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HALLUKS VALGUS TEDAVISINDE TURAN VE CHEVRON OSTEOTOMISI
YAPILAN HASTALARIN KLIiNiK VE RADYOLOJIiK SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

OZET

Amag: Klinigimizde halluks valgus tedavisinde tercih edilen, Turan ve Chevron
osteotomilerinin klinik ve radyolojik sonuclarmin retrospektif olarak degerlendirimesi

amaclanmistir.

Materyal ve Metod: Bu klinik ¢alismaya Haziran 2010-Haziran 2014 yillar1 arasinda
halluks valgus tanisiyla Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’nda Turan ve Chevron osteotomisi yapilan toplam 34 hasta alinmuistir.
Klinik sonuglarm degerlendirilmesi igin tiim olgularin fizik muayeneleri yapildi,

radyolojik sonuglarin degerlendirilmesi i¢in de direkt grafileri gekildi.

Olgular Turan ostetomisi yapilan(Grup 1, n=16) ve Chevron osteotomisi yapilan(Grup
2, n=18) olmak tizere iki gruba ayrildi. Grup 1’de 16 hastanin 20 ayagina Turan
osteotomisi, Grup 2’de 18 hastanin 20 ayagina Chevron osteotomisi uygulandi.
Hastalarin radyolojik degerlendirmesinde basarak cekilen ayak AP grafisinde HVA,
IMA ve DMAA acilarinda ki degisimler ile birinci metatarstaki kisalma miktarina
bakildi. Hastalarm klinik degerlendirmesinde ise Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak
Bilegi Dernegi Skoru (American Orthopaedic Foot and Ankle Society/AOFAS
Score),Halluks Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skalasi kullanildi. Ayrica hastalarin
hayat kalitesi EQ-5D genel yasam kalite 6l¢egi kullanilarak degerlendirildi.

Bulgular: Turan veya Chevron osteotomisi uygulanmis olan 34 hastaninn toplam 40
ayagl calismaya alindi. HVA, IMA ve DMAA agilarindaki degisimler ile birinci
metatarstaki kisalma miktarma bakildi. Gruplar arasinda ameliyat éncesi ve ameliyat
sonras1 ac1 degerleri, birinci metatars uzunlugu acisindan anlamli (p > 0,05) farklilik
goriilmedi ayrica a¢1 degerlerinin ve birinci metatars kisalma miktarlarmin ameliyat
sonrast degisimileri agisindan da iki grup arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik
gOrulmedi. Hastalarin klinik ve fonksiyonel degerlendirmeleri i¢in son kontrollerinde
Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi( AOFAS)’nin hazirladigi Halluks

Vii



MTF-IF Skalasi uyguland: ve gruplar arasinda anlamli(p>0,05) farklilik bulunmad.
Hastalarin yasam kalitelerinin degerlendirilmesi i¢in son kontrollerinde EQ-5D genel

yasam kalite 6lgegi uygulandi ve gruplar arasinda anlamli(p>0,05) farklilik bulunmadi.

Sonug: Halluks valgusun cerrahi tedavisinde Turan ve Chevron osteotomilerinin
guvenilir teknikler oldugu, agri, kaynama ve deformite diizeltmesinde basarili sonuglar
verdigi, ayni zamanda hastalarda yiiksek kisisel memnuniyet sagladigi ortaya

konmustur.

Anahtar kelimeler: Halluks valgus, Turan osteotomi, Chevron osteotomi, yasam
kalitesi
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COMPARISON OF TURAN AND CHEVRON OSTEOTOMIES IN
TREATMENT OF HALLUX VALGUS: CLINICAL, RADIOLOGICAL AND
FUNCTIONAL OUTCOMES

ABSTRACT

Purpose:In this study our aim was to compare the clinic , radiological and functional
results of Turan and Chevron prosedures in treatment of hallux valgus.

Material and Methods:In this clinical trial we included 34 hallux patient whom
operated in Erciyes Univercity Orthopedics and Traumatology clinic between June 2010
and June 2014 .After surgery all patients regulary comes to follow up , physical

examination performed and x-ray’s documented.

Patients divided into two groups ; whinch performed Turan osteotomy(Group 1, n:16)
and performed Chevron osteotomy(Group 2 ,n:18).In group 1 there was 16 patients and
20 feet whom perfomed surgery and in group 2 there was 18 patients and 20 feet.in
radiological assesment we compare preoperative and postoperative hallux valgus angle ,
intermetatarsal angle , distal metatarsal articular angle and we calculate the shortening
of first metatars.in clinical evaluation AOFAS score amd hallux mtp — 1p scala is

used.Patiants life comfort is analysed by EQ-5D scala.

Results: We incleded 34 patients and40 feet who performed Turan and Chevron
osteotomies.Between two groups there was no significant differance in change of HVA
IMA , DMAA and shortening of first metatars.In last follow up we performed hallux
MTP —IP scala to all patients and there was no significant differance between two
grouops.And also there is no differance in life comfort according to EQ-5D scala.

Conclusion:In surgical treatment of hallux valgus both Turan and Chevron procedures
are sade and effective for relief of pain, correction of deformity and high rates of union.
And there is no significant differance between them according to clinical , radiological

and functional outcomes.

Key Words: Hallux valgus, Turan osteotomy, Chevron osteotomy, quality of life



1. GIRIS ve AMAC

Halluks valgus, ayak birinci parmagmin laterale ve birinci metatarsin mediale
deviasyonu ile karakterize bir hastaliktir. Erigkinlerde ayagin en sik goriilen
rahatsizligidir. Popiilasyonun %2- 4’0nl etkilemektedir(1). Etyolojisinde ayakkabi1
secimi, genetik, pes planus, birinci metatarsokineiform eklem hipermobilitesi, birinci

metatars uzunlugu vb. intrensek ve ekstrensek birgok durum suglanmistir(2).

Halluks valgusun tedavi segimi fizik muayene ve radyoloji ile belirlenir. Radyolojik
degerlendirmede, halluks valgus acgisina, intermetatarsal agiya, distal metatarsal
artikiiler agiya, metatarsofalengeal eklem uyumuna, birinci metatars uzunluguna, birinci
metatarsokiineiform eklem agisina, metatars baginin sekline ve pes planus ve metatarsus
adduktus varhigina bakilmaktadir(3).

Smiflama sadece genel bir kilavuz olarak kullanilmaktadir. Halluks valgus agisi,
intermetatarsal a¢i1, fibiiler sesamoid deplasman miktar1 g6z Oniine alinarak yapilir.

Buna gore hafif, orta ve ileri halluks valgus olmak {izere ii¢ tip tanimlamistir(4).

Konservatif tedavi genellikle hafif olgularda denenir. Konservatif tedaviye cevap
alinamayan hafif olgularda, orta ve ileri semptomatik olgularda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi yumusak doku veya kemik prosediirleri ya da bunlarin
kombinasyonundan olusmaktadir. Kemik prosediirlerinden giiniimiizde popiiler olanlar1
metatarsal osteotomilerdir. Distal, proksimal ve saft osteotomileri olmak {izere ii¢ grupta
incelenebilir. Distal osteotomilerden en sik kullanilanlar1 Turan ve Chevron

osteotomileridir(5).



Bu osteotomilerin daha iyi diizeltme saglamak, daha iyi sonuglar elde etmek,
komplikasyonlar1 azaltmak ve hasta menmuniyetini arttirmak amaciyla ¢ok sayida yeni

modifikasyonlar1 tanimlanmistir(6-7).

Bu ¢alismada klinigimizde halluks valgus tedavisinde tercih edilen, Turan ve Chevron
osteotomilerinin Kklinik ve radyolojik sonuglarmnin retrospektif olarak degerlendirimesi

amaclanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Halluks Valgus
2.1.1. Tamim

Halluks valgus(HV), birinci metatarsin mediale yonelmesi, Metatarsofalangeal (MTF)
eklem seviyesinde ayak basparmaginin laterale deviasyonu ve pronasyonu ile birlikte
gorulen bir ayak deformitesidir(8-9). Baska bir deyisle ayagin birinci parmagmin ayak
orta hattina dogru yonelmesi sonucu ortaya ¢ikan sekil bozuklugudur. Bu deformite
bagparmagin MTF ekleminde gelisir. HV’ de biyomekanik anormallik gézlenir. Birinci
MTF eklemin yapist bozulur, eklem kapsiilii ve kikirdaginda degisiklikler meydana
gelir. Bagparmagin tendon, ligament ve destekleyici yapilar1 yeterli fonksiyonel
uzunlukta degildir. Ayak yapisinin ¢esitli intrinsik durumlar1 ve ekstrinsik sebepler bu
biyomekanik anormallige neden olabilir(10). Birinci metatarsin mediale yonelmesi ile
birlikte bagparmakta laterale deviasyon ve longitudinal ekseni boyunca internal rotasyon
goralir. Sesamoid kemiklerde meydana gelen kayma nedeni ile basparmagin fleksor
kaslar1 bagparmagin uzun ekseninin medialinde kalir. Fleksor kaslarin ¢ekme agilari
HV’ yi artiric1 yonde etki eder ve kisir bir dongii meydana gelir. Ayn1 mekanizma bir
Olciide basparmagin ekstansor kaslar1 i¢in de gecerli olur. Eklem ekseninin yon
degistirmesi nedeniyle m. abductor hallucis basparmagi fleksiyona dogru ¢eker. HV
olusmasinda metatarsus primus varus, ayak pronasyonu, hipermobil birinci metatars
gibi herediter etkenler ¢cok dnemlidir(11). Yiiksek topuk ve dar parmak kutusu 6zellikle
sorundur, deformitenin olusumunu hizlandiran ve siddetini artiran faktorlerdir(12). Bu
yuzden HV kadinlarda erkeklerden daha fazla gorilur. HV ayakkabi giyen toplumlarda
daha yaygindir(10).



