel gii¢ uygular ve falanks laterale
deviye oldukga parmag! pronasyona zorlar. Laterale hareketin ilerlemesi ile
imbalans artar ve intrensek plantar kaf (adduktor hallusis, fleksor hallusis
brevis, abduktor hallusis kaslar) 1. metatars basina gére laterale y6n
degistirir ve kapsulun zayif dorsal yarisini ek deformite geligimi riskine maruz
birakir. HV deformitesi ilerledikge ekstansor hallusis longus basparmak
Uzerine ek bir adduktor kuvvet uygular. Lateral rotasyonun devami medial ve
lateral sesamoidlerin deplasmani veya subluksasyonuna yol agar. Bu olay
sesamoidlerin  subluksasyonu olarak adlandiriimakla birlikte, esasinda
1.metatarsin sesamoid kompleksinden mediale dogru yer degistirmesidir®.
Halluks valgusta proksimal falanksin laterale deviasyonuna bagli olarak
metatars baginin mediali falanks eklem yuzeyi ile értilememektedir. Bu da
zamanla o bélgedeki eklem kikirdag! altinda atrofi ve daha ileri dsnemlerde



sagittal oluk olugsmasina sebep olmaktadir. Daha sonra burada ekzositoz ve
bunyon gelismektedir. HV ilerledikge osteoartritin (OA) klinik ve radyolojik
bulgulan ortaya g¢ikmaya baslar. Kikirdakta incelme ve erozyonlar, eklem
araliinda daralma ile kemikte marjinal proliferasyon gelisir ve eklemde
progressif agri, hareket kisithhigi meydana gelir. Valgus deformitesinin daha
rijit fiksasyonu ile eklem kontrakte hale gelir.

Halluks valgus baslangi¢ déneminde MTF eklemde valgus deformitesi
mevcut ancak subluksasyon yoksa bu durum genelde stabil MTF eklem
olarak degerlendirilir ve HV agisinda hizli bir artis beklenmez. Ancak eklemde
valgus ile birlikte subluksasyon varsa bu eklemde valgus deformitesinin daha

hizli ilerleyecegi dusunilur™29.

KASLAR VE HALLUKS VALGUS

HV deformitesinin dinamigi en iyi ve kolay sekilde ayagi ve MTF eklemi
etkileyen kaslarin incelenmesi ile anlasilir.

Kas aktivitesi 1. MTF ekleme destek saglamaktadir. Tibialis posterior,
tibialis anterior ve peroneus longus kaslari bu eklem uzerine etkili
kaslardandir. Tibialis posterior kasi navikiiler tuberositaya yapisirken, kuboid,
kuneiform, 2.3.4. metatarsal kemiklere de ek yapisikliklar gésterir. Tibialis
anterior kasi medial kuneiform kemik ve 1. metatarsin tabanina yapisir.
Peroneus longus kas! da 1. metatarsa yapisir. Peroneus longus tendonun
insersiyosu 1.metatars tabaninin plantar-lateralidir ve normalde metatarsi
deplase eder. Tibialis anterior ise dorsomediale yapisir ve metatarsi elave
eder.

Bagparmagi hareket ettiren kas ve tendonlardan ekstansor hallusis
longus ve brevis dorsalde, fleksor hallusis longus ve brevis plantar yuzeyde
yer alir. Abduktor ve adduktor hallusis kaslarinin tendonlar sirasi ile medial
ve lateralden geger, bu arada dorsal yuzeye degil plantar yiizeye daha yakin
seyrederler. HV deformitesinde tendonlar yer degistirir ve kapsil ile
ligamanlar gerilir. Ekstansor hallusis longus tendonu HV gelisimi ile laterale
kayar bu nedenle ekstansor tendon kasildiginda basparmagi sadece
ekstansiyona degil addiiksiyona da getirir. Abduktor hallusis tendonu



metatars basi mediale kaydik¢a plantar pozisyona gelir ve abdiiksiyon kuvveti
kaybolur, bir miktar fleksor kuvvet kazanir®. Fleksor hallusis tendonu da
sesamoidlerle iliskisindeki degisiklik nedeniyle halluks (izerine  valgus
kuvvetini artinir. Abduktor hallusis kasi 1. metatarsa paralel seyrederek ve 1
metatars basini destek noktasi olarak kullanarak 1. metatarsi 2. metatarsa
dogdru iter. Diger metatarslara yapisan adduktor hallusis kasi bu harekete
kars! koyar. Halluks valgusta énayagin yayilmig gérinimii esas olarak
1.metatarsin tim intrensek kaslarin yapistii proksimal falanks tabani
tarafindan uygulanan kontrolden kurtulmus olmasina baghdir®.

Kaslarin ve kas imbalansinin HV patolojisindeki roliini arastirmak
amaci ile yapilan az sayida EMG ve kas biyopsisi ¢calismasi mevcuttur. Bir
calismada HV'lu hastalarin biyopsi 6rneklerinde kaslarin myojenik ve
nérojenik degisiklik sergiledigini ve histolojik olarak anormal bulunduklarini
bildiriimigtir. Kaslarin ytizeyel EMG aktivitesine bakildiginda da anormal
elektriki aktivite saptanmistir® . Agnli ayak sendromlarinda yapilan
EMG'lerde 1.MTF eklemin intraartikiler anestezisi ile HV'lu hastalarda
digerlerinden farkli olarak anormal EMG bulgularinda azalma oldugunu
gosterilmistir®. Bir bagka calismada HV'da primer nedenin mekanik
deformite mi yoksa kas imbalansi mi oldugunu saptamak amaclanmis ve
sonucta multiple faktorlerin ortaya gikardi§i bir kisir dénginin varoldugu
bildirilmistir®.

HALLUKS VALGUSLU HASTANIN DEGERLENDIRILMESi
MUAYENE VE KLINiK BULGULAR:

Hastalarin ana yakinmasini belirleyebilmek ve dogru karar verebilmek
icin  &zenli ve dikkatli bir anamnez alinip, ayrintili bir fizik muayene
yapilmalidir. Hastalarin Uzerinde durduklari klinik tablolar farkli olabilir; agnh
ve belirgin medial ¢ikinti, bunun Gzerindeki agrili bursit, 2. parmagin iste
cikarak ayakkabi tavanina degmesi, 2. metatars altinda agnih  nasir
bulunmasi, istenilen ayakkabilarin giyilememesi, ayakkabilarin deforme
olmasi ve bazen de tamamen kozmetik nedenler hastayi doktora
getirebilir®3".



Genelde HV'un primer semptomu medial ¢ikinti Gzerinde agndir.
Ayakkabi giyilmesine bagh olarak o bélgede basing olugsmasi en sik agn
sebebidir. Medial ¢ikinti Gzerinde inflamasyonlu bursa, ciltte kizarma,
kalinlasma, keratinizasyon ve hatta fistiilizasyon dahi olabilir®".

Muayene hem ayakta yilk verme durumunda hem de oturarak ve
mutlaka ayak ciplak iken yapiimalidir. Muayene hasta ayakta iken baslar,
deformite genellikle yik binmesi durumunda artar ve belirginlesir. Ayagin
genel posturd incelenir, hastadan yurimesi istenir ve bdylece ayak arklari,
basparmak deformiteleri, diger parmaklardaki deformiteler ile birlikte
varolabilecek kas zayifliklari ve kontrakturleri saptanir. Ayagin nérovaskuler
durumu dikkatle degerlendirilir @ Arteryel nabizlar alinir, varsa venéz staz ve
trofik degisiklikler saptanir. Medial gikinti Gzerinde bursa varlhigi ve cilt
degisiklikleri incelenir. Oturur pozisyonda ayak biledi, subtalar ve MTF
eklemlerin aktif ve pasif eklem hareket acikliklan kaydedilir. Birinci MTF
eklemin hareketleri sirasinda krepitasyon alinip alinmadigi ve agri olusup
olusmadigina dikkat edilmelidir®. 1. MTF eklemin hareketi ile olusan agri ve
krepitasyon genellikle dejeneratif osteoartritin bulgusudur®” .

1.metatarsokuneiform eklem dorsomedial ve plantarolaterale
zorlanarak hipermobilite agisindan degerlendirilir. Bu eklemde 9 milimetrenin

uzerinde bir hareket gérilmesi hipermobiliteyi dusundirmelidir®”

. Belirgin
HV'u olan hastalarin yaklasik %5'inde hipermobilite saptanabilir®’. MTF
eklem sublukse ise pasif olarak redikte edilmeye calisiimalidir. Akordiyon
testi (Concertina testi) bagparmagin stabilitesini degerlendirmek igin kullanihr.
Bagparmak, ikinci metatarsa paralel olarak ucundan falanks ekseni yéninde
veya 90° diklemesine itildiginde birinci parmak akordiyon gibi bukultr, MTF

eklem diizeyinde punyon mediale kayar®.

Sekil 4: Akordiyon testi




ikinci parmak da HV' a sekonder degisiklikler agisindan degerlendirilir.
2. parmaktaki degisiklikler, diger parmaklarin tizerine binme, subluksasyon
ve gercek dislokasyonlara varan derecelerde olabilir'™®. Ayagin plantar
yuzeyi, o6zellikle metatars basli ve bagparmagin mediali anormal kallus
olusumu agisindan incelenir®”. Interdijital kalluslara dikkat edilir®. Giyilen
ayakkabinin ayaga uygunlugu ve ayakkabidaki deformiteler degerlendirilir.

Hastanin meslegi, gunluk aktiviteleri ve deformitesinin yasamini ne

Olciide etkiledigi 6grenilir. Hastanin beklentileri kaydedilir.

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME:

Halluks valgusun tam olarak degerlendirilebilmesi icin uygun radyolojik
tetkiklerin yapilmasi gerekmektedir. Dederlendirme icin gereken tim grafiler
mutlaka bilateral ¢ekilmelidir. Halluks valgusun derecesini degerlendimek igin

%) Bu grafi 1.

en uygun grafi dorsoplantar (Anteroposterior-AP) grafidir¢
metatarsin  deklinasyon agisini kompanse edecek sekilde 15° yukariya
acilanma ile 100 cm. uzaktan gekilmelidir®'®®®. Hasta ayakta olmali ve
metatars baglarina yiik verecek sekilde 6ne egilmelidir. Topuklara ytk vermek
6nayakta hafif bir varus yaratir ve 1. intermetatarsal agida 4°ye kadar
azalmaya, dolayisi ile yanlis degerlendirmeye sebep olabilir™®. Ayagin AP
grafilerinde de HV agisi, 1.intermetatarsal agi, metatarsus primus varus agisi
(MPV), metatarsus omnis varus agisi (MTOV), 2. metatarsal agi ve halluks
interfalangeus agisi (HiF) élgilebilir.

Ayagin ve ayak bileginin lateral grafileri de gekilmelidir. Ayagin lateral
grafilerinde halluks valgus ile sik birlikteligi nedeni ile pes planus varlig
degerlendirilir®™. Pes planusu incelemek amaci ile lateral grafilerde lateral
talometatarsal agi ve lateral talokalkaneal agi olgulebilir. Radyografilerde
artritik degisiklikler; 1. MTF eklem araliinda daralma, osteofitler, diger
parmaklardaki eklem deformiteleri (¢ekic parmak vs.), halluks ve diger
parmaklarda MTF  eklemlerde  subluksasyon, dislokasyon varligi
arastinimalidir®'®29® Eski veya gelismekte olan aseptik nekroza dikkat
edilmelidir. Bu durum, kigik subkondral absorbsiyon alanlari veya



metatars baginda hafif skleroz gibi minimal dizeyde olabilecegi gibi gross

destruktif ve absorptif degisiklikler gézlenebili

r‘"’).

Grafilerde 6zellikle dikkat ediimesi gereken élgumler sunlardir:

=]

Halluks valgus acisi: Bu agi halluks valgus degerlendirmesi igin en sik
kullanilan ag! olup literatirde 2 ayn 6lgim sekli mevcuttur. "American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)"nin onerdigi bu iki
yoéntemden biri 1.metatars ve proksimal falanksin mid-longitudinal akslari
arasindaki aginin élgilmesini 6nermektedir®™. Diger yéntem alternatif
olarak Piggot tarafindan bildirilmis olup, 1. metatars ve proksimal falanksin
uzun akslan arasindaki aglyl degerlendirmektedir. Burada metatars ve
proksimal falanks akslari, proksimal ve distalde kemigin eklem yazlerini
ikiye bolen noktalar arasinda gizilmektedir®>®. Normal degeri 8°-10°
arasindadir®®”. Ancak bazi yazarlar tarafindan 1.metatarsofalangeal
aginin 15%ye kadar lateral deviasyonu normal kabul edilmektedir('>'%.
1.Intermetatarsal agi: Bu aginin élgimii igin de literatiirde en az 4 farkl
metod 6nerilmis olmakla birlikte AOFAS'nin tavsiye ettigi 6lgim, 1. ve 2.
metatarslarin uzun akslari arasindaki aglyl degerlendirmektedir®5®").
Normal agilanmanin 10° ve altinda oldugu kabul edilmektedir®®.
Metatarsus primus varus acisi: MPV agisi Houghton ve Dickson yéntemi
ile medial kuneiform kemik ve 1. metatarsin uzun akslar arasinda élgulur.
Medial kuneiform ve metatarsin akslari proksimal ve distal eklem
yuzeylerinin orta noktalarini birlestiren gizgi olarak belirlenir®”. Bu aginin
normal degeri 25°nin altindadir®.