2.1.2. Demografik Ozellikler

HV, ayak basparmagmim en sik goriilen patolojisidir. Popilasyonun %2-4’tnu etkiler.
Bayanlarda daha sik gérilmektedir. Baslangi¢ yasi konusunda farkli goriisler mevcut

olmakla birlikte tiglincii, dordiincii ve besinci dekatlarda bagladig1 savunulmaktadir(1).
2.1.3. Etyoloji

HV’ ye neden oldugu diisiiniilen bircok durum mevcuttur. Bu nedenler ekstrinsik ve
intrinsik nedenler olarak ikiye ayrilir(1). Ekstrinsik nedenlerin en onemlisi ayakkabi
kullanimidir. Duyarl kisilerde HV gelisimine neden olan en 6nemli dis etken olarak
gosterilmektedir(2). Intrinsik nedenler arasinda ise; genetik, pes planus, metatarsus
primus varus, birinci metatars uzunlugu, birinci metatarsakiineiform(MTK) eklem
hipermobilitesi, ikinci parmak amputasyonlari, asil tendon kontraktiirleri ve medial

kapsul Kistleri sayilabilir(3).
2.2. Hastanin Degerlendirilmesi
2.2.1. Hikaye ve Fizik Muayene

Is, aktivite diizeyi, sporla iliskisi ve ayakkabi tercihi sorgulanmalidir. Anamnezde,
birinci MTF eklemde agri, ayakkabi intoleransi, medial ¢ikint1 lizerinde agr1 varligi

sorgulanmalidir. Ikinci MTF eklemde agr1 mevcudiyeti 8 grenilmelidir(4).

Fizik muayenede hastanin yiirlime paterni, ayak pozisyonu, ayak arklar1 degerlendirilir.
Pes planus varlig1 arastirilir. Eklem hareketleri, 6nayak pozisyonu, medial ¢ikint1 ve
birinci MTF eklemde agr1 varligi kontrol edilir. Ayagin vaskiiler ve nérolojik muayenesi

de yapilmalidir(4).
2.2.2. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken Onemli noktalar ve Olgiilmesi
gereken bazi agilar mevcuttur. Bunlar; halluks valgus ac¢isi(HVA), intermetatarsal
ac1(IMA), distal metatarsal artikiiler agi(DMAA), medial ¢ikint1 genisligi, MTF eklem
uyumu, birinci metatars uzunlugu, metatarsus adduktus, pes planus ve metatars basinin

seklidir(1).



2.2.2.1. Halluks Valgus Agisi

Ayaga yiiklenme verilmesi ile birinci metatars mediale yonlenme egilimindedir. Bu
yonlenme egilimi normaldir ve birinci parmak bu yonlenmeyi kompanse etmek igin
hafifce laterale yonlenir. Bu durumda proksimal falanks ile birinci metatars arasinda

olusan ag1, halluks valgus agisi(HVA) olarak adlandirilir(1,3).

Ayakta basarak ¢ekilen ayak AP grafide; proksimal falanks longitudinal aksina paralel
cizilen gizgi ile birinci metatars longitudinal aksina paralel ¢izilen ¢izgi arasinda olusan

acidir(Sekil 1a)(1,3).

Ac¢inin normal degeri gesitli kaynaklara gore 8-15 derece arasinda degisir. 20 derece

Uzerindeki agilanmalar HV olarak kabul edilir(1).

Yapilan calismalarda HVA’ nin gbézlemci ici ve gozlemciler arasi giivenilirliginin ¢ok

yiiksek oldugu gosterilmistir(1).
2.2.2.2. intermetatarsal Aq

Birinci metatarsin ikinci metatarsa gore medial yonlenme miktarini gosterir. Ayakta
basarak cekilen ayak AP grafisinde, birinci ve ikinci metatars longitudinal aksina paralel
cizilen gizgiler arasindaki agidir(Sekil 1b)(4).

A¢1, normal eriskinlerde 9 dereceden kuglktir. 9 derecenin tizerindeki tiim agilar
anormal kabul edilir ve metatarsus primus varus(MPV) olarak adlandirilir. 10-12 derece
aras1 hafif, 12-16 derece aras1 orta ve 16 dereceden biiyiik agilar ise ileri MPV olarak

tanimlanmaktadir(13).
2.2.2.3. Distal Metatarsal Artikiiler Aci(DMAA):

Birinci metatars diafizi ile distal artikiiler yiizeyi arasindaki agisal iliskiyi tanimlar(14).
Avyakta basarak cekilen ayak AP grafisinde birinci metatars basmnin artikiiler yiizeyine
cizilen ¢izgiye dik cizilen ¢izgi ile uzun aksina paralel ¢izilen ¢izgi arasindaki

acidir(Sekillc)(15).

Yapilan ¢aligmalarda normal degerin 3 ile 26 derece arasinda degistigi bildirilmistir.

Normal kisilerde aginin 10 dereceden kiigiik oldugu kabul edilmektedir(14).

Bu 6l¢tim i¢in kullanilmas1 gereken referans noktalarinin tesbitinin gézlemciler arasinda

giivenilirliginin disiik oldugu belirtilmektedir(15).



HVA

IMA

Sekil 1. a: Halluks Valgus A¢isi(HVA) b: Intermetatarsal A¢gi(IMA), c:Distal Metafizer
Eklem Agisi(DMAA)(15)

2.2.2.4. Halluks valgus interfalangeus agisi

Normalde proksimal ve distal falankslarin longitudinal eksenleri birbirleri ile ayni
diizlemde olmalidir, yani diger bir deyisle proksimal falanksin proksimal eklem ylzeyi
ile distal eklem yizeyi birbirlerine paraleldir ve eklem yiizeyleri arasindaki ag1 10
derecenin altinda olmalidir. Bu a1 Halluks Valgus Interfalanjeus(HVI) agis1 olarak
isimlendirilir(sekil2). HVI tek basma HV nedeni olmakla birlikte deformitenin

siddetlenmesine de neden olabilmektedir(16).



Sekil 2. Halluks Valgus interfalanjeus A¢isi(HVI)(4)

2.2.2.5. MTF Eklem Uyumu

Avyakta basarak cekilen ayak AP grafisinde birinci metatars basi ile proksimal falanks
bazisinin eklem uyumuna bakilir. ki sekilde o6lgiiliir. Birinci yontemde proksimal
falanks ve metatars eklem yiizlerine birer ¢izgi ¢ekilir eger cizgiler paralelse eklem
uyumlu kabul edilir(Sekil 3a). Tkinci yontemde ise metatars ve proksimal falanks eklem
yuzlerinin medial ve lateral uglarina birer nokta konur, eger proksimal falanksta lateral
yer degistirme yoksa eklem uyumlu kabul edilir(sekil 3b). Cizgiler ya da noktalar
paralel degilse birinci MTF eklem uyumsuzlugu ya da subluksasyonundan

bahsedilir(Sekil 3c)(4).

Sekil 3. Birinci MTP eklem uyumu. A: yéntem 1 uyumlu B: yéntem 2 uyumlu
C: uyumsuz(4)
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2.2.2.6. Medial Cikint1 Genisligi

Avyakta cekilen ayak AP grafisinde birinci metatars diafiz kenar1 boyunca bir ¢izgi
cizilir ve medial ¢ikintinin en genis yerinden bu ¢izgiye dik bir ¢izgi Gizilir bu gizilen

¢izginin uzunlugu medial ¢ikint1 genisligini verir(Sekil 4)(17).

Sekil 4. Medial ¢ikint1 genisligi(17)

2.2.2.7. Metatars Uzunlugu

Ayakta cekilen ayak AP grafisinde birinci metatars uzunlugu ikinci metatars ile
karsilastirmali olarak Slgtliir(Sekil 5). +/- 2 mm iginde fark olan élglimlerde metatars

uzunluklar1 esit kabul edilir(1).
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Sekil 5. Birinci Metatars protriizyon mesafesi(1)

2.2.2.8. Metatars Basinin Sekli

Birinci metatars basinin anatomik varyasyonlari1 mevcuttur. Bas, yuvarlak,

kubbe(Chevron) seklinde ya da diiz olabilir(Sekil 6)(18).