Metatarsus omnis varus acisi: MTOV agisi ise 1. metatarsal aksinin

midtarsal gizgi ile yaptig acidir. Midtarsal ¢izgi navikiler kemigin posterior
eklem yuzeylerinden gegen ¢izgi olarak kabul edilir. Scott ve arkadaslari
yaptiklari bir calismada saglikli kontrollerde MTOV agisinin 78°-112°
arasinda degistigini, ortalama 88° oldugunu saptamislardir®”.

Halluks interfalangeal aci: HIF agi proksimal ve distal falankslarin halluks
valgus agisi 6lgiim yontemi ile saptanan uzun akslari arasindaki agidir®.

8° ve altindaki degerler normal olarak kabul edilebilir®®.



o 2.metatarsal agi: 2.metatarsin aksi ile midtarsal ¢izgi arasinda dlgulen
medial agidir. Scott ve arkadaslari tarafindan bu aginin 86°-120° arasinda
degistigi bildirilmigtir®”

Acisal élgimler disinda  grafilerde bagka  &zelliklerin  de
degerlendirimesi  6nerilmektedir®. 1. ve 2metatars kemiklerin rolatif
uzunluklan élgilebilir, 1.metatars basinin sekli degerlendirilebilir. 1.ve 2.
metatarslarin rélatif uzunluklarinin saptanmasi igin AOFAS tarafindan Hardy
ve Clapham'in galismalarinda énerdikleri yontem tavsiye edilmektedir. Bu
élcim igin 2. metatarsin aksi ve transvers tarsal ¢izginin (navikiler
tuberositanin arka késesi ve kalkaneokuboid eklemin merkezi arasinda gizilen
¢izgi) kesisim noktasi kullaniir®). 1. metatars basinin sekli yassi, yuvarlak ve
kubbe  sekili  olarak  siniflandinimaktadir®™.  Halluks  valgus
degerlendirimesinde 6nemli noktalardan biri de MTF eklem yizlerinin
uygunlugudur. Piggott 1960 yilinda yaptigi radyolojik siniflamasinda MTF
eklemi normal, hafif deviye-uygun, deviye ve sublukse olarak
degerlendirmektedir®3®. Normal grupta MTF eklem redikte ve halluks
valgus agisi 10° ve altindadir. Hafif deviye-uygun grupta MTF eklem redikte
ve HV agisi 15%nin Uzerindedir. Bu parmakta deformitenin ilerlemesi pek
beklenmemektedir. Deviye grupta MTF eklem medialinde agilma mevcuttur,
proksimal falanks metatars basi Uzerinde laterale dogru kaymistir, eklem
deformedir, HV agisi normalin izerindedir ve metatars baslarinin birbirinden
uzaklig esit degildir. Bu grupta HV agisinda artma beklenmektedir. Sublukse
grupta ise MTF eklemde proksimal falanks tabaninin metatars basgina gére
laterale subluksasyonu ve HV agisinda artis mevcuttur. Bu grupta HV
acisinda artis, parmakta rotasyon ve sesamoidlerde luksasyon

beklenmektedir 3637,



Sekil 5: Pigott Siniflandirmasi

Halluks valgus degerlendirmesi yapilirken deformitenin derecesinin
saptanmasi, hem tanimlar standardize etmek hem de preoperatif
planlamanin yapilmasi agisindan énemlidir.

Agisal 6lgimlerden ikisinin (halluks valgus agisi ve 1. intermetatarsal
aci) kullanimi ile genelde kabul géren pratik bir siniflama sistemi
olusturulmustur. Buna gére:

v Hafif halluks valgus: HV agisi 20° 1.intermetatarsal aci ise 11%nin
altindadir.

v Orta derecede halluks valgus: HV agisi 20°-40° arasindadir, 1.
intermetatarsal agi 16°den azdr.

v lleri halluks valgus: Ciddi bir deformite olup, HV agisi 40°nin Gzerindedir.

1 intermetatarsal ag 16°den buytktar®".

EVRELENDIRME

Halluks valgus icin pek cok degisik calismada degisik yazarlarin
kullandigi evrelendirme sistemleri mevcuttur.
Alexander, HV deformitesini klinik ve mekanik evrelendirme kriterlerine gore
degerlendirmistir®.

ibrahim Turan ve arkadaslari ise HV'lu hastalari 6 grupta incelemiglerdir®®:



Tablo I: Turan siniflandirmasi

Evre 1 Grade | halluks valgus ve artroz yok

Evre 2 Grade | halluks valgus ve hafif
artroz

Evre 3 Grade | halluks valgus ve asiri
artroz

Evre 4 Grade Il halluks valgus ve artroz
yok

Evre 5 Grade |l halluks valgus ve hafif
artroz

Evre 6 Grade |l halluks valgus ve asiri
artroz

Grade |: Bagparmak valgus pozisyonunda, rotasyon yok, hafif bursit mevcut
Grade Il Bagparmaktaki valgus asir derecede ve rotasyon mevcut, medialde
bursit

Bonney ve Macnab evrelendirme sisteminde ise hastalar anatomik,
subjektif ve objektif fonksiyonel evreler olmak lzere 3 ana evrelendirme

kriterine gore degerlendirilir®>®_ (Tablo Il-a-b-c)

Tablo ll-a:Anatomik evreler

Evre 4 Halluks valgus agis1 20° den az  Bunyon yok

Evre 3 Halluks valgus agisi 20°-30° Bunyon mevcut
Evre 2 Halluks valgus agisi 30°-50° Bunyon, bursit mevcut
Evre 1 Halluks valgus agisi  50° Bunyon, bursit mevcut

Gizerinde
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Tablo II-b: Subjektif fonksiyonel evreler

Evre 4

Evre3

Evre 2

Evre 1

Semptom ve normal aktivitede
kisitlanma yok

Zaman zaman semptomlar mevcut,
normal aktivitede kisitlanma yok

Kalici semptomlar ve normal aktivitede
kismi kisitlanma var

Kalici semptomlar ve normal aktivitede

tam kisitlanma var

Tablo ll-c: Objektif fonksiyonel evreler:

Evre 4

Evre 3

Evre 2

Evre 1

Dorsifleksiyon 30° ve Uzerinde, aktif
plantar fleksiyon 15° ve tzerinde
Dorsifleksiyon veya plantar fleksiyonda
anlamh kisitlanma

Hem dorsifleksiyonda hem de plantar
fleksiyonda anlamh kisittanma

Hi¢ hareket yok

TEDAVi:

Tedavi planlanirken hastanin yasi, altta yatan etyolojik faktorler, klinik
bulgular ve hastanin beklentileri g6z ¢énune alinmalidir. HV tedavisi
konservatif ve cerrahi olmak tzere iki ana grupta incelenmektedir. Hastalarin
buyik kisminda halluks valgus cerrahi gerektirmemektedir. Hastalarin ¢ogu
cerrahi duzeltme istemedigi gibi, bir kismi da cerrahi igin uygun adaylar
degildir veya mikemmmel sonug beklentisi iginde olabilir. Bazi hastalar
cerrahi igin ¢ok yasl olabilir, lokal - sitemik kontrendikasyonlan mevcut
olabilir. Ayrica asemptomatik bir hastada sadece kozmetik amagl cerrahi

uygulanmasi da ok uygun degildir®.



A-Konservatif Tedavi:

Konservatif tedavi 6zellikle;

e Deformitenin baslangi¢ déneminde

e Semptomlarin hig olmadigi veya ¢ok az oldugu durumlarda

o Cerrahi tedavinin kontrendike oldugu durumlarda

e Hastanin cerrahiyi kabul etmedigi durumlarda uygulanir.

Konservatif tedavi yontemleri deformiteyi diizeltici y6énde etki saglamaktan
¢cok semptomlarin gerilemesini ve deformitenin ilerlemesini  6nlemeye
yoneliktir®.

Hastanin konservatif tedavisi, hastaya problemini, basit anatomiyi,
agrinin nedenini, agryi azaltmak veya énlemenin yollarini anlatmakla baslar.
Genel kural olarak ilk yapiimasi gereken hastanin ayakkabilarini
degistirmektir. Ayagin dikdoértgen sekli ve sivri burunlu ayakkabilarin
burunlarinin ve parmak kutusunun {iggen sekli nedeni ile 6n ayagin ayakkabi
icinde sikisacadi ¢ok agiktir. Ayni zamanda topugun yuksekligi de ayagi asagi
iten glict artinr ve 6n ayak dar parmak kutusuna dogru itilir''?. Hastaya
giydigi ayakkabinin seklinin ve buyuklagunin yik tasir haldeki ayagi ile ayni
olmadig! gésterilmelidir. Yine de sivri burunlu ayakkabi giymekte israr eden
hastalara, numarasi daha biyik ve yumusak, genislemeye izin veren
materyalden yapilan ayakkabilar almalari énerilmelidir™. Bazi hastalar igin
6zel ayakkabi yapilarak, ayakkabi Uzerindeki degisikliklerle agri ortadan
kaldinimaya caligilmaktadir. Ayakkabinin 6n kisminin derinligi ve capi
artinlmakta, medialdeki bunyon uzerindeki baskiyr kaldiracak cep veya
genigslemeler uygulanmaktadir. Ayrica ayak kavislerini destekleyici 6zel
tabanlik ayakkabi icine monte edilmektedir™®. Ozellikle 1. MTF eklemin
stabilitesinin bozulmasina bagh metatarsalji varsa yumusak tabanlik
onerili™. Birinci parmak araligina yerlestirilen parmak arasi makarasi
bagparmaktaki valgusu o6nlemek ve parmagi redikte etmek amaci ile
kullanilirken, ayrica hem bunyon, hem de nasirlar Gizerine gelen basinci ve
semptomlari azaltan 6zel lastik tamponlar kullanilabilmektedir. Halluks valgus
acisinin  artmasini 6énlemek ve parmagli redikte etmek igin geceleri

kullaniimak tzere halluks valgus gece atelleri hastalar 6nerilmektedir. Ayaga
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gore yapilan termoplastik gece atelleri ve egzersiz ile intermetatarsal agida
dizelme oldugu bildirilmistir®. Bir gok cerrah ameliyattan sonra da atellemeyi

uygun bulmaktadir.

Resim 1: Halluks valgus gece ateli

Ayrica medialde kapsil, ligaman ve adelelerdeki gevsekligi ve
imbalans giderici basparmak egzersizleri hastalara 6gretilebilir®. Bu
egzersizler aktif ve pasif olarak iki gruba ayrilir:

Pasif egzersizler:

1)Metatarslar bir arada tutulur ve kapsulii rahatlatmak amaci ile falankslara
lateral varus hareketi yaptirilr.

2)Ayak dorsifleksiyonda iken, 1. metatars basinin plantar yizi yukari dogru
itilir, bagparmak dorsifleksiyona getirilir ve varusa deviye edilir.

Aktif egzersiz:

Hasta ayaklar hafif aralik olacak sekilde ayakta durur. Ayaklarini yerinden

oynatmadan bir bagparmagi ile digerine degmeye caligir”.
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B-Cerrahi Tedavi:

Konservatif tedavinin basarili oimadidi, deformite ve semptomlarin ileri
olduju durumlarda cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Cerrahi
tedavinin amaci halluks valgusta tim deformiteleri, patolojik yapilari
duzeltirken ayagin biyomekanik olarak fonksiyonel olmasini saglamaktir.
Tanimlanan operatif tekniklerin sayisinin goklugu, herhangi bir prosedirin
universal olarak tum deformitelere uygulanmasinin imkansiz olmasindandir.
Cerrahi tedavi planlandiginda temel semptom, fizik muayene bulgular ile
birlikte radyolojik bulgular, halluks valgus deformitesinin duzeltimesi icin en

uygun prosediiriin segilmesine yardimei olur.

Halluks valgusta cerrahi tedavi endikasyonlari:

e MTF eklem medial tarafinda ayakkabi basisina bagl agn, sislik, agril
bunyon ve deformitenin konservatif tedavi ile dizelmemesi

e HV deformitesinin giderek artmasi, ayakkabinin deforme olmasi veya
ayakkabi giyme gugluagu

e MTF artroz gelisip, eklem hareketlerini sinirlamasi

o Ozellikle 2. ve 5. parmakiar olmak uzere diger parmaklarda sekonder
deformitelerin gelismesi

e Basparmagin tumi veya metatarsinda pronasyon, rotasyon ve ayagin
fazla yayilmasi

e Kozmetik gérunim bozuklugu

e Bagparmagin medial rotasyonuna bagl tirnagin i¢ késesinde basing
artl$|(6.21.29)

Cerrahi tedavi kontrendikasyonlari:

Kontrendikasyon kriterleri cerrahi 6ncesi arastilip saptanmalidir. Cinku
bu kriterlerden herhangi birinin varligi durumunda cerrahi ne kadar basarili
olursa olsun, klinik sonug beklenildigi gibi olmayacaktir.