Metatars basinin seklinin HV gelisiminde bir faktor oldugu diistiniilmektedir. Yuvarlak
baslarda eklem stabilitesinin daha az olduguna bununla beraber diiz baslarda eklem
stabilitesinin fazla olduguna ve diiz basin olusturdugu eklemlerin HV gelisimine

direngli olduguna inanilmaktadir(18).

Metatars basmin sekli ile HV iligkisi halen degerlendirilmektedir ve elde kanit degeri
olan yeterli caligma olmadig belirtilmektedir(18).



\ \ \
A B C
Sekil 6. Metatars basinin tipleri A: yuvarlak B: kubbe(Chevron) C: diiz(18)

2.2.3. Simiflama

HV’ da higbir smiflama mikemmel degildir. Sadece genel bir kilavuz olarak
kullanilmaktadir. HV icin kullanilan smiflamalar klasik olarak HVA’ y1 ve IMA’ y1 esas
alan smiflamalardir. Ote yandan, bu smiflandirma sistemlerinde kesin kabul edilmis esik
degerler bulunmamakla birlikte bazi siniflama sistemleri tablo 1’ de ¢zetlenmistir. Bu

smiflama sistemlerine gore hastalik; hafif, orta ve ileri olmak tizere ii¢ gruba ayrilir(19,
20, 21).

Hafif halluks valgusta HVA 20 derecenin altindadir, birinci MTF eklem uyumu iyidir
ve IMA 11derece veya altindadir(21).

Orta halluks valgusta, HVA 20-40 derece arasindadir. Genellikle birinci MTF eklem
subluksasyonu mevcuttur, DMAA artmustir, 1. parmak genellikle pronasyondadir, IMA
11-16 derece arasindadir(21).

Ileri halluks valgusta, HVA 40 derecenin tstindedir, birinci parmak ikinci parmagin
lizerine binmistir, birinci parmakta belirgin pronasyon vardir, birinci MTF eklemde
ciddi subluksasyon vardir, IMA 16 dereceden buyuktir(21).
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Tablo 1. Farkli HV evrelendirme sistemleri

Roger Mann(19) Jeffrey Mann(20) Michael Coughlin(21)
HVA (°) IMA(°) HVA (°) IMA (°) HVA (°) IMA (°)
Normal 15 9
Hafif HV <20 8-16 <30 <13 <20 <11
Orta HV 21-40 6-19 30-40 13-20 21-40 11-16
Ileri HV >40 11-20 >40 >20 >40 16-18
2.2.4. Tedavi

2.2.4.1. Konservatif Tedavi

Agn genellikle ayakkabi ve aktivite diizenlemesi ile tedavi edilir(3). Genis burunlu
ayakkabi siklikla yardimcidir. Medial ¢ikintmin desteklenmesi ya da medialde daha
genis bosluk yaratilmasi da faydali olabilir. Bunion pedleri ve gece atelleri de agrinin

azaltilmasina yardimci olabilir(4).

Ortez kullanimmin deformitenin progresyonunu oOnleyici etkisi bulunmamaktadir,

konforlu degildir ve semptomlar artirabilir(22).

Unutmamak gerekir ki konservatif tedavi deformiteyi dizeltmeye yonelik degildir.

Amag hastanin spesifik semptomlarini azaltmaktir(22).

Yapilan caligmalar degerlendirildiginde, hafif olgularda cerrahi tedavinin konservatif
tedaviye gore istiin oldugunu sdylemek ve kesin bir tedavi semasi olusturmak igin

yeterli kanit mevcut degildir(22).

2.2.4.2. Cerrahi Tedavi

2.2.4.2.1. Cerrahi plam

HV’ de her vaka igin tanimlanmis tek bir cerrahi yoktur. Bu hastaligin tedavisi i¢in
cesitli secenekler mevcuttur. Clinkl tim deformiteler birbirinin ayni degildir(9). Cerrahi

tedavi planlanirken g6z oniinde bulundurulmasi gereken bazi noktalar vardir. Bunlar;
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birinci parmagm valgus miktari, birinci metatarsin varus miktari, birinci parmak ve
birinci metatarsin pronasyonu, halluks valgus interfalengeus varligi, birinci MTF eklem
artroz varligi, birinci metatars uzunlugu, birinci MTK eklem mobilite miktari, medial
¢ikint1 boyutu, sesamoidlerin konumu ile intrinsik ve ekstrinsik kas tendon dengesinin
durumudur. Ayrica birinci parmagin vaskiiler ve norolojik durumu ve metatars baginin

tipi ve birinci MTF eklem uyumuna da dikkat edilmelidir(23).
2.2.4.2.2. Cerrahi tedavi algoritmasi

Cerrahi tedavi planlamasinin ilk asamasinda deformitenin tipi belirlenmelidir. HV
cerrahi tedavi algoritmalar1 genellikle HVA’ ya ve IMA’ ya dayanan siiflama
sistemlerine gore hazirlanmaktadir. Ancak standart dis1 olgularda hastaya 0zel bir tedavi
gerekir. Ornegin HVI tipindeki bir deformitede yalnizca proksimal falanksm bazisinden
yapilacak bir ostetomi(Akin osteotomisi) ile yeterli diizeltme saglanabilir.
Noromuskiiler tipteki bir deformitede ise yalnizca distal yumusak doku dengelemesi ile
bagarili sonug elde edilebilir. Romatizmal tipte artrodezler, konjenital tipte ise standart

dig1 girisimler gerekli olacaktir(1).

HV tedavisi igin ¢esitli segenekler mevcuttur. Cilinkii tiim deformiteler birbirinin ayn1
degildir. En iyi tedavi yontemi hakkinda bir fikir birligi saglanamamistir. Tedaviye yol
gOstermesi agisindan ¢esitli algoritmalar gelistirilmistir(9). HV deformitesinin tedavisini
iki basamakl1 basit bir algoritma ile 6zetlemek miimkiindiir (Sekil 7). Bu basamaklarda

tercih edilebilecek girisimler daha ayrintil1 bir sekilde Sekil 8’de sunulmustur(23).

1. Basparmagin metatarsin eksenine getirilmesi. Birinci basamaginda yiiksek HVA
diizeltilir, parmak metatarsin eksenine getirilir. Bu amagla kullanilacak cerrahi yontem

MTF eklemin uyumlu veya uyumsuz olmasina gore belirlenir(23).

a. Uyumsuz, yani laterale sublukse olmus bir MTF eklemde “distal yumusak doku
ameliyatr” kullanilir. Yumusak doku girisimi i¢in bir¢ok alternatif onerilmistir. MTF
eklemin lateralindeki kontrakte dokularin (lateral kapsiil ve adduktor hallusis tendonu
ve transvers metatarsal bag) gevsetilmesi ve mediyaldeki dokularin biiziistiiriilmesi

timiiniin ortak 6zelligidir(24).

b. Uyumlu, yani yuksek DMAA’ |1 hastalarda yumusak doku girisimi ile parmagi
12



metatarsin ekseni iizerine getirmek eklemin varus yoniinde sublukse edilmesine neden
olur. Bu olgularda yumusak doku girisimi yerine “distal metatarsal osteotomi” ile basin

varusa dondirilmesi gerekir(24).

2. Metatars baslarinin birbirine yaklastirilmasit: Girisimin birinci basamaginda, falanks
birinci metatarsin eksenine getirildiginde birinci ve ikinci parmaklarin arasinin ¢ok
acildigr goriiliir (Sekil 7). Ayak bu sekilde birakilirsa, ayakkabi giyimine baslar
baslamaz birinci parmak ikinciye dogru yaklasacak, bunion tekrar ortaya gikacaktir.
Niiksli 6nlemek i¢in metatars baslarinin birbirine yaklastirilmasi, ayagin daraltilmasi
gerekir. Bu amagla gelistirilmis ¢ok sayida osteotomi bulunmaktadir. Cerrahin gorevi
her hasta i¢in uygun olan teknigi belirlemektir(1).

Metatarsal osteotomiler

Metatars baglarim1 birbirine yaklastirarak ayagi daraltmayr saglayan c¢ok sayida
metatarsal osteotomi ¢esidi tamimlanmistir. Bu osteotomiler yerlesimlerine, etki
mekanizmalaria, stabilitelerine ve kemigin boyu iizerindeki etkilerine gore

incelenebilir(3).

Osteotomiler yerlesimlerine gore distal, diyafizer ve proksimal olarak, etki

mekanizmalarma gore dondiiriicli ve kaydirici olarak simiflandirilir(sekil 8).