Kesin kontrendikasyonlar:

e Yetersiz periferal dolagim

e Yakin tarihte gegirilmis sepsis (ameliyattan 3 ay énce) veya enfekte bursit
varli§i (tedaviden 3 ay sonra opere edilmelidir)
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o Kontrolsuz diabetes mellitus
o Belirgin periferal néropati
Rélatif kontrendikasyonlar:
e Atletler ve dansgcilar
o Hipersensitif ayaklari olan kisiler, norotik hastalar®??
Ayrica cerrahi 6ncesinde hastada deformitelerin tekrarlamasini
kolaylastiracak faktérlerin varligi da degerlendiriimelidir. Bunlar arasinda
hastalarin uygun olmayan ayakkabi giymekte israrci olmasi, konjenital

anomaliler, eklem hiperlaksitesi sayilabilir'®.

Halluks valgus tedavisinde sik kullanilan cerrahi tedavi yéntemleri asagidaki
sekilde siniflandirilabilir®®:

1- Bunyonektomi ile birlikte medial kapsulorafi ameliyatlari

2- Artroplastiler:

a) Falanks eksizyonu

b) Metatars eksizyonu

c) Eklem yuzeylerini degistirici protezler

3-Yumusak doku ameliyatlan ve tendon transferleri
4-Osteotomiler:

a) Kapstlorafisiz distal metatarsal varus osteotomileri

b) Kapsiulorafi ile birlikte distal metatarsal kaydirma osteotomileri
c) Kapsilorafi ile birlikte proksimal metatarsal valgus osteotomileri
d) Bazal falangeal varus osteotomileri

5- Artrodez ameliyatlari

6-Kombine ameliyatlar

7-Tarsometatarsal bélge ve kuneiform ameliyatiari
Halluks valgus basit bir deformite degil, bir ¢ok patolojinin bir arada

oldugu bir komplekstir. Taninmasi kolay olmakla birlikte hastaya en uygun ve
etkili tedaviyi segmek, hastanin detayli ve dikkatli incelenmesini gerektirir.
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II-MATERYAL-METOD

Caligmamiza S.B Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon ile Ortopedi polikliniklerine halluks valgusa ait sikayetlerle
gelen veya HV disinda kas iskelet sistemine ait yakinmalarla bagvurup, fizik
muayenede HV saptanan 20 hasta ile yine S.B Ankara Egitim ve Arastirma
Hastanesi polikliniklerinde gérillen ve ayaklarinda herhangi bir yakinmasi
veya deformitesi olmayan 20 kisi kontrol grubu olarak alindi. Hastalarin ve
kontrollerin 3'i erkek 17'si kadindi. Hastalarin ayrintii anamnezleri alindi.
Yas, cinsiyet, boy ve agirliklar, zaman igindeki kilo degisimleri kaydedildi.
Son 3 yil iginde viicut agirhiginda 5 kg'dan fazla artma veya azalma olmasi
anlamli olarak kabul edildi. Hasta ve kontrollerin ayakkabi aliskanliklari sivri-
yuvarlak burunlu olmasina gére degerlendirildi. Siklikla giydikleri
ayakkabilara gére ortalama topuk yukseklikleri 6grenildi. HV igin aile dykust
(1. derece akrabalarinda HV varligi ) sorgulandi. Hastalarin ginlik aktiviteleri
giin icinde ayakta kaldiklar sure gézénune alinarak siniflandirildi. Giinde 4
saatten az, 4-8 saat arasi, 8-12 saat aras| ve 12 saatten fazla olmak Uzere
ayakta kalma surelerine gére dért grup belirlendi.

Alkol, B4, vitamini eksikligi veya diger nedenlere bagli tanimlanmig
néropatisi olanlar, serebrovaskiler olay, poliomyelit, serebral palsi éykisl
olanlar galismaya kabul edilmedi. Yine daha énce halluks valgus nedeni ile
cerrahi gegiren hastalar galismaya alinmadi. Hasta ve kontrol grubunun
bzgecmiglerinde gut, MTF eklem artriti, diabetes mellitus, psériasis varligi
sorgulandi. Hi¢ kimsenin 6zgeg¢misinde bu hastaliklarin mevcut olmadig
égrenildi. Hastalarin istirahat agrilari olup olmadigi sorgulandi. Eger istirahat
agrisi mevcutsa Viziel Analog Skala (VAS) skorlama sistemine gére agri
siddetine 0-10 arasinda sayisal bir deger vermesi istendi. Calismaya alinan
tum bireylerin vicut kitle indeksleri (Body Mass Index - BMI), kg/boy(m)?
formulune gére hesaplandi. Hastalarin morfolojik olarak tipleri kabaca
ektomorfik (uzun ve ince), endomorfik (kisa ve sisman), mezomorfik

(41)

(atletik,kasli) olarak siniflandiridi Genel eklem hipermobilitesi olup
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olmadi§ Wynee ve Davies'in 6nerdigi sekilde Tablo 3'te verilen kriterlere gore
degerlendirildi“?:

Tablo Ill: Wynee ve Davies hiperlaksite kriterleri

Hiperlaksite kriterleri:

1-Dirseklerde 5° tizerinde aktif hiperekstansiyon

2-Dizlerde 5° tizerinde aktif hiperekstansiyon

3-Elin 1. parmaginin pasif hiperekstansiyonda énkola degmesi

4-Elin 2.3.4. ve 5. parmaklarinin pasif hiperekstansiyonda énkola paralel
olmasi

5-Ayak bileginde 45° tizerinde pasif ekstansiyon

Wynee ve Davies'e gére hiperlaksitenin degerlendiriimesi:
0 kriter: Normal
1 kriter: Hafif laksite

2 ve fazla kriter:ileri laksite

Olgularin fizik muayenesinde éncelikle genel postirlerine dikkat edildi.
Lomber lordozlan incelendi ve lordozlarn normal, artmig ve azalmig olarak
kaydedildi. Lomber omurganin vicut agiriginin pelvis ve alt ekstremiteye
iletiimesindeki stratejik lokalizasyonundan dolayr lomber bélge ile birlikte
pelvis ve alt ekstremite bir diizen iginde muayene edildi. Alt ekstremitede
kalga, diz ve ayakbilegi eklem hareket agikliklari (range of motion-ROM)
Slguldu. Hastalardan bu hareketleri 6nce pasif olarak yapmalari istendi. Aktif
olarak ROM tamamlayamayan kisilerde daha sonra pasif ROM él¢uldi

Alt ekstremite nérolojik muayenesi gercevesinde ylzeyel-derin duyu,
derin tendon refleksleri ve kuvvet muayeneleri tamamlandi, patolojik
reflekslere bakildi. Vaskuler durumlarini degerlendirmek igin yuzeyel nabiziar
(a.dorsalis pedis, a. tibialis posterior) palpe edildi, venéz staz ve varikéz
genislemelere bakildi. Trofik degisiklik olup olmadigi kaydedildi.

Alt ekstremitede ayak arklarini destekledigi bilinen 4 adet kas; m.
tibialis anterior, m.tibialis posterior, m.peroneus longus ve m.peroneus brevis
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manuel olarak kas testi ile degerlendirildi. Kas kuvvetine Tablo 4'teki skalaya
gére 0-5 arasinda degerler verildi*.

Tablo IV: Kas guct dederlendiriimesi:

0 -Palpasyon ve gérsel muayenede aktivite yoktur

1- Palpasyonla veya gérsel olarak saptanan kontraktil aktivite vardir

2- Zayif-yergekimini en aza indiren bir pozisyonda ROM tamamlayabilir

3- Orta-yercekimine karsi ROM tamamlayabilir, direngle hareket bozulur

4- 1yi-ROM tamamlar ve dirence karsl koyabilir, maksimum rezistans ile

hareket bozulur

5- Normal-Maksimum dirence karsi ROM tamamlayabilir

Daha sonra ayagin ve 1. MTF eklemin fizik muayenesi yapildi.
Muayene 6ncelikle hasta ayakta ve ayagi ¢iplakken yapildi. Ayakta var olan
diger deformiteler (pes planus, cekic parmak, 2.parmadin digerleri Gzerine
binmesi) kaydedildi. 1. MTF eklemde krepitasyon, hareket ile agri olup
olmadigi ve eklem ROM' lari degerlendirildi. Radyolojik degerlendirme igin
hastalarin yan lumbosakral grafileri ile ayakta yuk vererek ayak bilegi grafisi,
ayak lateral ve AP grafileri gekildi. Yan lumbosakral grafilerde hastalarin
sakrohorizontal (SHA) ve lumbosakral agilari (LSA) sekilde gdsterilen
yontemle 6lgtldi®.

Sekil 6: Sakrohorizontal ve lumbosakral agilarin élgimu
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Ayak biledi ve ayak grafilerinde 2 ayn duzlemde -vertikal ve sagittal
duzlemlerde- dlguimler yapildi.
AP ayak grafilerinde
e Halluks valgus agisi
e 1.Intermetatarsal agi
e Metatarsus primus varus agisi
e 2. Intermetatarsal ag!
e Metatarsus omnis varus agisi

e Halluks interfalangeus agisi 6lculdi.

Sekil 7: AP ayak
grafisinde

HV.

Olgtlen agilar

MT PV

InterMT.

MTOV.

Mid-tarsal
line

IMT.

Lateral ayak ve ayak biledi grafilerinde sagittal planda pes planusu
degerlendirmek amaci ile lateral talometatarsal agi ile birlikte talokalkaneal agi
(Boehler agisi) élguliip, kaydedildi. Pes planusu degerlendirmek igin AP
grafilerde AP talokalkaneal agi da 6lguldi. AP ayak bilegi grafilerinde ayak
bilegi agilari olarak tibial ve fibular agilar élguldi. Grafilerde ayak ve ayakbilegi
agllarinin degerlendirilmesi asagidaki sekillerde gérilmektedir.

27



Neutral

$ek|l9 Lateral talokalkaneal a¢! (Boehler agisi)

i ///

@ —H
1
/1A
‘I Tiblal
(@v Aql
! D
Sekil 10: AP ayak grafisinde talokalkaneal agi | T ¥ibw'e” Aar :
Sekil 11: Ayak bilegi agilan
YUKSEKOGRETIM KU}

28 DOKUMANTASYON MERK




Bu agisal élgiimlerin normal degerleri de tabloda gérilmektedir.

Tablo V: Agisal élgiimlerin normal degerleri:

Aci Normal deger
Sakrohorizontal agi <35°
Lumbosakral agi <135°
Halluks valgus agisi 8-10°
1.intermetatarsal agi <10°
2.intermetatarsal agi 86-120°
Metatarsus primus varus agisi 25°
Metatarsus omnis varus agisi 78-112°
Halluks interfalangeal agi <8°
Lateral talometatarsal agi 0-4°
Talokalkaneal agi (Boehler) 20-40°
AP talokalkaneal agi 15-30°

Tibial ag!
Fibular agi

*45-61° -**49-65°
*45-63° - **43-62°

*:kadin **:erkek

Radyografilerde 1. MTF eklemde dejeneratif eklem hastaligini
degerlendirmek igin eklem araliginda daralma ve osteofitler arastiriidi. 1.MTF
eklemin yizeylerinin uygunluguna paralel, deviye veya sublukse olup
olmadigina ve 1. metatars basinin sekline (kubbe, yassi, yuvarlak) dikkat
edildi. Yine AP grafide rélatif 1.2. metatars uzunluklan él¢ulip, 2. metatars
basinin 1.metatarsa gére durumu kisa-esit -uzun olarak belirlendi.

Calismamizda kinezyolojik analiz olarak ayak bagparmaginda 1. MTF
eklemin hareketini saglayan kaslarin HV deformitesi ile iligkisini aragtirmak
amaci ile elektrofizyolojik inceleme yapildi. Elektrofizyolojik incelemelerde 4
kanalli EMG Navigator version 2.01, Model 996 Biologic cihaz kullanildi. Tim
bireylerde yuzeyel elektrodlar kullanilarak 1. MTF eklemin  hareketini
saglayan adelelerin maksimal kasilma o&rnekleri incelendi. Maksimal
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kasiimada elde edilen motor init aksiyon potansiyellerinin (MUP) frekanslari
ve amplitiidleri kaydedildi. Kasilmaya katilan MUP'lerin frekansina gére MUP
érnekleri interferans paterni, mikst érnek ve single ossilasyon olarak
gruplandiriidi. incelemeler sirasinda hastaya oncelikle o kasa ait temel
hareket yaptirildi. Daha sonra ise diger hareketler yaptirilarak ayni islemler
tekrarlandi. Amplitiidler mikrovolt cinsinden kaydedildi.
incelenen kaslarda elektrodlarin uygulama yerleri asagida verilmistir®?:
e M.abduktor hallusis: Navikiler tuberositanin 1 cm asadi ve 2 cm arkasi,
medial malleoltin 6n sinirindan gizginin hemen 6nu
e M.adduktor hallusis (transvers basl): 3. MTF eklemin hemen proksimali
e M.ekstansor hallusis longus: Ayak bileginde bimalleoler gizginin 3 parmak
tstiinde, tibia krestinin hemen laterali

e M.fleksor hallusis brevis: Fleksor hallusis tendonunun proksimal ve mediali

Tum fizik muayene, radyolojik incelemeler, EMG caligmalari hem hasta hem
de kontrol grubuna uygulandi.