1. Distal osteotomiler

Metatars bas1 i¢cinden baslayarak metafiz diyafiz bileskesine kadar olan bolgede yapilir.
Tipik Ozellikleri birinci metatarsta kisaliga neden olurlar, bu nedenle ikinci metatarsi
uzun olan hastalarda uygulanmasi tavsiye edilmez. Tipik ©rnekleri Chevron(25)
ostetomisi, Mitchell(26) osteotomisi ve Wilson(27) osteotomisidir. Wilson osteotomisi
lateral kaydirma kadar kisalmaya da neden olur. Bu nedenle teknik Lindgren ve Turan
tarafindan modifiye edilmis, osteotomi hatt1 30 dereceye kadar yataylastirilarak kisalma

orant azaltilmistir(28).

Mitchell osteotomisi invaziv bir teknik olmasi, uygulama zorlugu ve metatarsi
kisaltmasi nedeni ile tercih edilmez. Chevron osteotomisi ise Wilson osteotomisine gore

biraz daha zor olmakla birlikte metatarsa ¢ok daha az hasar veren bir osteotomi seklidir.
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Metatars basmin yarisima kadar laterale kaydirma sansi tanir. Bas metatarsin en genis
yeri oldugu i¢in IMA’ da belirgin bir azalma saglanir. Eger osteotomi hatti dogru
planlanirsa en fazla testere kalinlig1 kadar kisalmaya neden olur. Sayilan bu nedenlerle
Chevron osteotomisi distal osteotomiler arasinda en ¢ok tercih edilen yontem olmustur.
DMAA yiksek olan hastalarda ise Chevron osteotomisi neredeyse tek secenek olarak
karsimiza ¢ikar. Distal bir osteotomi ile IMA’da 5-7 derece kadar diizelme saglamak
miimkiin olmaktadir(4).
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Sekil 7. iki basamakli basit bir algoritma Birinci basamakta parmak metatarsm eksenine

getirilir. Ikinci basamakta birinci metatars ikinciye yaklastirilir(9)

2. Diyafiz osteotomileri

Ludloff ve Mau osteotomileri tipik oblik diyafiz osteotomileridir. Metatarsin “Z”
seklinde kesildigi Scarf osteotomisi de diyafiz osteotomilerinden birisidir(28,29,30).
Tipik 6zellikleri metatarsta kisaliga neden olmazlar ve IMA’ da daha fazla duzeltme

saglamaya imkan tanirlar(4).
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3. Proksimal osteotomiler

Proksimal metafiz bolgesinden yapilan bir osteotomi ile diyafizin laterale dondurtlmesi
IMA’ y1 en etkili sekilde daraltan tekniktir. Hemen her zaman distal yumusak doku
girisimi ile birlikte uygulanir. Osteotomi lateral kapali kama, mediyal a¢ik kama ve
kubbe ostetotomisi(4) seklinde olabilir. Kubbe osteotomisi ile diizeltmenin bir {ist
simirinin olmamasi ve kisalik veya uzunluga yol agmamasi nedeniyle en sik tercih edilen
yontem olmustur. Bazis parcasmin kiiciik olmasi nedeniyle O6zellikle osteoporotik
hastalarda tespit sikintis1 yasanabilir. Ayrica, sagital planda hatali kaynama ile sik
karsilasilabilir. Bunun yaninda IMA’ da ¢ok yiksek diizeltme kapasitesine (10-15

derece) sahip olmas1 6nemli Gistiinliikleridir(4).
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Sekil 8. Metatars osteotomileri etki mekanizmalarina gore iki ana gruba ayrilabilir:
Ludloff (A), Mau (B) ve proksimal hilal (kubbe) (C) osteotomileri gibi
dondiriict osteotomiler ve Chevron (D), Wilson veya Lindgren-Turan (E),

Mitchell (F), proksimal Chevron (G) ve scarf (H) gibi kaydiric1 osteotomiler.

2.2.5. Distal Metafizer Osteotomi Endikasyonlari

Genel olarak eriskin yas grubundaki hafif ve orta derecedeki HV deformiteleri icin
kullanilmaktadir. Deformitenin durumuna gore bunionektomi, distal yumusak doku
ameliyat1 veya akin osteotomisi cerrahiye eklenebilir. Endikasyonlar tablo 2’de

listelenmistir (6).
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Tablo 2. Distal Metafizer Osteotomi Endikasyonlari

¢ Erigkin yas grubundaki hastalar(18-65 yas aralig1)

e Devam eden sikayetleri olan hastalar

e Hafif ve orta derecede HV deformitesi (HVA 40 dereceden az, IMA 16 dereceden
az) olan hastalar.

] MTF eklem subluksasyonu mevcut ise distal yumusak doku prosediirii ile

| Halluks valgus interfalengeus varliginda akin osteotomisi ile

] Medial ¢ikint1 biiyiik ise bunionektomi ile

e MTF eklemde dejeneratif artrit olmayan hastalar

e MTF eklem hareket agikligi 45 derecenin tzerinde olan hastalar

e Metatarsal protriizyon mesafesi normal ya da uzun olan hastalar

2.2.6. Distal Metafizer Osteotomi Kontrendikasyonlar

Genel olarak ileri yastaki hastalarda ve agir deformitesi olan hastalarda kontrendike
kabul edilirler, bu durumda kullanilmalar1 halinde basarisizlikla sonug¢lanma ihtimalleri

yuksektir. Kontrendikasyonlar tablo 3’ de listelenmistir(6).

Tablo 3. Distal Metafizer Osteotomi Kontrendikasyonlari

e lleri yastaki hastalar(65 yas ve iizeri).

e  Agir defomitesi olan hastalar(HV A 40 derecenin Uzerinde, IMA 16 derecenin

Uzerinde )

e  MTF eklemde dejeneratif artrit olan hastalar.

e Diyabeti olup diyabete bagl periferik noropati ve mikrovaskiiler yetmezlik gelismis

olan hastalar.

e MTF eklem hareket agiklig1 30 dereceden az olan hastalar

2.2.7. Turan osteotomisi

Turan osteotomisi Lindgren ve Turan tarafindan Wilson(27) osteotomisinin modifiye
edilmesi sonucu tanimlanmistir. Wilson osteotomisinde kesi hatt1 diyafizin ekseni ile 45
derece ac1 yapar ve lateral kaydirma kadar kisalmaya da neden olur. Bu nedenle teknik
Lindgren ve Turan tarafindan modifiye edilmis, osteotomi hatt1 30 dereceye kadar

yataylastirilarak kisalma orani azaltilmistir(28).
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Cilt kesisi dorsomedial yaklasim ile yapilir, ekstansor hallusis longus tendonun
medialinden, proksimal falanksin ortasindan bagslayarak medial ¢ikintinin 2 cm
proksimaline kadar diiz bir insizyon yapilir. Kapsiiler kesi medialden orta hatta
proksimal falanksin cisminden bagslanarak medial ¢ikint1 iizerinden distal falanksin
cismine kadar uzanacak sekilde yapilir. Yumusak doku diseksiyonu yapildiktan sonra
bunionektomi yapilir. Bunionektomi sonrasinda osteotomi subkapital ve extra artikiiler
olacak sekilde, metatarsin uzun eksenine 30 derece ag1 ile osteotomi yapilir. Distal parca
8-10 mm laterale ve bir miktar plantara kaydirilip diizeltme saglandiktan sonra 3,5
mm’lik Acutrak bassiz kompresyon vidasi ile osteotomi hatti tesbit edilir. Sonrasinda

medial fragmandaki kemik ¢ikint1 eksize edilebilir(sekil9).

\A&f

if
[

Sekil 9. Turan Osteotomisi(25)
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2.2.8. Chevron osteotomisi

Chevron osteotomisi ilk kez Austin-Leventen(25) tarafindan tanimlanmustir. Ilk
tanimlanan cerrahi teknik medial ¢ikint1 eksizyonu distal metatarsal osteotomi ve medial
kapsulorafiyi igermektedir. Sonrasinda osteotomi agis1 fiksasyon metodlar1 agisindan

modifiye edilmistir.

Cilt kesisi dorsomedial yaklasim ile yapilir, ekstansor hallusis longus tendonun
medialinden, proksimal falanksin ortasindan baslayarak medial ¢ikintinn 2 cm
proksimaline kadar diiz bir insizyon yapilir. Kapsiiler kesi medialden orta hatta
proksimal falanksin cisminden baglanarak medial ¢ikinti {lizerinden distal falanksin
cismine kadar uzanacak sekilde yapilir. Yumusak doku diseksiyonu yapildiktan sonra
bunionektomi yapilir. Bunionektomi sonrasinda metatars basma subkondral kemik
komsulugunda osteotominin dorsal kesisi yapilir. Bu kesi metatarsin eklem yliiziiniin
medial kenarmm 3-4 mm proksimaline denk gelen noktadadir. Metatarsin longitudinal
eksenine gore 30 derece ag1 ile dorsal kesi yapilir. Benzer sekilde 30 derece agi ile
plantar kesi yapilarak 2 kesi arasinda 60-70 derece ag1 olmasi saglanir. Distal parga 4-5
mm laterale kaydirilip diizeltme saglandiktan sonra 3,5 mm ‘lik Acutrak bassiz
kompresyon vidasi ile osteomi hatti tespit edilir. Sonrasinda medial fragmandaki kemik
¢ikimt1 eksize edilebilir(sekil10).