Ayrica hasta grubuna "American Orthopaedic Foot and Ankle
Society"'nin  HV'lu hastalarin degerlendiriimesi igin o6nerdigi "Halluks
Metatarsofalangeal-interfalangeal Skala" (HMTF-IF Skala) uygulandi“®. Bu
skorlama sisteminde hastalarin agrisi, fonksiyonu, limitasyonlari ve eklem
bulgulari degerlendirilip, 100 puan tzerinden skorlanabilmektedir. Bu skalanin
sonucunda hi¢ agrisi olmayan, metatarsofalangeal ve interfalangeal eklemde
tam hareket agikhd olan; MTF-IF instabilitesi olmayan, kemiklerin
hizalanmasi iyi olan , ayakkabi segimi veya gunlik aktivitelerinde kisitlanma
olmayan bir birey 100 puan alabilmektedir. Agni igin 40 puan, fonksiyon igin
45 puan ve eklemdeki kemiklerin hizalanmasi igin de 15 puanlk sorular
mevcuttur.

istatistiksel analizler bilgisayar yardimiyla Windows igin SPSS 8.0
(Statistics for Social Sciences) adli paket program ile yapildi. Hasta
grubundaki tim degerlerin birbirleri ile korelasyonlari Spearman korelasyon
analizi ile degerlendirildi. Ayrica hasta ve kontrol gruplari Mann-Whitney U
testi ile kargilastirildi. Sonuglar igin p<0.05 anlamli deger olarak kabul edildi.
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HALLUKS METATARSOFALANGEAL- INTERFALANGEAL SKALA
Agri (40 puan)

Hig yok 40
Hafif, ara sira 30
Orta, hergiin 20
Ciddi, hemen hemen her zaman 0

Fonksiyon (45 puan)
Aktivite kisithhg:

Kisithhk yok 10
Gunluk aktiviteler is yasaminda kisitlama yok i
Gunluk ve diger aktivitelerde kisitlilik var 4
Aktivitelerde ciddi kisithhik 0

Ayakkabi
Modaya uygun, normal ayakkabi 10
Rahat ayakkabi giyme ihtiyaci, ayakkabi i¢i cihaz (5}
Modifiye ayakkabi, breys 0
MTF eklem hareketi (dorsifleksiyon+plantar fleksiyon)
Normal veya hafif kisitlilik (>75°) 10
Orta derecede kisitlilik (30°-74°) 5
Ciddi kisithilik (<30°) 0
interfalangeal eklem hareketi (plantar fleksiyon)
Kisitlilik yok 5
Ciddi kisitlilik (<10°) 0
MTF-IF stabilite
Stabil 5
Stabil degil veya dislokasyon olabiliyor 0
Nasir
Nasir yok veya asemptomatik 5
Nasir var ve semptomatik 0
Hizalanma
lyi, halluks normal 15

Orta, biraz diizende-hizada bozulma var, semptomatik 8
Kétu, semptomatik diizen-hizalanma bozuklugu 0
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Resim 2-3: Hastalarimizda EMG uygulamalari
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IV-BULGULAR:

Halluks valguslu olgularin 17'si kadin (%85), 3'U erkekti (%15) . Yaslar
25-70 arasinda dedismekte olup, yas ortalamasi 45+12 yil idi. Kontrol grubu
olarak da 17 kadin, 3 erkek degerlendirmeye alindi. Bu grubun yaslar da 26-
67 arasinda olup, yas ortalamasi 44+13 yil idi. Hasta ve kontrol gruplarinin
kilo ve boylar kaydedilip BMI'leri kg/boy(m)? formulu ile hesaplandi. Hastalar
morfolojik olarak tiplerine gére kabaca ektomorfik, endomorfik ve mezomorfik
olarak 3 gruba ayrildi. Hasta ve kontrol gruplar igin yapilan analizlerde yas,
cinsiyet, boy, agirlik, BMI ve vicut tipleri agisindan istatistiksel anlamii farklihik
olmadigi géruldi (p>0.05). Her iki grubun minimum- maksimum, ortalama yas,
boy, agirlik, BMI degerleri tabloda gériilmektedir.

Tablo VI :Hasta ve kontrol gruplarinin bazi demografik bulgular:

Hasta Grubu Kontrol grubu
“Minimum Maksimum OrtalamatS.D  Minimum Maksimum  OrtalamaiS.D
Yas 25 70 45+12 26 67 44+13
Boy(cm) 145 182 161+8,66 150 187 156,95+9,94
Kilo(kg) 48 91 70,50+15,31 45 93 69,05+15,23
BMI 19 36 27,68+5,38 19 38 27,656,35

*Tabloda verilen veriler igin 2 grup arasi farklilik anlaml degildir (p>0.05)

Hastalarin higbirisinin anamnezinde herhangi bir nedene bagl néropati
(alkol, vitamin B12 eksikligi, diabet vs) oykisi, poliomyelit, serebrovaskiiler
olay, serebral palsi sekeli yoktu. Yine sorgulamada hig bir hastada gut atagi,
MTF eklem artriti, psériasis gibi hastalik éykisu olmadigi 6grenildi.

Hastalara zaman igindeki agirlik degisimleri soruldu ve son 3 yil iginde
5 kilogramdan fazla agirlik artisi yada azalmasi anlamli kabul edildi. Hasta
grubunda 13 hastada kilo degisikligi bulunmazken, 7 hastanin son 3 yil iginde
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5 kilogramdan fazla kilo almig oldugu saptandi. Kontrol grubunda ise 15
kiside kilo degisikligi yokken, 2 kisinin 5 kilonun tzerinde kilo aldig1, 3 kiginin
de 5 kilodan fazla zayifladigi gorildu. Hastalarin ginlik aktivite duzeyleri
giin boyunca ayakta kaldiklan sureye gére siniflandirildi. Hasta grubunda 16
hasta ginde ortalama 4-8 saat arasi ayakta kalirken, sadece 1 hasta 4
saatten az stire bildirdi. 3 hastanin ise giinlik ortalama ayakta kalis suresi 8-
12 saat arasi idi. Kontrol grubunda 6 kigi 8-12 saat arasi aktivite bildirirken,
11 kisinin 4-8 saat arasi, 3 kisinin ise 4 saatten az ayakta kaldigi 6grenildi.
Hastalarin siklikla giydikleri ayakkabilara gére ortalama topuk yuksekliklerini
slgmeleri istendi. Ayrica her iki grubun ayakkabi aligkanliklari sivri ya da dar
burunlu olusuna gére degerlendirildi ve hasta grubunda 9, kontrol grubunda 3
kisinin  siklikla sivri buruniu ayakkabilar giydigi égrenildi. Hasta ve kontrol
grubu arasinda ayakkabi aligkanhgi agisindan istatistiksel anlamh farklilik
saptanirken (p<0.05); aktivite diizeyleri, zaman igindeki agirlik degisimleri ve
ortalama topuk yukseklikleri arasinda anlamii farklilik olmadig gorulda
(p>0.05).

Hastalarin aile éykiisii sorgulandiginda 20 hastadan 11'inin (%55) aile
oykist oldugu gérildd. Bu oran kontrol grubunda, 20 kisiden 2 'sinde aile
éykiist varligi ile % 10 olarak saptandi. iki grup arasindaki farklilik istatistiksel

olarak ileri derecede anlamli idi (p<0.01).

Sekil 12 a-b: Halluks valgus ve kontrol gruplarinda pozitif aile éykusu

oranlari
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Sekil 13 a-b: Halluks valgus ve kontrol gruplarinda dar-sivri
burunlu ayakkabi aligkanligi oranlar

Olgularin sorgulamasi sirasinda  13'inun istirahat agris oldugu
sgrenildi (%65). Agrisi olan hastalarin Viziel Analog Skala (VAS) ile agrilan
degerlendirildiginde ortalama VAS degerinin 5,23 oldugu géruldu.  VAS
degerlerinin HV aile éyklsu ve HMTF-IF skalanin skorlari ile iyi derecede
korelasyon gésterdigi saptandi (r:0.794, p:0.001 ve r:0.570, p<0.05).
Hastalarin VAS degerleri ayakkabi aliskanliklari ile de orta derecede korele idi
(r:0.361).

Hasta ve kontrollerin postur ve lordozlari éncelikle fizik muayene ile
degerlendirildi. HV grubunda 8 hastanin hiperlordozu saptanirken, kontrol
grubunda 3  hastada  hiperlordoz  vardi. Hastalarin  posturleri
degerlendirildiginde 2 grup arasinda anlamli farklilik bulundu(p<0.01). Hasta
ve kontrol gruplarinda hiperlaksite daha 6nce belirtilen kriterlere gére
degerlendirildi. Kontrol grubunda hiperiaksite kriterlerini karsilayan hic kimse
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bulunmazken, hasta grubunda 2 kiside (%10) hiperlaksite saptandi. Pes
planus agisindan yapilan ark disikligu degerlendirmesinde fizik muayene ile
hastalarin 8'inde (%40) pes planus saptandi. Kontrol grubunda ise 2 kiside
pes planus mevcuttu. Yapilan analizlerde iki grup arasinda hiperlaksite
agisindan anlamli farkliik saptanamazken (p>0.05), pes planus varligl
acisindan anlamli farklilik dikkati gekiyordu(p<0.05). Hastalarin 13'inde (%65)
halluks valgusa bagli nasir olusumu mevcuttu. Kontrol grubunda 1. MTF
eklemle ilgili herhangi bir nasira rastianmadi. Yapilan korelasyon analizlerinde
hasta grubunda nasir olusumunun ayakkabi aliskanligi ile zayif ancak aktivite
ile orta derecede korelasyon gésterdigi bulundu(r:0.172, r:0.348).

HV ve hasta grubunda pes planus, hiperlordoz ve hiperm obilite
ydzdeleri

WmHV grubu
mKontrol

Hiperm obilite hiperlordoz pes planus

Sekil 14: 2 grubun hipermobilite, pes planus ve hiperlordoz oranlarinin
karsilastiriimast:

Birinci MTF eklemin fizik muayenesi sirasinda hasta grubunda 7 kiside
(%35) kontrol grubunda 3 kiside (%15) krepitasyon saptandi. Yapilan
analizlerde hasta grubunda krepitasyonun, yas, BMI ve radyolojk osteofitik
degisiklikler ile ileri derecede anlamli korelasyonu bulundugu gésterildi (sirasi
ile r:0.701, p:0.001; r:0.537, p<0.05; r:0.681, p<0.05). Yine hasta grubunda
krepitasyon varligi hastanin lordozundaki artis ile korelasyon géstermekteydi
(r:0.471, p<0.05). Hastalarin ve kontrollerin MTF eklem hareketleri sirasindaki
kas glcu degerlendiriimesi sonucunda 3/5 ve 5/5 arasinda degerler
saptanmistir. ki grup arasinda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerindeki kas
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kuvvetleri agisindan farklilik bulunmazken, abduksiyon ve adduksiyon
hareketleri sirasindaki kas gigleri arasinda abdiiksiyon hareketinde daha
yilksek derecede anlamli olmak Uzere istatistiksel agidan anlamli farkhhk
bulunmustur(p<0.01 ve p<0.05).

Ayni  eklemin hareket agikliklar 6lgulup, gruplar arasi farklar
degerlendirildiginde abduksiyon, adduksiyon ve ekstansiyon hareket
agikliklari arasinda belirgin farklilik dikkati gekerken, fieksiyon hareket
acikliginda 2 grup arasinda anlamii farkhilik bulunamamigtir. Hasta ve kontrol
gruplarinin ortalama eklem hareket acikidi degerleri ve gruplar arasi
farkliliklarin anlamlilik dereceleri tabloda gosterilmistir.