Sekil 10. Chevron osteotomisi(25)
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2.2.9. Cerrahi sonrasi tedavi

Cerrahi sonrasinda birinci ve ikinci parmak araligina bir rulo yerlestirilerek birinci
parmagm pozisyonunu koruyacak sekilde ekstremite kisa bacak ateline alinir. iki hafta
sonra atel ¢ikartilip dikisler alinir. Ikinci haftada birinci parmagin pozisyonu korunacak
sekilde elastik bandaj uygulanip aktif ve pasif plantar fleksiyon ve dorsifleksiyon
egzersizlerine baglanir. Boylece hastanin terlik ile mobilizasyonu saglanir. Dérdunci

haftadan sonra hastanin tolere edebilecegi ayakkabilar1 kullanmasina kademeli olarak

gecilir(3).
2.2.10. Komplikasyonlar

HV cerrahisi sonras1 komplikasyon sikligi literatiirde %1-55 arasinda bildirilmektedir.
Komplikasyon sikligmin degisken olmasinin nedenleri arasinda kullanilan cerrahi
prosediirler, hastanin daha 6nceki medikal Oykiisii, cerrahi sonrasi hastanin uyumu ve
hastanin yasam tarzi sayilabilir. Komplikasyonlar1 azaltmak igin hastanin detayli
muayenesi, dikkatli ve ayrintili radyolojik degerlendirme, dogru endikasyon,
miikemmel cerrahi teknik ve iyi bir cerrahi sonrasi takip gerekmektedir. Her seye
ragmen komplikasyon gelismeyecegi garanti edilemez. HV cerrahisi sonrasi en sik niiks
HV, halluks varus, malunion ve avaskuker nekroz gorilmekle birlikte gordlebilen
komplikasyonlar tablo 4’ de 6zetlenmistir(31).

Tablo 4. Halluks Valgus’un cerrahi komplikasyonlari

e Avaskiler nekroz

e Halluks varus

e Yetersiz diizeltme ya da deformitenin niiks etmesi

e Insizyonel ndroma

e Cerrahi saha enfeksiyonu veya osteomyelit

e Nonunion veya malunion

e MTF eklemde sertlik ve hareket kaybi1

e 1. Metatarsta kisalma ve buna bagli metatarsalji
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3. GEREC ve YONTEM

Bu klinik ¢alismaya Erciyes Universitesi Klinik Arastrmalar Etik Kurulu onayi
(2015/343, Kayseri) alindiktan sonra baslandi. Haziran 2010- Haziran 2014 yillar1
arasinda halluks valgus tamisiyla Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda Turan ve Chevron osteotomisi uygulanan otuz dort
hasta 2015 yili Haziran ay1 igerisinde poliklinik kontroliine ¢agirilarak ¢aligmaya dahil
edildi. Hastalarin fizik muayeneleri yapildi. Rutin radyolojik incelemede basarak ayak
AP grafi ve ayak yan grafileri ¢ekildi. Hafif-orta derecede halluks valgusu olan, klinik
olarak agris1 ya da ayakkabi giyme problemi olan veya iki problemin birlikte oldugu
hastalarla, kozmetik rahatsizligi olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Distal metafizer
osteotomi endikasyonu olan bu hastalara Turan veya Chevron osteotomisi uygulandi.
Hastalar ameliyat sonrasi iki hafta kisa bacak ateli ile takip edildikten sonra ti¢lincii
haftadan sonra bandajlama ile topuga basarak mobilize olmalarina izin verildi. Ameliyat
sonras1 hastalar diizenli kontrollere ¢agrildi, klinik sonuglarin degerlendirilmesi igin
fizik muayeneleri yapildi. Radyolojik sonuglarin degerlendirilmesi ig¢in de direkt
grafileri cekildi.

Olgular Turan ostetomisi(Grup 1, n=16) yapilan ve Chevron osteotomisi(Grup 2, n=18)
yapilan olmak tiizere iki gruba ayrildi. Grup 1’de 16 hastanin 20 ayagma Turan
osteotomisi, Grup 2’de 18 hastanin 20 ayagina Chevron osteotomisi uygulandi.
Hastalarin radyolojik degerlendirmesinde basarak cekilen ayak AP grafisinde HVA,
IMA ve DMAA acilarindaki degisimler ile birinci metatarstaki kisalma miktarina

bakildi. Hastalarm klinik degerlendirmesinde ise Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak

20



Bilegi Dernegi(American Orthopaedic Foot and Ankle Society/AOFAS), Halluks
Metatarsofalangeal-Interfalangeal Skalasi kullanildi. Ayrica hastalarin hayat kalitesi

EQ-5D genel yasam kalite 6l¢egi kullanilarak degerlendirildi.

Calisma grubuna alinma kriterleri:
1- 18-65 yas aras1 erigkin hastalar
2- HVA’ nin 20-44 derece araliginda, IMA 20 derecenin altinda olan hastalar

3- Birinci MTF eklemde agrisi olan, ayakkabi giymekte zorluk ¢eken, kozmetik

sikayeti olan hastalar

4-  Yeterli eklem hareket agikligma sahip hastalar

5- Daha 6nce HV nedeniyle cerrahi uygulanmamis hastalar
6- MTF eklemde dejeneratif artrit olmayan hastalar
Calisma grubuna almmama kriterleri:

1- Romatoid artriti yada enflamatuar artriti olan hastalar

2- Basarisiz haluks valgus cerrahisi gegiren hastalar

3- Lokal infeksiyonu bulunan, diyabetik periferik damar hastaligi olan, periferik

noropatisi olan hastalar

4- Birinci MTF eklemde semptomatik ve/veya radyolojik artrit bulgular1 bulunan

hastalar
3.1. Hastalarin degerlendirilmesi

Klinik degerlendirmede Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi(AOFAS)’nin
hazirladigr Halluks MTF-IF Skalas1 ile agr1 ve fonksiyonun yani sira diizglnlik de
degerlendirildi(32). Degerlendirmeler O ile 100 puan arasinda yapildi. Bu skalada diisiik
puanlar kotii  klinik sonuclary, yiiksek puanlar ise daha iyi klinik sonuglari

gostermektedir(Tablo 5).
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Tablo 5. AOFAS Halluks MTF-IF skalasi

Agr1(40 puan)

Yok 40
Hafif, arasira 30
Orta derecede, gunlik 20
Ciddi, her zaman 0

Fonksiyon(45 puan)

Aktivite kisithiliklar:

Kisitlilik yok 10
Giinliik aktivitelerde kisitlilik yok, 7
Bos zaman aktivitelerinde kisitlilik var

Bos zaman ve giinliik aktivitelerde kisitlilik var 4
Bos zaman ve giinliik aktivitelerde ciddi kisitlilik var 0
Ayakkabi gereksinimi

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

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

Stabil 5
Kesinlikle instabil veya disloke edilebilir 0

Halluks MCF-IF iliskili nasir

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

Iyi, halluks iyi pozisyonda 15
Orta,haluksun pozisyonu biraz koti, semptom yok 8
Koti, belirgin semptomatik, kot pozisyon 0
Toplam 100

Hastalarin hayat kalitesi EQ-5D genel yasam kalite 6lgegi kullanilarak degerlendirildi.
EQ-5D yasam kalitesini 6l¢gmede kullanilan genel saglik 6lgegidir. Bati Avrupa Yasam
Kalitesi Arastrma Toplulugu olan EuroQol grubu tarafindan 1987 yilinda
gelistirilmistir. Oncelikle katilimcmin kendi kendine tamamlamasi i¢in tasarlanmistir.
EQ-5D saglikla ilgili yasam kalitesi anketinin ilk boliimii hareket edebilme, kendi
kendine bakabilme, olagan isleri yapabilme, agri/rahatsizlik, endise/moral bozuklugu
gibi parametreleri iceren sorulardan olusur. Hastanin kendisine uyan segenegi
isaretlemesi istenir. Sikayet olmamasi 1, 6nemsiz sikayet olmasi 2, ciddi 6l¢iide sikayet
olmas durumu ise 3 olarak degerlendirilir. ikinci bolumii ise bireylerin buglnki saglik
durumlar1 hakkinda 0 ile 100 aras1 degerler verdikleri ve bunu bir termometre benzeri
Olgek tizerinde isaretledikleri gorsel analog skalasi (Visual Analogue Scale/VAS) dir
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(Tablo 6). Olgekle 0-100 arasmda degisen yasam kalitesi skorlar1 elde

edilmektedir(33,34).