Tablo VII: Halluks valgus ve kontrol gruplarinda 1.MTF eklem ortalama
hareket agiklik dereceleri (ROM)

Abdiiksiyon  Addiiksiyon Ekstansiyon Fleksiyon

Hasta grubu 219,65° 32,50+8,96° 40,25+13,52° 44,5018,09°
Kontrol grubu  17,90£6,14°  22,25+525° 55,25+11,29°  40,5046,26°
p degeri <0,001 <0,001 <0,01 >0,05

Ayak arkini destekledigi bilinen ve ayak bilegi-ayak mekanigini
etkileyen 4 adet kasa (m.tibialis anterior, m.tibialis posterior, m. peroneus
longus ve m.peroneus brevis) manuel kas giici muayenesi uygulanmasi
sonucu 2 grup arasinda anlamh fark bulunmamistir(p>0.05) Her 2 grup igin 4
kasta da kas giicii 5 tzerinden (5/5) degerlendirilmis ve hasta grubunda 1
kiside tum kaslarda saptanan 4/5'lik kas kuvveti diginda tum hasta ve
kontrollerde normal (5/5) olarak bulunmustur.

Ayrica hasta ve kontrol grubundaki kisilerin ayak bilegi, diz ve kalga
eklem hareket agikliklar &lgilmus ve her iki grubun tim bireylerinde bu
élgimler normal degerlerde bulunmustur. Bu eklemlerin ROM degerleri
acisindan 2 grup arasinda farklilik yoktur.

Tum radyolojik incelemeler hem hasta hem de kontrol grubuna
uygulanmis ve agisal dlgimler yapilmistir. Olgulen tim agilarin hasta ve
kontrol gruplarindaki ortalama degerleri tabloda gérilmektedir.
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Tablo VIII: Hasta ve kontrol grubunda élgiilen agilarin ortalama degerleri ve

gruplar arasi farklilik icin p degerleri

Agi Hasta grubu Kontrol grubu p degeri
Sakrohorizontal aci 43,60+10,80° 36,85+6,99° p>0.05
Lumbosakral aci 144,11+10,19° 136,8044,99° p<0.05
Lateral talometatarsal ag! 4,8049,79° 0.35+3,34° p>0.05
Talokalkaneal agi 39,7049,58° 33,6815,02° p<0.05
AP talokalkaneal a¢i 31,6319,44° 31,7349,38° p>0.05
Halluks valgus agisi 24,85+8,59° 8,05+3,02° p<0.001
Halluks interfalangeal agi 8,2046,18° 6,00+10,66° p>0.05
MOV agisi 74,7548,67° 68,80+15,82° p>0.05
MPV agisi 15,8546,16° 21,30£20,32° p>0.05
intermetatarsal agi 12,1513,73° 14,55+14,31° p>0.05
2.intermetatarsal ag1 82,75+7,87° 78,65+£15,07° p>0.05
Tibial agi 53,207,082 52,55+1817° p>0.05
Fibular agi 53,89+7,50° 51,85+12,44° p>0.05

Sakrohorizontal agi hasta grubunda 14 (%70), kontrol grubunda 9
(%45) kiside normal degerlerin {izerinde bulundu. iki grup arasinda bu agidan
bir fark olmakla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Hasta
grubu iginde yapilan korelasyon analizinde SHA'daki artisin fizik muayenede
saptadigimiz lordoz artigi ve lumbosakral ag! ile iyi derecede korelasyon
gosterdigi goruldi (r:0.648, p<0.01; r:0.581, p<0.05). SHA'min lateral
talokalkaneal agi ile de orta derecede korelasyon gésterdigi saptandi(r:0.342).
Yapilan LSA slgumlerinde ise hasta grubunda 15 (%75), kontrol grubunda 9
kiside (%45) LSA'nin normale gére artmis oldugu gérildi. Bu slgimlerde 2
grup arasinda istatistiksel agidan anlamh farklilik vardi(p<0.05). Yapilan
korelasyon analileri ile hasta grubunda LSA'nin SHA ile iyi, lordozdaki artis ile
orta derecede korele oldugu bulundu(r:0.580, r:0.400).
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Ayakta pes planusu degerlendirmek amaci ile 3 agi dletildu. Bunlardan
sagittal planda olgiilen lateral talometatarsal ve talokalkaneal aclilar ile vertikal
planda élgilen AP talokalkaneal agilarin, normal degerleri ile hasta ve kontrol

gruplarindaki ortalama degerleri tabloda verilmistir.

Tablo IX: Pes planus igin degerlendirilen agilar:

ACl Normal Hasta Kontrol grubu P degeri
grubu

Lateral talometatarsal agi  0-4° 4,80+9,79° 0,35%3,34° p>0.05

Lateral talokalkaneal agi ~ 20-40° 39,70+9,58° 33,6845,02° p<0.05

AP talokalkaneal a¢i 15-30° 31,6319,44° 31,7349,38° p>0.05

Lateral grafide degerlendirilen talokalkaneal acilarin hasta ve kontrol
gruplarindaki ortalama degerleri sirasi ile 39,7019,58° ve 33,685,02°dir.
Kontrol grubunda sadece bir kiside normalin Gstiinde bir deger saptanirken
hasta grubunda 7 hastada 40°'nin uzerinde agisal deger olgulmugtir. Bu
acinin gruplar arasi degerlendirimesi sonucu anlamii farkiiik bulunmustur
(p<0,01). Lateral grafide pes planusu degerlendirmek amaci ile kullandigimiz
diger ag! olan talometatarsal aginin élgiimleri sonucunda hasta grubunda 7,
kontrol grubunda ise 1 kiside patolojik degerler o&lguldu. Lateral
talometatarsal  agimin pes planus ile iligkisini korelasyon analizi ile
degerlendirdigimizde cok iyi derecede korelasyon bulduk (r:0,704, p:0,001).
Bu aginin lordoz ile iligkisi analiz edildiginde lordoz daki artis ile orta derecede
korelasyon gésterdigi gorildii(r:0.434). Pes planusun degderlendirilmesi igin
yapilan élgiimlerden birisi de AP grafide dlgilebilen AP talokalkaneal agidir.
Bu aginin hasta ve kontrol gruplarindaki ortalama degerleri sirasi ile
31,6319,44° ve 31,73+9,38° olarak bulunmus olup, 2 grup arasinda anlamli
farklilik yoktur (p>0,05). Korelasyon analizleri ise AP talokalkaneal agi ve pes
planus varli§i arasinda zayif-orta derecede korelasyonu géstermektedir
(r:0.369).

Hasta ve kontrol gruplarini belirleyen degisken olan halluks valgusu
agisal olarak grafilerde degerlendirdigimizde HV agisinin hasta grubunda
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ortalama degerinin 24,85+8,59° iken, kontrol grubunda 8,05+3,02° oldugu
bulundu. 2 grup ortalamalari karsilastinilidiginda istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli fark oldugu gérildi (p<0,0001). lki gruba ait minimum |,
maksimum ve ortalama halluks valgus agi degerleri tabloda gérilmektedir.

Tablo 10: Halluks valgus agisinin hasta ve kontrol gruplarindaki degerleri:

Minimum Maksimum Ortalama%S.D
Hasta grubu 18° 55° 24,85+8,59°
Kontrol grubu 3° 1 filg 8,05+3,02°

Halluks valguslu olgular halluks valgus agisina gére hafif, orta ve ileri
deformite seklinde siniflandirdigimizda 3 hastanin hafif, 1 hastanin ileri HV'u
oldugu, diger 16 hastanin orta derecede HV grubunda bulundugu gérildu.
Korelasyon analizleri ile degerlendirildiginde HV agisinin pes planus varlig ve
hipermobilite ile orta derecede korelasyon gésterdigi bulundu (r:0.360 ve
r:0.397). Agisal élgiimler iginde halluks valgus agisi en kuvvetli iligkiyi MPV
acisi ile goéstermekteydi(r:0,628, p<0.01). HV'un agisal degerinin ayni
zamanda lordozdaki artis ile de orta derecede korele oldugu saptandi
(r:0.360).

Anteroposterior grafilerde élgiilen intermetatarsal agi, MPV agisi, MOV
acisi, 2.intermetatarsal agi ile halluks interfalangeal agilarinin higbirisi igin 2
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik gésterilememistir. Bu agilarin
birbirleri ile ve diger agisal élgumler ile iligkileri analiz edildiginde ise MPV
acisi ile HV agisi ve MOV agisi ile 2. intermetatarsal agi arasinda anlamli
korelasyon bulundugu géralmastar (r:0,628, p<0.01 ve r:0,700, p:0,001).
Ayrica halluks interfalangeal agisinin lordoz artisi ile iligkisini digindurecek
sekilde SHA ve LSA ile orta-iyi derecede korelasyonu oldugu dikkati
cekmektedir (r:0,467, p<0,05 ve r:0,509, p<0,05)

AP ayak bilegi grafilerinde ayak bileginin tibial ve fibular agilar élguldi.
Tibial aginin hasta grubu igin ortalama degeri 53,20+7,03° ve kontrol grubu
icin ortalama degeri de 52,55+13,17° idi. Fibular aginin ortalama degerleri ise
hasta ve kontrol grubu igin sirasi ile 53,89+7,50° ve 51,85112,44° idi. Bu iki
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acginin da gruplar arasi anlamli farkhhigi yoktu. Tibial aginin sadece HV agisi
ile zayif-orta derecede korelasyonu (r:0,324) bulunabilirken, fibular agi, SHA,
LSA ve halluks interfalangeal agilar ile korele bulunmustur (sirasi ile r:0,448;
r:0,601, p<0.05 ve r:0,478, p<0.05)

Radyolojik degerlendirme sirasinda agisal élgimler disinda 1.metatars
basinin yapisi, 1.MTF eklemdeki uyum bozuklugu, 1. metatarsin roélatif
uzunlugu ile dejeneratif degisiklikler agisindan osteofit varligi ve eklem
aralijinda daralma varli§i da incelendi. iki grup arasinda metatarsin yapisi,
rélatif uzunlugu ve osteofit varligi agisindan anlamh farklilik bulunamadi.
Ancak eklemin uyum bozuklugu ve eklem araliginda daralma agisindan 2
grup arasinda son derece anlamli bir farklilik vardi(p<0,001). Birinci metatars
basi ve falanks arasinda uyum bozuklugu olmasinin, yani eklemin deviye
veya sublukse olmasinin, lordozdaki artis ve halluks valgus acisi ile iyi
derecede korelasyon gésterdigi géruldu( r:0,609, p<0.01 ve r:0,697, p:0,001).
1.MTF eklemde osteofit varliginin BMI ve lordozda artis ile korele oldugu
saptandi (r:0,542, p<0,05 ve r:0,612,p<0,01). Yine 1. MTF eklemde osteofit
varligi fizik muayenede saptadigimiz krepitasyon varlidi ile korele idi(r:0.681,
p:0.001)

Eklem araliginda daralmanin ise osteofit varligi ile benzer olarak BMI
ve lordoz artis ile korele oldugu bulundu(r:0,540, p<0,05 ve r:0,484, p<0,05).
Ancak osteofit varligindan farkl olarak eklem araligindaki daralma yas ve
hastada pes planus varligi ile de iyi derecede korele idi(r:0.455, p<0.05 ve
r:0.535 ve p<0.05).

Sadece hasta grubuna uygulanan Halluks Metatarsofalangeal
Interfalangeal Skala'sinda elde edilen skorlarin ortalamasi 53,60+20,81 idi. Bu
skalanin skorlarinin yiksekliginin VAS ve hastanin istirahat agrisi varligi ile
korelasyonu mevcuttu (r:0,570, p<0.05 ve r1:0.455, p<0.05). Skorun
istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber pes planus varligi ile de korele
oldugu (r:0,443) ve pes planuslu hastalarda nispeten yiksek skorlar elde
edildigi de dikkati cekti.
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Elektrofizyolojik incelemeler sonucunda hasta ve kontrol gruplarinda 4
kasta elde edilen ortalama amplitiid degerleri asagidaki tablolarda verilmistir.