Tablo 6. EQ-5D genel yasam kalite 6l¢egi

A-Hareket

Yurirken, hig bir glcluk cekmiyorum

Yiirtirken baz1 giicliiklerim oluyor

Yatalagim

B-Oz bakim

Kendime bakmakta gucliik gekmiyorum

Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi1 giigliiklerim oluyor

Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim

C-Olagan aktiviteler
is, ders calisma, ey isleri, aile ici veya bos zaman faaliyetleri

Olagan islerimi yaparken herhangi bir gii¢liik gekmiyorum

Olagan islerimi yaparken bazi giigliiklerim oluyor

Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim

D- Agri/rahatsizhk

Agr1 veya rahatsizligim yok

Orta derecede agr1 veya rahatsizlarim var

Asirt derecede agr1 veya rahatsizlarim var

E-Anksiyete/Depresyon

Endiseli veya moral bozuklugu iginde degilim

Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

Asirt derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk

Eniyi
saglk durumu
100
an -t-
an -1-

70 -}-
durumunuz? 50 -1-
40 -+~

30 -1-
20 =1

0
En koéta
saglk durumu

3.2. Cerrahi Uygulama

Tum ameliyatlar, halluks valgus cerrahisinde deneyimli iki ayr1 cerrahi ekip tarafindan

yapilmistir. Hastalar anestezi uzmaninin kararmna gore genel veya spinal anestezi altinda

operasyona alindi. Hastalar ameliyat masasina sirt Uistii yatirildi. Ameliyat edilecek taraf

uyluga havali turnike uygulandi. Turnike siiresinin 90 dakikay1 gegcmemesine ve turnike

basincinin en fazla 300 mmHg olmasma &6zen gosterildi. Ameliyatlar dorsomedial

yaklagimla gerceklestirildi. Cerrahi sirasinda implant olarak osteotomi hattminin

fiksasyonunda 3.5 mm’lik Acutrak bassiz kompresyon vidalar1 kullanilmustir.

Enfeksiyon proflaksisi i¢cin operasyondan yaklasik yarim saat once 1 gr sefazolin

sodyum (Sefazol® - M.Nevzat Ila¢ Sanayi) intramiiskiiler olarak uyguland.
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OLGU ORNEKLERI

Sekil 11. 55 yasindaki sol halluks valgusu i¢in Turan osteotomisi yapilan bayan hastaya
ait, A) Preop B) Postop son kontroldeki ayak AP grafileri.

Sekil 12. 29 yasindaki sag halluks valgusu i¢in Chevron osteotomisi yapilan bayan
hastaya ait, A) Preop B) Postop son kontroldeki ayak AP grafileri.
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3.3. Istatistiksel yontem

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yuksek, frekans ve oran degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov test ile 6lgtldi. Nicel verilerin analizinde Mann-whitney u test ve bagimsiz
orneklem t test kullanildi. Tekrarlayan 6l¢timlerin analizinde Wilcoxon kullanildi. Nitel
verilerin analizinde Ki-kare test kullanildi. Analizlerde SPSS 22.0(Statistical package
for the social sciences (SPSS), Inc Chicago, Illinois) programi kullanild.
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4. BULGULAR

Turan grubundaki 16 hastanin {igii erkek (%18.8), onii¢ii kadin (%81,3) idi. Chevron
grubundaki 18 hastanin besi erkek (%27,8), oniigii bayan (%72,2) idi. Turan grubunda
hastalarin ortalama yas1 41 (18-57), ortalama takip slresi 26 (12-48) ay, Chevron
grubunda hastalarin ortalama yas1 41 (19-64 ), ortalama takip stresiyse 24 (12-45) aydu.

Turan grubunda hastalarin ti¢ti(%18,8) sag taraf, dokuzu(%56,3) sol taraf, dordii(%25,0)
bilateral idi. Chevron grubunda hastalarmm dokuzu(%50) sag, yedisi(%38,9) sol,
ikisi(%11,1) bilateral idi.

Turan grubunda hastalarin dokuzu(%45) genel anestezi on biri(%55) spinal ile anestezi
ile Chevron grubunda altisi(%30) genel anestezi on dordii(%70) spinal anestezi ile

ameliyat edildi.

Turan ve Chevron gruplar1 arasinda yas, cinsiyet dagilimi, taraf dagilimi, anestezi tiirti,

takip siiresi agisindan anlamli (p > 0,05) farklilik saptanmadi( Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin yas, cinsiyet, taraf, anestezi tiirii ve takip siiresi dagilimlari

Turan Chevron

Ort.#s.s./n-% Med(Min- Ort.+s.s./n-% Med(Min-Mak) P
Yas 40,9+ 121 41 18 -57 41,1 +145 41 19 - 64 0,978
Cinsiyet Erkek 3 18,8% 5 27,8% 1,000
Kadin 13 8L,3% 13 72,2%
Sag 3 18,8% 9 50,0%
Taraf Sol 9 56,3% 7 38,9% 0,752
Bilateral 4 25,0% 2 11,1%
Anestezi Genel 9 45,0% 6 30,0% 0.327
Tard Spinal 11 550% 14 70,0% '
Takip slresi 275+126 26 12 -48 258 +105 24 12 - 45 0,807

Bagimsiz drneklem t test / Mann-whitney u test / Ki-kare test
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Turan grubunda ameliyat 6ncesi HVA degeri 32,0 +6,0(23-42) ameliyat sonrast HVA

degeri 19,0 = 5,3(11-31) ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi degisim 13,0 £ 3,7 (8-24),

Chevron grubunda ameliyat 6ncesi HVA degeri 31,3 +5.8(22-45) ameliyat sonrast HVA

degeri 18,2 + 4,9(12-29) ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrast degisim 13,2 + 3,0 (8-20)

olarak bulunmustur. Turan ve Chevron gruplar1 arasinda ameliyat dncesi ve ameliyat

sonrast HVA degerleri anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. Turan grubunda

ameliyat sonrast HVA degeri ameliyat dncesi doneme gore anlamli (p<0,05) diisiis

gostermistir. Chevron grubunda ameliyat sonrast HVA degeri ameliyat éncesi doneme

gore anlamh (p<0,05) diisiis gostermistir. Ameliyat oncesi ile ameliyat sonras1t HVA

degisim miktar1 iki grup arasinda anlamli (p > 0,05) farkhilik gdstermemistir(Tablo

8)(Sekil 13).

Tablo 8. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi her iki gruptaki HVA degisimi.

Chevron
Ort.1s.s. Med(Min- Ort.1s.s. Med(Min-Mak)
HVA Preop 32,0+ 6,0 32 23-42 31,358 32 22 - 45 0,881
Postop  19,0+£53 18 11-31 182 +4)9 18 12 - 29 0,596
Preop/Postop Degisim 13,0+ 3,7 8-24 13230 14 8-20 0,682

Degisim p

0,000

Mann-whitney u test / Wilcoxon test

35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0

5,0

0,0

Turan Chevron

@ HVA Ameliyat dncesi
B HVA Ameliyat sonrasi

13,2

13,1

13,1

13,0

13,0

12,9

Ameliyat sonrasi HVA Degisimi

Turan Chevron

Sekil 13. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 her iki gruptaki HVA degisim grafikleri
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Turan grubunda ameliyat oncesi IMA degeri 14,0 £2,4(13-19) ameliyat sonrast IMA
degeri 9,5 + 1,2(8-12) ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi degisim 4,6 £ 1,8 (2-7),
Chevron grubunda ameliyat 6ncesi IMA degeri 14,0 +2,1(11-18) ameliyat sonrast IMA
degeri 9,0 + 1,6(7-13) ameliyat dncesi, ameliyat sonras1 degisim 5.0 £ 1,6 (2-8) olarak
bulunmustur. Turan ve Chevron gruplar1 arasinda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi
IMA degerleri anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. Turan grubunda ameliyat
sonrast IMA degerleri ameliyat 0Oncesi doneme gore anlamli (p<0,05) disis
gostermistir. Chevron grubunda ameliyat sonrasi IMA degerleri ameliyat ©ncesi
doneme gore anlamli (p<0,05) diisiis gostermistir. Ameliyat Oncesi ile ameliyat sonrasi
IMA degisim miktar1 iki grup arasinda anlamli (p>0,05) farklilik gdstermemistir(Tablo
9)(Sekil 14).

Tablo 9. Ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi her iki gruptaki IMA degisimi.