Tablo Xl-a: Hasta grubunda incelenen kaslarin degisik hareketler sirasinda
saptanan MUP'lerin amplitid ortalamalari (mikrovolt, ort+S.D)

Incelenen kas Abduksiyon Adduksiyon Fleksiyon Ekstansiyon
m.abduktor hallusis 497,50+279,79 | 45+68,63 972,50+348,86 | 220+379,20
m.adduktor hallusis 522,36 312,50+127,60 | 170+112,86 87,50+50,98
m.fleksor hallusis brevis 315+299,61 217,50+185,87 | 1105+449,53 | 50+76,09
m.ekstansor hallusis longus | 185+153,13 285+220,70 0,20+0,41 827,50+352,61

Tablo XI-b: Kontrol grubunda incelenen kaslarin degisik hareketler sirasinda
saptanan MUP'lerin amplitid ortalamalari (mikrovolt, ort+S.D)

Incelenen kas Abduksiyon Adduksiyon Fleksiyon Ekstansiyon
m.abduktor hallusis 980+455,78 70+130,18 772,504529,02 347,50+569,74
m.adduktor hallusis 40+82,08 435+87,51 195+119,10 95+99,87
m.fleksor hallusis brevis 490+320,61 180+216,67 1147,60+488,70 | 30,15+73,21
m.ekstansor hallusis longus | 265+146,09 230+112,86 40+68,06 682,60+262,44

Hasta ve kontrol grubunda abduktor kasin abduksiyon, adduktor kasin
adduksiyon hareketleri sirasindaki amplitidleri arasinda anlamh farklilik
mevcutken(p<0.001ve p<0.01), fleksor ve abduktor kaslarin yaptirdigi
fleksiyon hareketlerinin amplitidleri arasinda iki grup arasinda fark yoktu
(p>0,05 ve p>0,05). Hasta ve kontrol gruplarina ait abduktor kasin abduksiyon
ve adduktor kasin adduksiyon amplitidleri degerlendirildiginde ortalama
degerlerde 2 grup arasindaki farkligin dikkat gekici oldugu, normal grupta
bulunan abduktor amplitidinin, hasta grubundaki, ortalama amplitiid
degerinin yaklasik 2 kati oldugu gériilmektedir. Hasta grubunda abduktor
kasin abduksiyonu ve fleksiyonu sirasindaki amplitidlerin ortalamalari
karsilastinidiginda, abduktor kasin abduksiyonu sirasinda saptanan amplitiid
degerinin fleksiyondakinin yaklasik yarisi kadar oldugu dikkati gekmekteydi.
Adduktor kasin adduksiyonu sirasindaki amplitid degeri de 2 grup arasinda
farklilik géstermekle birlikte bu farkliigin orani abduktor kasta gézlenenden
daha dusuktd (1:2-1:1,5). Yani normal kisilere oranla HV'lu bireylerde
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gorulen EMG degisiklikleri abduktor kasta cok daha dikkat gekici idi. Fleksor
kasin fleksiyon amplitud ortalamalari degerlendirildiginde 2 grup arasinda
belirgin fark olmamast, HV'lu bireylerde fleksor kasin fleksiyon fonksiyonun ve

kuvvetinin fazla etkilenmedigini distindirmektedir.

Ekst-ekst pummem— 527

Flek-flek  pum—— 1105

B Kontrol
Add-add g 312

Abd-fleks  pum——— 072

Abd-abd

Sekil 15: Hasta ve kontrol grubunda incelen kaslarin bazi hareketlerde
saptanan MUP'lerin amplitid ortalamalarinin karsilagtiriimast

Ekstansor kasin ekstansiyonu haricinde tim amplitid degerleri kontrol
grubunda daha fazla idi. En fazla amplitud degeri her 2 grupta da fleksor
kasin fleksiyonu sirasinda kaydedildi.

incelenen tim kaslarda ve tim hareketlerde MUPlerin amplitid
degerleri ve frekanslan arasinda kuvvetli korelasyon saptanmistir (p<0.01).
Amplitud degeri azaldikga MUP'lerin frekanslari da azalmaktadir. MUP
&rnekleri interferans paterni, mikst 6rnek veya single ossilasyon olarak
siniflandinidiginda  ve kaslarin iki grup arasi degisiklikleri incelendiginde
abduktor kasta belirgin farkliliklar gérilmektedir. Abduktor kasin abduksiyon
hareketi ele alindijinda hasta grubunda maksimal kas! ile 6 hastada single
ossilasyon, 13 hastada mikst pattern ve 1 kiside interferans paterni
kaydedilmistir. Kontrol grubunda ise kimsede single ossilasyon gérilmezken 6
kiside mikst érnek ve 14 kiside interferans paterni saptanmistir. istatistiksel
olarak aradaki fark son derece anlamlidir(p<0.001). Oysa abduktor kasin
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MTF eklemin fleksiyon hareketi sirasinda kaydedilen MUP'lerine bakildiginda
2 kiside single ossilasyon, 15 kiside mikst érnek ve 3 kiside interferans paterni
bulunurken, kontrol grubunda da benzer olarak 3 kiside single ossilasyon, 14
kiside mikst rnek, 3 kiside interferans paterni saptanmistir. Bu agidan 2 grup
arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0.05). Adduktor kasin adduksiyon hareketi
sirasinda kaydedilen MUP'lerde de hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli
farklilk yoktu (p>0.05). Hasta grubunda 18, kontrol grubunda ise 19 kiside
mikst 6rnek saptanmistir. Hastalardan birinde hic MUP tespit edilemezken,
her iki grupta da birer kiside single ossilasyon gérilmustir.

Abduktor kasin abduksiyonu ve adduktor kasin adduksiyonunun
amplitud degerlerinin HV'un agisal degerleri ile korelasyonuna bakildiginda
abduktor kasin amplitidiiniin adduktor kasa gére HV agisi ile daha iyi
korelasyon gosterdigi bulundu (r:0.341 ve r:0.290).

Abduktor kasin abduksiyon amplitiidii lumbosakral agi ve talokalkaneal
acidan etkilenmektedir. Aralarinda istatistiksel anlaml korelasyon mevcuttur
(r:0.470, p<0.05 ve r:-0.474, p<0.05). Talokalkaneal a¢! arttikga abduktorun
amplitidii azalmaktadir. Degerlendirilen kaslar iginde fleksor kasin fleksiyon
hareketinin agri ile en gok korele olan kas ve hareket oldugu saptanmistir.
Agn varhd ile fleksor kasin fleksiyon amplitidii arasinda kuvvetli bir ters
korelasyon mevcut idi (r:-0.615, p<0.01). Yine fleksor kasin fleksiyon
amplitudii, HMTF-IF Skala'daki skorlarda artis ile de ters korelasyon
gostermekteydi(r.-0.396).

Abduktor ve adduktor kaslarin MUP frekanslarinin agisal degerler ile
korelasyonuna bakildiginda abduktor kasin abduksiyonu sirasindaki
MUP'lerin frekansinin LSA ve SHA ile iyi- orta derecede korele oldugu
gérilmis (r:0.596 ve r:0.428), bdyle bir korelasyon adduktor kasin adduksiyon
sirasindaki MUP'lerin frekansi ile saptanmamistir. Ayrica bir diger bulgu
olarak abduktor kasin abduksiyon sirasindaki MUP'lerinin frekansinin, yine
ayni kasin MTF eklemin fleksiyonu sirasindaki MUP frekanslar ile negatif
korelasyon gésterdigi ve bu ters iliskinin istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmustur(r:-0.460, p<0.05).
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Ayrica ektansor kasin ekstansiyonu sirasinda kaydedilen MUP'lerin
amplitidleri ile  basparmagin adduksiyon yénundeki eklem hareket acikligi
arasinda bir iliski saptanmig (r:0520, p<0.05), yapilan analizler ile boyle bir
iliskinin adduktor kasin adduksiyonu sirasindaki MUP'lerin  amplitidd ve
bagparmagin ekstansiyon hareket acikhd arasinda da var oldugu
gosterilmistir (r:0.505, p<0.05).
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V-TARTISMA-SONUCLAR

Halluks valgus Ulkemizde ve modern diinyada ¢ok sik kargilagilan bir
saghk problemi olup, 1.MTF eklemin statik subluksasyonu, bagparmagin
laterale, 1. metatarsin da  mediale deviasyonu ile karakterizedir.
Deformitenin hastada yol actigi agri, fiziksel rahatsizlik ve kisitliligin yanisira
olayin bir de estetik yéni s6z konusudur. lleri bir HV deformitesi hastanin
istedigi ayakkabiyr giymesini engelleyecek, giydigi ayakkabilari deforme
edecek ve hastada estetik agidan rahatsizlik yaratacaktir. Bu yénleri ile
ayaktaki bu deformite pekgok arastirmaci tarafindan birgok yoénleri ile
incelenmis, ¢ok sayida yayina konu oimustur. Caligmamizda HV'lu bireyierde
ayak intrensek kaslarnndaki imbalansin bu deformitenin geligsimindeki roli ve
halluks valgusun alt ekstremite  mekanigi ile etkilesimini arastirmak
amagclanmigtir. Calismamiza alinan hasta ve kontrol gruplarinin demografik
bulgulan analiz edildiginde yas, cinsiyet, BMI, vicut tipleri, zaman igindeki
agirhik degisimleri ve gunlik aktivite dizeyleri arasinda istatistiksel agidan
anlamh bir fark yoktu. 2 grup arasinda bu &zelliklerde fark olmamasi
calismada elde ettigimiz sonuglarin gavenilirligini olumiu yénde etkilemektedir.
Hasta ve kontrol gruplan arasinda farkliik saptadi§imiz parametrelerden birisi
HV'lu aile bireyi varhigidir. HV grubunda 20 hastanin 11'inde (%55) aile
Oykust saptanirken, HV'u olmayan kontrol grubunda 20 kisiden 2'sinin aile
oykusu vardi. lki grup arasinda bu agidan belirgin fark dikkati gekmekteydi.
Hardy ve Clapham da serilerinde 91 hastanin 57'sinin (%63) HV'lu
ebeveynleri oldugunu bildirmiglerdir*?". Coughlin ise 31 HV'lu gocugun
annelerinin 29'unda (%94) HV saptamis ve difer arastirmacilara gére daha
ylksek oran bildirmistir'®. Bonney de HV'un genetik yatkinhgi oldugunu
destekleyen sekilde ailede HV olan kisilerde HV'un daha erken yaslarda
géruldugunt bildirmistir®. Bizim ¢aligmamizda buldugumuz aile dykusi orani
%55 olup, hasta sayimiz az oimakla birlikte literatiir ile uyumludur.

Halluks valgus etyolojisinde rol alan en 6nemli faktérierden biri dar-sivri
burunlu ayakkabi ahgkanlgidir. Biz de galismamiz sonucunda ayakkabi
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aliskanhgi agisindan hasta ve kontrol gruplan arasinda anlamh farkiihk
oldugunu saptadik. HV'la ilgili hemen tum yayinlarda HV etyolojisindeki en
dnemli ekstrensek faktér olarak kabul edilen ayakkabi aligkanhginin 6nemi,
degistirilebilir olmasindan kaynaklanmaktadir. Japonya'dan yapilan bir
yayinda Japon toplumunun geleneksel ayakkabisi olan geta giyiminin yaygin
oldugu ylzyillar boyunca HV gériilme insidansinin ¢ok disik oldugu, oysa
Il.Dinya Savasi'ndan sonra batil tipte ayakkabi giyilmesinin yayginlagmasi ile
HV insidansinda anlamh artig géraldugt bildirilmigtir'”. 1979 Nisan ayina
kadar Japonya'da bu deformite ile ilgili bildirinin olmamasi dikkat
cekicidir''®. Ayakkabi giyen ve giymeyen toplumlarda popilasyonda HV
acisinda artma orani sirasi ile %33 ve %1.9'dur®. Bizim olgulanmizin
%45'inde saptadigimiz sivri burunlu ayakkabi giyme aligkanliinin aslinda
daha yiksek oranda oldudu, ancak HV geligimi ile bazi hastalarin kozmetik,
agn gibi nedenierle yuvarlak buruniu genis ayakkabilan tercih ettiji de
unutulmamaldir. HV'un kadinlarda daha sik goérilmesine dikkat g¢eken
yayinlar vardir®'").  Kadinlarda HV problemi en sik 4.-6. dekatlar arasinda
goriimektedir'®. Bizim galismamizda da polikliniklerimize HV nedeni ile
bagvuran hastalarin buyik orani kadindi ve randomize bir sekilde
caligmamiza aldigimiz hastalarin K:E oranit 17:3 idi. Ancak 6te yandan HV'un
kadinlarda daha sik gérilmesinin genetik yatkinliktan gok, modaya uygun
ayakkabi aligkaniigi olabilecegi de bildirilmigtir{'>16:17:29)

Halluks valguslu hastalarin sorgulamas sirasinda hiperlaksite varligi
Wynee ve Davies kriterlerine gére arastirildi ve 2 hastanin hiperlaksite
kriterlerini  kargiladigi saptandi. Kontrol grubunda ise hiperiaksiteye
rastianmadi. ldiopatikk veya hastalifa bagh genel eklem laksitesinin HV
etyolojisinde rol oynayabilecedi ve laksitenin primer etkisinin yanisira
hipermobil pes planusa yol agarak da HV agisini artirabilece§i
bildiriimigtir84®_ Ito ve arkadaslan yaptiklan galismada sagittal planda
mobilite saptadiklari HV'lu hastalarin daha ¢ok adn gikayeti oldugu sonucuna
varmiglardir®”. Bizim hastalarimizda hiperiaksite orani %10 olmakla birlikte
bu oranin daha genis oigu sayisina sahip ¢aligmalar ile incelenmesi uygun
olacaktir. Genel eklem hipermobilitesi ile iligkili olsun veya olmasin pes
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planusun HV etyolojisindeki rolii kabul edilmektedir. Pes planusun roliniin
derecesi konusunda ¢eligen yayinlar olmakla birlikte, ayak arklannin
dusiklagianin, degisik planiarda olmalarina ragmen ayaktaki kemiklerin
acilanmasini etkiledigi fikri mantikh gézikmektedir®'®. Pes planus igin Inman
tarafindan halluks valgusa yatkinh@ artirdiyi yéninde yapilan yayina ters
olarak Mannn ve arkadaglari ileri pes planusun HV ile birlikteliginin
insidansinin dustk oldugunu bildirmislerdir®. Bize gore hasta grubumuz
icinde pes planuslu olgularin oraninin %40'l buimasi anlamlidir. HV variigina
veya yokluguna dayanilarak olusturulan hasta ve kontrol gruplarinda pes
planus agisindan anlamh derecede fark olmasi da pes planus ve halluks
valgus etkilesimini desteklemektedir. Ayrica yaptidimiz korelasyon analizleri
sonucunda pes planus varhigi ve HV agisi arasinda orta derecede korelasyon
saptadik. Ayrica lto'nun g¢alismasi ile uyumlu olarak pes planus ve HV'da
istirahat agnis| varligi arasinda da ¢ok yiiksek olmamakia birlikte korelasyon
saptadik®”. Vakalanmizda saptadigimiz HV-pes planus birlikteliginin  bir
nedeninin de HV'Iu hastalarda dikkati ¢eken hiperlordozite olabilecegi
disinulmelidir. Lomber lordozdaki artisin pes planusa yol agabilecegdi veya
birlikteli§i daha énce bildirilmistir®®. Bizim galigmamizda da pes planus ve
lordoz artig1 arasinda orta derecede iligki saptanmistir. Lordozdaki
degisikliklerin alt ekstremite biyomekanigine yansimasi énemlidir. Belin ve
vicudun alt kisminin biyomekanigi ve ayak arklar arasindaki iligki iyi
bilinmektedir”?®. Lordoz ve pes planus agilan arasinda gok belirgin bir iligki
bulunmus ve iki alandaki patolojilerin birbirine bagimhig ile kompansatris
mekanizmalar bildirilmistir®?. Kisilerin lomber lordozundaki artigi viicudun
agirlik merkezinin normal yerinden daha &ne kaymasina sebep olmaktadir®®®.
Hiperlordotik bir posturiin nedenleri degisik olabilir. Ornegin hipermobil
kisilerin AP spinal egrileri abartiidir. Kalca ve diz eklemierinde
hiperekstansiyon goérilir. Pelvis éne kayar, toraks arkadadir*®. HV
etyolojisinde s6zii gegen bir dijer faktér olan yiiksek topuklu ayakkabi
giyilmesi ile de vicutta agirik merkezi 6ne dogru yer degistirir®™®. Pek ¢ok
kadinda gérilen bu durumda ayak arklarini destekleyen kaslara binen
yuklerin arttigi EMG caligmalan ile gosterilmistir®”. Hiperlordozun diger
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nedenleri karin 6n duvari kaslarinin zayifid1 ve obezitedir. Kisinin viicut
agirhginda artma, BMI'in artmasi, hiperlordoz ve gravite merkezinin yer
degistirmesi ile sonuglanir. Bu degisiklik alt ekstremite boyunca ayada kadar
cesitli mekanizmalar ile fonksiyonel olarak yansitilir. Bizim galismamizda BMI
ve lordozdaki artiglarin pes planus ile korele oldugu gériimektedir. Yine BMI
ve lordozdaki artis daha az olmakla birlikte HV agisi ile de koreledir.
Hastalarin agisal éiglimierinin degerlendiriimesi sirasinda AP grafilerde
frontal planda 6igtigiimiz agilardan sadece HV agisinda gruplar arasinda
anlami farkliik  bulunmustur. HV agisinin sadece MPV agisi ile anlamli
korelasyon gosterdigi dikkati ¢cekmektedir. MPV  1.metatarsin anormal
derecede mediale deviye olmasi ile karakterize bir konjenital patolojidir. 1.
metatars Gzerine yik binmesi ile mediale deviye olmaya yatkindir. Normalde
ayakta yiuk vererek cekilen grafilerde intermetatarsal agt <9°dir[P]. 9-10°
Gzerindeki degerler patolojik kabul edilir®®. 1.metatarstaki mediale agilanmay:
kompanse etmek igin halluks laterale deviye olur. Béylece HV gibi sekonder
deformiteler ortaya ¢ikar. MPV genelde kiz gocuklarinda sik gérilir. HV'un
kadinlardaki predominansi da bu patolojinin ge¢ taninip HV'a sebep olmasi
nedeniyle olabilir. Clnkil bebeklik déneminde tani konuldugunda MPV pasif
germe ve dizeltici algi ile tedavi edilebilmektedir'™®. Bizim serimizde
yaptigimiz korelasyon analizlerinde 1. metatarsin 1. kuneiform kemik izerinde
mediale deviasyonunu 6lgen MPV agisi ile HV agisi arasindaki korelasyon
oldukga kuvvetliydi. Halluks valgusun 1. metatars uzuniugu ile iligkisinin
arastinimasi igin Hardy ve Clapham'in yéntemi ile 2. metatarsin uzuniugu
6lciilmis ve 2 grup arasinda belirgin fark gériimemistir. Daha 6nce yapilan ik
calismada HV'lu ayaklarda 1. metatarsin 2. metatarsa gére daha uzun oldugu
bulunmugtur™®®, Bizim caligmamizda da hasta grubu igindeki dagilima
bakildiginda uzun 1. metatarslarin goguniukta oldugu (%60) gértimektedir.
Calismamizda yapilan agisal 6igimlerde HV agisi ve intermetatarsal
agl arasinda anlamh bir iligki saptanamamigtir. Oysa Hardy ve Clapham
bagparmagin deviasyon derecesi ile ilk iki metatars arasindaki aginin
biyuklugia arasinda korelasyon saptamislardir. Ancak hastalarin incelenmesi
ile intermetatarsal aginin sorumiu faktér oldugu konusunda yeterli kanit elde
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edilememigtir. Daha sonra yapilan bir galsmada ise intermetatarsal agtdaki
artisin halluks valgus olugsumunda artisa yol agmasinin bekienmedigi
bildirilmigtirt®.

Basparmaktaki distal falanksin proksimal falanksa gére laterale
deviasyonunu 6icen haliuks interfalangeus agisinin normal degeri 8° ve
altindadir. Bizim hasta grubumuzda buldugumuz degerler 2° ve 20° arasinda
dedismekte olup, ortalama 8,20+6,18°, kontrol grubunda ise ortalama
6,00£10,66° dir. HIF aci icin yapilan korelasyon analizleri sonucu LSA ve
SHA ile korelasyon gésterdigi saptandi. Sagittal planda lomber lordozdaki
artisin viicudun agiriik merkezini 6ne tagidigi varsayimindan yola ¢ikilarak bu
agl i¢in de lordozun artisi ile ayagin 6n tarafina binen yikiin arthg ve HV
acisindaki artis ile beraber falankslar arasindaki uyumun da bozuldugu éne
surilebilir. Yine HIF agisinin BMI'deki artis ile orta derecede korelasyonu da
bu iligkiyi dogrulamaktadir.

Radyolojik degerlendirmeler sirasinda  agisal 6lgimler disinda
dejeneratif dedisiklikler, eklemi olusturan kemiklerin yapisi ve birbirleri ile
uyumlarina 6nem verilmigtir. Eklem araliinda daraima ve eklemin uyum
bozuklugu HV'lu hastalarda diger gruba gére gok daha dikkat ¢ekicidir. 1.MTF
eklemin uyum bozukiugu yani deviye veya sublukse olmasi, yine daha
énceki bulgulanimiz ile uyumlu olacak sekilde, lordozdaki artig ile iyi derecede
korelasyon go6stermektedir. Eklemde dejeneratif degisikliklere sekonder
osteofit gelisimi de BMI ve lordoz artisi ile korele bulunmustur. Bu sonuglar da
kisinin vicut agirhginda artma ve 6ne dogru ylklenmenin &n ayaga binen
ylka goéreceli olarak artirdigini, ekiem ve kemikleri dejeneratif degisiklikiere
maruz biraktigin1 géstermektedir.

Halluks valguslu hasta grubunda uyguladigimiz  Halluks
Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skala "American Orthopaedic Foot and
Ankle Society"nin HV'un klinik durumunu degerlendirmek igin standard bir
metod saglamak {izere dnerdigi bir skaladir**®?. Skalada objektif ve subjektif
faktorler dederlendirilerek 100 Gzerinden skor verilmektedir. Bu skalanin
amaci fonksiyon, yapi ve agryi kantitatif hale getirerek degerlendirmektir.
Bdlylece degigsik metodlar ile tedavi sonuglarinin karsiastinimas: mimkin
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olmaktadir. Bizim hasta grubumuzda en dasik skor 19, en yiksek skor 88
olarak bulundu. Ortalama deger 53,604 idi. Hasta grubunda elde edilen
skorlarin VAS ve istirahat agrisi varligi ile korele oldugu saptandi. Bu skalayi
uyguladigimiz hastalarda pes planus varhi§! ile skorun nispeten arttigi da
gbralmistiar. Bu veri Ito ve arkadaslarinin yaptiklari calismada sagittal
planda mobilite saptadikiarnn HV'lu hastalarin daha ¢ok agn sikayeti oldugu
sonucu ile uyumiudur®”. Calismamizda bu skalay! uygulamamizin sebebi,
agn, yapi, fonksiyon gibi HV degerlendirmesi ve tedavi seklinin
belirlenmesinde 6nemli olan faktérieri bir arada ele alarak objektif bir veri
saglamasidir.  Skalanin gézledigimiz kadan ile bir dijer avantajl da
uygulamasinin kolay olmasidir. HV'lu hastanin rutin anamnezi ve fizik
muayenesi ile elde edilen bulgular ile bu skala hemen hemen tamamlanmig
olmaktadir. Hasta ve doktorun fazla zamanini almadi§ gibi ekstra
gériuntileme yontemlerine de gerek duyuimamaktadir. Daha énce adi gegen
pekgok sinifiama ve evreleme sistemi mevcut olup, cesiti c¢alismalarda
kullaniimistir. Bizim kullandidimiz skalay) kullanan ¢alisma sayisinin az
oldugunu distnmekteyiz®®®. Bu skalay! yayinlayan grubun amaci da diger
evreleme metodlarinin yanisira karsilastirmalari daha kolay ve standard hale
getirecek olan bu sistemin kullaniminin yayginlagmasidir?.

Elektrofizyolojik olarak kaslarin incelenmesi pek ¢ok hastalikta yol
gosterici olarak kullaniimaktadir. Kas ve sinirlerin incelenmesi yolu ile
patolojinin ortaya konmasi EMG'nin ginimizde ¢ok  yaygin olarak
kullaniimasi ile sonuglanmigtir. HV deformitesinde eklemdeki yapi
bozuklugunun yanisira kaslarin fonksiyon ve/veya yapisinda bozukluk oldugu
6ne sirilmistir. Belirli kaslar arasindaki imbalans eklem patolojisinin
gelismesi ile sonuglanabilir. HV etyolojisinde de abduktor ve adduktor kaslar
arasi imbalansin roli oldugu vyayiniarda bildirilmistir®™. Kaslarin HV
etyolojisindeki rolunii arastirmak amaci ile yapilan galigmalardan birinde
Hoffmeyer ve arkadaslan 57 HV'lu hastaya kas biyopsisi uygulamis ve 53
hastada biyopsi sonucunda kaslarin histolojik olarak normal olmadigi,
nérojenik veya myojenik anomaliler gésterdigini saptamislardir®. Yine ayni
calismada abduktor hallusis ve interosse6z kaslarin ylizeyel EMG ¢aligsmasi
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ile hasta ve génilli kontrol gruplarinda kaslarda g¢ok belirgin aktivite
farkhliklar géstermiglerdir. Insidental olarak fark ettikleri bir bulgu da abduktor
hallusis kasinin sadece basparmak plantar fleksiyonu sirasinda elektriksel
olarak aktivite gosterdigidir. Hastalardan istemli olarak bagparmak
abduksiyonu yapmalan  sdylendijinde kasta elektriksel aktivite
gézlenmemigtir. Bu bulgular lida ve arkadaglarinin 1974 yilinda yayinlanan
calismalarinda bildirdikleri sonuglar ile uyumludur. Bu ¢aligmada HV'iu
hastalarda abduktor hallusis ve adduktor hallusisin kaslarinin EMG
incelemesi sonucunda, bu kaslarin en kuvvetli aktivitelerini fleksiyonda
gosterdikleri sonucuna varilmigtir®. Bizim ¢aligmamizda da halluks valgusiu
hastalarin abduktor hallusis kaslarindan elde ediien MUP'lerin amplitid
dederleri incelendiginde, abduksiyon sirasinda kaydedilen amplitid
degerlerinin fleksiyon sirasinda elde edilen degerlerin yaklasik yans: kadar
oldugu dikkati cekmektedir. Bu elektriksel aktivite degisikligi bazi mekanik
dedisikliklere sekonder olarak agiklanabilir. Kemiklerin hizalanmasindaki
bozulma nedeni ile intrensek kaslarin origo ve insersiyolar arasindaki mesafe
uzar, abduktor hallusisin tendonu metatars basina gére plantara dogru yer
degistirir, abduksiyon glicini kaybeder ve fleksor gug kazanir'®. Normal
kigilerde MTF eklemde abduktor gli¢, adduktor glici dengelemektedir. Ancak
halluks valgusta adduktor gii¢ bir miktar azalmasina ragmen, abduktor gii¢
cok daha fazla azalrr ve zayif da olsa adduktor kuvvet 6ne gecger. Béylece
adduktor yénde bir imbalans olusur®. Thomson'un halluks varus tedavisi
sirasinda abduktor hallusis kasinin rezeksiyonundan sonra komplikasyon
olarak halluks valgus gelisimini bildirmesi de bu verileri desteklemektedir(®.
Yine lida ve arkadaslarinin ¢aligmasinda HV'lu hastalarda adduktor hallusisin
aktivitesinin belirgin olarak azaldigi bildirilmigtir®. Bizim olgulanmizda da
adduktor hallusisin adduksiyon hareketinden elde edilen MUP'lerin
amplitiidlerinde kontrol grubuna gére belirgin farklilik vardir. Elektrofizyolojik
incelemeler sirasinda adduktor hallusis kasinin adduksiyon hareketi sirasinda
elde edilen MUP degerlerinin amplitidleri, diger kaslarin primer
hareketlerinde elde edilen dederlere gére daha dustk bulundu. Her iki grupta
da goézledigimiz bu amplitid dastklugunin sebebinin, adduktor hallusis
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kasinin ayagin tabaninda nispeten derinde yer almasi nedeni ile MUP'lerin
ylzeyel elektrodlar ile kaydedilmesinin gugliigi oldugu dusunalda. Fleksor
hallusis brevisten fleksiyon hareketi sirasinda kaydedilen MUP'lerin ortalama
degeri hasta grubunda, kontrol grubuna gére daha az olmakla birlikte, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamh degildir. Bu az miktardaki amplitid farki da
diger caligmalar ile uyumludur®.