Turan Chevron
Ort.1s.s. Med(Min- Ort.1s.s. Med(Min-Mak)
Preop 140:24 13 12-18 140x21 14 11 - 19 0,956
Postop 95+1.2 9 8-12 9016 9 7-13 0,147
Preop/Postop Degisim 4,6+ 1,8 4 2-7 50+16 5 2-8 0,438
Degisim p 0,000 0,000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test

P

IMA

Ameliyat sonrasi IMA Degisimi

50
4,9

4,8

4,7

4,6

45
Turan Chevron 4.4

@ IMA Ameliyat oncesi 4,3 /
Turan Chevron

B IMA Ameliyat sonrasi

Sekil 14. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi her iki gruptaki IMA degisim
grafikleri
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Turan grubunda ameliyat 6ncesi DMAA degeri 17,9 £8,5(7-34) ameliyat sonrasi
DMAA degeri 11,7 + 6,8(11-31) ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi degisim 6,1 + 3,8 (1-
13), Chevron grubunda ameliyat dncesi DMAA degeri 18,7 +8,0(7-35) ameliyat sonrasi
DMAA degeri 12,7 + 5,6(7-26) ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi degisim 5,9 + 3,7 (0-
14) olarak bulunmustur. Turan ve Chevron gruplar1 arasinda ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrast DMAA degerleri anlamh (p>0,05) farklilhik gdstermemistir. Turan
grubunda ameliyat sonrast DMAA degeri ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli
(p<0,05) diisiis goOstermistir. Chevron grubunda ameliyat sonrasi DMAA degeri
ameliyat oncesi doneme gore anlamli (p<0,05) diisiis gostermistir. Ameliyat dncesi ile
ameliyat sonrast DMAA degisim miktar1 iki grup arasinda anlamli (p > 0,05) farklilik
gostermemistir (Tablo 10) (Sekill5).

Tablo 10. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi her iki gruptaki DMAA degisimi.

Turan Chevron
Ort.1s.s. Med(Min- Ort.1s.s. Med(Min-Mak)
Preop 179+85 16 7-34 187 +80 18 7-3 0,678
Postop 11,7+ 6,8 9 5-26 12756 10 7-26 0,273
Preop/Postop Degisim 6,1+ 3,8 6 1-13 59 37 6 0-14 0,797
Degisimp 0,000 0,000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test

P

DMAA

Ameliyat sonrasinda DMAA
14,0 degisimi
12,0
10,0 550
8,0
6.0 5,00
4,0 4,50
2,0
4,00
0,0
Turan Chevron 3,50
S . s
@ DMAA Ameliyat dncesi 3,00
@ DMAA Ameliyat sonrasi Turan Chevron

Sekil 15. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi her iki gruptaki DMAA degisim grafikleri
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Turan grubunda ameliyat 6ncesi birinci metatars uzunlugu 57,6 £7,1(46-72) ameliyat
sonras1 birinci metatars uzunlugu 53,6 + 6,9(42-69) ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi
degisim 3,9 £ 2,1 (1-8), Chevron grubunda ameliyat 6ncesi birinci metatars uzunlugu
88,7 +6,6(45-72) ameliyat sonrasi birinci metatars uzunlugu 55,4 + 6,7(42-68)
ameliyat oncesi, ameliyat sonrast degisim 3,3+ 1,1(1-5) olarak bulunmustur. Turan ve
Chevron gruplar1 arasinda ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi birinci metatars uzunlugu
anlamli (p>0,05) farklilik gostermemistir. Turan grubunda ameliyat sonrasi birinci
metatars uzunlugu ameliyat 6ncesi doneme gore anlamli (p<0,05) diisiis gostermistir.
Chevron grubunda ameliyat sonrasi birinci metatars uzunlugu ameliyat 6ncesi déneme
gore anlamli (p<0,05) diisiis gostermistir. Ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonras1 birinci
metatars uzunlugu  degisim miktar1 iki grup arasinda anlamh (p > 0,05)farklilik

gostermemistir(Tablo11).

Tablo 11. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 her iki gruptaki birinci metatars

uzunlugu degisimi.

Turan Chevron
Ort.#s.s. Med(Min- Ort.1s.s. Med(Min-Mak)
Preop 57671 57 46 -72 587 +6,6 58 45 - 72 0,482
Postop 53,6+ 6,9 53 42 -69 554 +6,7 54 42 - 68 0,323
Preop/Postop Degisim 3,9+ 2,1 3 1-8 3311 3 1-5 0,598
Degisim p 0,000 0,000
Mann-whitney u test / Wilcoxon test

P

Uzunluk

14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

Turan Chevron

@ Uzunluk Ameliyat 6ncesi B Uzunluk Ameliyat sonrasi
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Ameliyat sonrasi uzunluk degisim

5,50

5,00
4,50
4,00

350

3,00

Turan Chevron

Sekil 16. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi her iki gruptaki birinci metatars uzunlugu

degisim grafikleri

Turan grubunda AOFAS skoru toplamda72,9 +16,7(42-100), agr1 degerlendirmesi 31,5
+ 8,1(20-40), fonksiyon degerlendirmesi 29,7 + 6,4(22-45) dizilim degerlendirmesil 1,8
+ 4,4(0-15), Chevron grubunda ise AOFAS skoru toplamda72,9 £ 15,4(47-95), agri
degerlendirmesi 31,0 + 7,9(20-40), fonksiyon degerlendirmesi 31,4 + 6,1(22-40) dizilim
degerlendirmesil 0,8 + 4,3(0-15) olarak bulunmus. Turan ve Chevron gruplar1 arasinda
AOFAS skoru toplamada, agri, fonksiyon ve dizilim skorularinda anlamli (p>0,05)
farklilik gostermemistir(Tablo 12)(Sekill7).

Tablo 12. Her iki grupta ameliyat sonrasit AOFAS skorlar1

Turan Chevron P
Ort.#s.s. Med(Min- Ort.#s.s. Med(Min-Mak)
AOFAS
Toplam 729+16,7 70 42 -100 729 £154 71 47 - 95 0,935
Agni 31581 30 20-40 310x79 30 20 - 40 0,829
Fonksiyon 29,7+ 6,4 27 22 -45 31461 30 22 - 40 0,333
Dizilim 11,8+ 4,4 15 0-15 10,8 +43 8 0-15 0,382

Mann-whitney u test
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80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Toplam Agri Fonksiyon Dizilim

AOFAS

@ Turan @Chevron

Sekil 17. Her iki grupta ameliyat sonrast AOFAS skorlarinn grafikleri

Turan grubunda EQ-5D yasam kalite 6l¢egi skoru 0,7 + 0,2(0,1-0,9) VAS skoru 79,3 £
14,8(45-100), Chevron grubunda ise EQ-5D yasam kalite 6l¢egi skoru 0,7 + 0,3(0,1-
0,9) VAS skoru 74,0 £ 17,9(40-100) olarak bulunmustur. Turan ve Chevron gruplari
arasinda EQ-5D yasam kalite 6l¢egi skoru ve VAS skoru anlamli (p>0,05) farklilik
gostermemistir(Tablo 13)(Sekil 18).

Tablo 13. Her iki grupta EQ-5D yasam kalite 6l¢egi skoru ve VAS skoru.

Turan Chevron
Ort.1s.s. Med(Min- Ort.1s.s. Med(Min-Mak)
EQ5D TOT 07t02 0801-09 07zx03 08 01-09 0783
Vas Skoru 793+148 83 45-100 740179 75 40 - 100 0,312

Mann-whitney u test
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EQSD TOT

0,75
0,70
0,65
0,60
0,55

0,50 /
045 ¥ 7

0,40
Turan

Chevron

Vas Skoru

81,0
79,0
77,0
75,0
73,0
71,0
69,0
67,0 |

65,0
Turan

Chevron

Sekil 18. Her iki grupta EQ-5D yasam kalite 6l¢egi skoru ve VAS skoru grafikleri

Ameliyat sonras1 dénemde Turan grubundan bir hastada ytizeyel enfeksiyon gérildi ve
takiplerde uygun antibiyotik tedavisi ile iyilesti, bagka bir hastada ise vida irritasyonu
olmasi1 nedeniyle altinci haftada vida c¢ikarildi. Chevron grubunda ise bir hastada
yuzeyel enfeksiyon gorildi ve takiplerde uygun antibiyotik tedavisi ile iyilesti, baska
bir hastada ise erken rediiksiyon kaybi olmasi nedeniyle dordiincii haftada revizyon

cerrahisi uyguland1 ameliyat sonrasi takiplerinde sorun olmadan iyilesti. Gruplarda

baska herhangi bir komplikasyon gelismedi.
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5. TARTISMA

Halluks valgus eriskinlerde ayagin en sik goriilen patolojisidir(1,8,9). Halluks valgusun
cerrahi tedavisin de 130’u askin operasyon teknigi tanimlanmistir. Saymm bu kadar
fazla olmasmin nedeni, hi¢bir teknigin tek basina miitkemmel olmamasi ve uygulanacak
teknigin hastaya gore secilme zorunlulugundandir. En iyi tedavi yontemi hakkinda bir
fikir birligi saglanamamistir. Tedaviye yol gostermesi agisindan ¢esitli tedavi

secenekleri gelistirilmistir(8,9).

Cerrahi tedavi icin bir¢cok farkli operasyon tipi tanimlanmistir. Temel olarak
operasyonlar yumusak doku, kemik ve kombine yumusak doku ve kemik operasyonlari
olarak ayrilabilir. Tek bir prosediir tim hastalarda basarili olamamaktadir. Genel

prensip olarak cerrahi tedavi segimini deformitenin ciddiyeti belirlemektedir(35).