Adduktor kasin adduksiyon ve ekstansor kasin ekstansiyon hareketleri
sirasinda kaydedilen MUP'lerin amplitiidieri degerlendirilirken saptadi§imiz bir
diger bulgu da bu kaslarin amplitidierinin MTF eklem hareketierinin agikhid
ile iligkili olmasidir. Adduktor kasin adduksiyon hareketi sirasinda kaydedilen
MUP'lerin amplitudleri, bagparmagin ekstansiyon yéninde hareket agikhginin
derecesi ile; ekstansor kasin ekstansiyon hareketleri sirasinda kaydedilen
MUP'lerin amplitudleri de bagparmagin adduksiyon yéninde hareket
acikliginin  derecesi ile koreledir. Ekstansor hallusis longus kasinin
insersiyosu distal falankstir ve MTF eklem kapsalaniin yapisina katilir. Halluks
valgus deformitesinin gelisimi ile halluks ile birlikte ekstansor hallusis tendonu
da laterale kayar ve 1. intermetatarsal araliga dogru yer degistirir. Bu nedenle
ekstansor hallusis longus bagparmada ekstansiyon yaptirirken ayni
zamanda - adduksiyon kuvveti de uygular®?”. Eklemin hareketleri ve
elektrofizyolojik  bulgular arasinda saptadigimiz iligkinin  temelini
tanimladigimiz anatomik ve fonksiyonel bozukluklar olugturabilir.

Hastalarimiza yizeyel elektrodiar ile EMG uygulamas: yaparken
dikkatimizi geken bir bagka durum da, hastalarin ayak basparmaklarina izole
hareket yaptirmaktaki bagarisizhd idi. Normal kigilerde MTF eklemdeki hafif
obliklik nedeni ile bagparmak dahil tim ayak parmaklar ekstansiyonda
laterale, fleksiyonda ise mediale deviye olur™®. Ancak biz gézlemlerimizde
hastalarin ve ¢ogu saglikli kontrollerin transvers duzlemde adduksiyon ve
abduksiyon hareketterini izole olarak yapamadiklanni goérdik. Beklendigi
sekilde genelde bagparmak fleksiyon sirasinda bir miktar mediale,
ekstansiyon sirasinda da laterale deviye oluyordu. Ancak transvers plandaki
hareketlerdeki basarisizlik her iki grupta da 6zellikie belirgindi. Hastalar
6zellikie istemli basparmak abduksiyonu yapip basparmagl diger
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parmaklardan ayirmalan istendiginde basarisiz oldu. Siklikla abduksiyon
hareketini ancak bir miktar fleksiyon hareketi ile birlikte bagarabildiler. EMG
uygulamalarn o©ncesinde ve uygulama sirasinda hastalara abduksiyon
sirasinda basparmaklarini ekstansiyon veya fleksiyona kagirmamalari igin
gerekli s6zel uyariar yapildi. Bir kisim hasta ise daha énce manuel kas
testinde bagparmak abduksiyonunu sirasinda orta kas giici (3/5) olarak
degerlendirdigimiz grupta idi ve ekiem ROM'unu ancak zorlukla
tamamlayabiliyordu. Ayak parmak kaslarinda normal kisilerde de gérilen
ancak HV'lu hastalarda ¢ok belirgin olarak izledigimiz transvers plandaki
hareket gucliga veya basarisizhginin hem kaslarnin abduksiyon adduksiyon
guctindeki azalmaya, hem de eklemdeki yapi bozuklugu sonucu kaslarin origo
ve insersiyolanndaki degisiklikler sonucu fonksiyonlarinin degismesine bagl
oldugunu diagtinmekteyiz.

Genel olarak distnildiginde ayakta intrensek kaslar ve bu kaslarin
sinirleri rolatif olarak ytzeyeldir ve giiniik yasamda yogun stress ve basinca
maruz kalmaktadir. Bu da gérilen bazi patolojik bulgularin zaman iginde

gelismesine yardime: bir faktordar®”%®),

Sonug olarak bulgulanmizi asa§idaki sekilde toparlayabiliriz:

Halluks valgus gelisiminin pek g¢ok faktére baglh oldugu gérilmektedir.
Genetik yatkinlik ve konjenital deformitelerden, kisinin kilo degisiklikleri,
ayakkabi aligkanhkiarina kadar genis bir yelpazede incelenebilen etyolojik
faktérler arasinda bizim ¢alismamizda aile 6ykusi, pes planus varlidi, dar-
sivri burunlu ayakkabi aligkanlii 6n plana g¢ikmaktadir. Ayakkabi
aligkanhginin énemi ise, kolaylikla degistirilebilecek bir faktér olmasindandir.

Vicut biyomekanigindeki degisikliklerin  pelvis ve alt ekstremite
boyunca iletiimesi 6énemlidir. Kisinin kilosunun artmasi veya yiksek topukiu
ayakkabl giyme aligkanli§i lomber lordozda artisga sebep olmakta bunun
sonucunda da yik dagiliminin bozulmasi ile 6n ayaga daha ¢ok yik binmesi
durumu ortaya ¢ikmaktadir. Bu da eklemlerin dizeni ve uyumunda bozulma
ve halluks valgus bagta olmak Gzere yapisal bozuklukiar ile sonuglanmaktadir.
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Elektrofizyolojik incelemeler halluks valgusta kaslarin roliini
aydinlatmakta yardimci olmaktadir. Yaptigimiz incelemeler sonucunda halluks
valgus deformitesi olan bir ayakta abduktor kasin abduksiyon kuvvetinin gok
azaldigi veya kayboldugu, adduktor kasin adduksiyon kuvvetinin azaldig| ve
abduktor kasin yapisal degisiklikler nedeni ile fleksor gi¢ kazandigi
gbrilmektedir.

Bu verilerin 1g1ginda HV etyolojisinde belirgin 6neme sahip bazi
faktérlerin  degistirilebilir oldugu, ©6megdin kisilerin ¢ocukluktan itibaren
estetikten ¢ok sagdhgdl on plana alan bir ayakkabi segimi bilincinin
yerlestiriimesi, MPV deformitesinin erken tani ve tedavisi, pek ¢ok olumsuz
etkisinin yanisira halluks valgustaki rolii nedeni ile de obezitenin énlenmesi ile
halluks valgus insidansinin azalacagini diagtinmekteyiz. Halluks valgusun
baglangi¢c déneminde taninmasi durumunda gerekli 6neriler ve dizeltici
cihazlarin yanisira kaslardaki glg¢sizluk ve dengesizligin dizeltilebilmesi
veya ilerlemesini dnlemeye yonelik egzersiz tedavisinin de 6nerilmesi uygun
goérulmektedir.
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VI-OZET

Halluks valgus ayadin en sik goérillen hastaliklanndan biri olup, 1.
metatarsin mediale migrasyonu, 1. metatarsofalangeal eklemin valgus
agllanmasi ve subluksasyonu ile proksimal falanksin pronasyonu ile
karakterize bir deformitedir. Hastada agri, istenilen ayakkabinin giyilememesi,
giyilen ayakkabilarin deforme oimasi, yirimede guglik gibi ¢ok gesitli
sikayetiere sebep olabilir. Halluks valgus Ulkemizde de, 6zellikle kadinlarda
cok sik goérilmektedir. Calismamizda kinezyolojik bir bakigla kaslarin bu
eklem patolojisindeki roluni ve viicuttaki biyomekaniksel degisikliklerin halluks
valgus ile etkilesimini aragtirmak amaglanmigtir.

Caligmamiza HV saptanan 20 hasta ile ayakilannda herhangi bir
yakinma veya deformitesi olmayan 20 kisi kontrol grubu olarak alindi.
Hastalarin ve kontrollerin 3'0 erkek 17'si kadindi. Hastalarin ayrintili
sorgulamasi ve fizik muayenesi yapildi. Lumbosakral, AP ayak ve ayak bilegi
ve yan ayak grafileri gekilerek agisal olgimler ve radyolojik degisiklikler
degerlendirildi.

Ayak bagparmaginda 1. MTF eklemin hareketini saglayan kaslarin HV
deformitesi ile iligkisini aragtirmak amaci ile elektrofizyolojik inceleme yapildi.
1. MTF eklemin hareketini sadlayan adalelerin maksimal kasilma &érnekleri
incelendi. Maksimal kasiimada elde edilen motor Gnit aksiyon potansiyellerinin
(MUP) frekanslan ve amplitidieri kaydedildi.

Ayrica hasta grubuna "American Orthopaedic Foot & Ankle Society"nin
HV'lu hastalarin degerlendirilmesi icin 6nerdigi Halluks Metatarsofalangeal-
Interfalangeal Skala uyguland:.

Sonugta bizim galigmamizda etyolojik faktorier arasinda aile 6ykisa,
pes planus varli§i, dar-sivri burunlu ayakkabi aligkanliginin 6n plana gtktigi
géraida.

Vicut biyomekanigindeki degisikliklerin pelvis ve alt ekstremite
boyunca iletiimesi énemlidir. Kisinin kilosunun artmasi veya yuksek topukiu
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ayakkabi giyme aliskanliyi lomber lordozda artisa sebep olmakta bunun
sonucunda da yik dagihiminin bozulmas ile 6n ayada daha ¢ok yiikk binmesi
durumu ortaya ¢ikmaktadir. Bu da eklemierin diizeni ve uyumunda bozulma
olmakta ve halluks valgus basta olmak {zere yapisal bozuklukiar ile
sonuglanmaktadir.

Elektrofizyolojik incelemeler halluks valgusta kaslarin roliind
aydinlatmakta yardimci olmaktadir. Yaptigimiz  incelemeler sonucunda
halluks valgus deformitesi olan bir ayakta abduktor kasin abduksiyon
kuvvetinin ¢ok azaldi§i veya kayboldudu, adduktor kasin adduksiyon
kuvvetinin azaldi§i ve abduktor kasin yapisal degisiklikler neden ile fleksor
gu¢ kazandigi géralda.

Bu verilerin isiginda HV etyolojisinde belirgin éneme sahip bazi
faktorlerin degistirilebilir oldugu, ©rmegdin kigilerin g¢ocukluktan itibaren
estetikten ¢cok sagligi o6n plana alan bir ayakkabi segimi bilincinin
yerlestiriimesi, MPV deformitesinin erken tani ve tedavisi, pek ¢ok olumsuz
etkisinin yanisira halluks valgustaki roli nedeni ile de obezitenin 6nlenmesi ile
halluks valgus insidansinin azalacagina karar verildi. Halluks valgusun
baglangi¢ déneminde taninmasi durumunda gerekli 6neriler ve dizeltici
cihazlarin yanisira kaslardaki glgsizlik ve dengesizlijin duzeltilebilmesi
veya ilerlemesini 6nlemeye y6nelik egzersiz tedavisinin de 6nerilmesi uygun
bulundu.
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