Metatarsal osteotomiler, gliniimiizde popiiler hale gelmis olan ve ayni1 zamanda halluks
valgus cerrahisinin halen tartisilan konularindandir. Deformitenin derecesine gore
tanimlanmis bir¢ok metatarsal osteotomi mevcuttur. Yapilan ¢alismalarda hafif ve orta
halluks valgusta distal metatarsal osteotomiler ve ileri halluks valgusta proksimal
metatarsal osteotomiler 6nerilmektedir(22,35).

Halluks valgusta cerrahiye karar vermeden oOnce deformitenin derecesi yaninda
hastalarin giinliikk ve is yasantis1 spor aligkanliklar1 ve hastanin cerrahiden beklentileri
iyl sorgulanmalidir. Ciinkii cerrahi sonrasinda kalan rezidiiel deformite ve agrinin
hastalarin yasamlarin1 ciddi olciide etkiledigi aciktir. Biz calismamizda Turan ve
Chevron osteotomisi uyguladigimiz hastalarin deformitelerindeki duzelme, klinik

sonuclar1 ve cerrahi sonrasindaki yasam kalitelerini retrospektif olarak degerlendirdik.
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Radyolojik olarak yeterli diizetmenin saglanabilmesi i¢cin Oncelikle uyumsuz eklemi
olan hastalarda distal yumusak doku prosediirii uygulanmasi, eger IMA degeri yiiksek
ise proksimal ya da diyafizer osteotomi yapilmasmin uygun oldugu kanaatindeyiz.
Ayrica DMAA’ s1 yiiksek olanlarda distal metatarsa kapali kama osteotomisi yapilarak
DMAA’ nmn disiiriilmesinin uygun oldugunu disiinmekteyiz. Bununla birlikte daha
onceki yayinlarda DMAA’ s1 yiiksek olan hastalarda proksimal metatarsal osteotomi
yeterli diizeltme saglamadigi gibi eklem agisinin lateral deviasyonunu arttirdigi

gosterilmistir(36).

Lindgren ve Turan 1981 yilinda kendi yontemlerini uygulayarak opere ettikleri 42
hastanin 49 ayagmim sonuglarini yaymlamiglardir(28). Yazarlar kendi yontemlerinde,
Wilson oblik osteotomisini modifiye ederek daha az kisaltma ve daha fazla laterale
kaydirma uyguladiklarini ve rijid internal fiksasyonla pozisyon kaybini onlediklerini
vurgulamiglardir. Kendi prosediirlerini Mitchell osteotomisi ile kiyasladiklarinda,
ameliyat sonrasi enfeksiyon oranlari aynidir. Mitchell prosediiriinde ameliyat sonrasi
metatarsalji gorilmemis, Turan prosediiriinde ise bir hastada goriilmiistiir. Turan
prosediirii sonrast tam fonksiyonu geri kazanma siiresi ortalama alt1 hafta, Mitchell
prosediirii sonras1 ise 10 hafta olmustur. Turan prosediirii sonrasi hasta tatmininin

Mitchell prosediiriine gore daha fazla oldugu bildirilmistir(28).

Lindgren ve Turan tarifledikleri teknikte medial bunionun ¢ikarilmasini 6nermemisler,
medialdeki basing azaldiginda bunionunda kendiliginden kayboldugunu savunmuslarsa
da, biz kendi vakalarimizda, daha hizli ayakkabi giyim konforu saglamak igin

bunionektomi uyguladik(28,37).

Literatiirde HVA ve IMA acilarinin ortalama diizelme oranlar1 yumusak doku isleminde
15° ile 5,2°, Chevron osteotomisinde 13,5° ile 3,5°, Mitchell osteotomisinde 10°-25° ile
5°-10° arasinda olarak verilmistir(1). Calismamizda elde etigimiz HVA ve IMA
acilarmin ortalama diizelme oranlar1 Turan grubunda ortalamal3® ile 4°, Chevron

grubunda ortalamal4® ile 5° olup, literatiir ile uyumlu bulunmustur.

Turan ostetomisi sonrast en sik karsilasilan sorun metatarstaki kisalmaya bagli
metatarsaljidir. Calismamizda Turan grubunda ortalama 3,9 mm Chevron grubunda
ortalama 3,3mm kisalik tesbit edilmis olup kisalma muktarlar1 literatiir ile uyumlu

olmakla beraber hicbir hastada metarsalji goriilmemistir. Literatlirde en fazla kisaligin
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Wilson osteotomisi sonrasi goriildiigli bildirilmistir(1). Distal Chevron osteotomisi
sonrasi birinci metatarsta kisalma iki seride 2 ila 2,5 mm arasinda bildirilmistir(38,39).
Pring’in serisinde ise 28 vakada ortalama 6 mm kadar kisalma gelistigi

bildirilmistir(40).

Calismamizda DMMA degerinde Turan gurubunda ortalama 6,1° Chevron grubunda
ortalama 5,9° duzelmenin saglandigi bulunmustur. Yucel ve ark. Turan osteotomisi
uyguladiklar1 hastalarda DMAA’ da anlamli bir diizelme olmadigini bildirmislerdir(41).
Saro ve ark. da Turan osteotomisi sonrasinda distal metatarsal eklem agisinda diizelme
oldugunu bildirmislerdi(42). Brodsky, osteotomi sirasinda herhangi bir medial tabanli
kama c¢ikarma gibi ek cerrahi miidahalede bulunulmadan bu a¢ida azalma
gorilmeyecegi, ve Saro ve ark.’nin bu sonucunun, DMAA’ y1 6lgme tekniklerindeki
hatadan kaynaklandigini 6ne siirmiistiir(42,43). Bostan ve ark. da ¢aligmalarinda, Turan
osteotomisiyle DMAA da istatistiksel olarak anlamli bir azalma gérmiislerdir(44). Distal
metatarsal eklemde, Brodsky’nin savundugu gibi koronal planda yon degistirici bir ek
cerrahi miidahale yapilmasa da, distal metatarsal fragman lateralize edildiginde birinci
metatars aks1 ameliyat oncesi aksa gore laterale kaymakta ve bu da DMAA da azalmaya
sebep olmaktadir(44).

Calismamizda Turan ve Chevron osteotomisi uygulanan hastalarin radyolojik olarak
grup igerisinde HVA ve IMA da anlamli azalmanin oldugu bulunmustur. HVA, IMA
‘nin diizelmesinin Turan grubunda daha fazla oldugunu g6zlemledik, bunun nedeni ise
laterale kaydirmanin daha fazla olmasindan kaynaklandigi diisiinmekteyiz, ancak

istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Calismamizda IMA yiiksekse rezidiiel deformitenin daha fazla kaldigini ve bunun da
hastalarda memnuniyetsizlige yol agtigmi goézlemledik. Buna ragmen daha onceki

yayinlarda yiiksek IMA larda basarili sonuglar elde edildigi savunulmustur(45).

Chevron prosediirii sonras1 en ciddi komplikasyon birinci metatars basinin avaskiiler
nekrozudur(46). Bazi yazarlar lateral gevsetme ile birlikte olan olgularda insidansin
arttigini belirtmislerdir. Meier ve Kenzora, Chevron osteotomisi yapilan 60 ayakta %20
oraninda avaskiiler nekroz bildirmistir(47). Bu oran adduktor tenotomi yapilanlarda
%40’a ¢ikmistir. Coughlin, lateral gevsetme sonrasi avaskiiler nekroz riskinin arttigini

bildirmistir(46). Kesici testerenin laterale asir1 ilerletilmesi, metatars basini besleyen
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birinci dorsal metatarsal arteri ve lateral kapsiiler dolagimi bozabilmektedir(1). Turan
osteotomisinin orjinal tekniginde lateral yumusak dokulara herhangi bir miidahalede
bulunulmadigindan, avaskiiler nekroz gelisme ihtimali diisiiktiir. Literatiirde Turan
osteotomisi sonrasi avaskiiler nekroz bildirilmemistir(38,42). Ylcel ve ark. lateraldeki
yumusak dokular1 hasara ugratmamak i¢in osteotomiyi skopi esliginde yaptiklarim
bildirmislerdir(42). Biz de c¢alismamizda higbir hastamizda avaskiiler nekroza

rastlamadik.

Turan ve Chevron teknigi iilkemizde halluks valgus cerrahisinde oldukg¢a popiilerdir ve
bu konuda pek ¢ok klinik calisma yaymlanmistir. Klinik, radyolojik ve fonksiyonel
degerlendirmeler ile kisisel memnuniyetin yiiksek oranda korelasyonu cerrahi tedavinin
basarisini tam olarak ortaya koyar. Agisal degerlerdeki mitkemmel sonuglar her zaman
hasta igin tatminkar olmayabilir. Uygulanan cerrahinin birinci MTF eklem
hareketlerinin korunmasi ve 6n ayagin normal yiik tagima islevinin devamini saglamasi
amaglanmalidir(48). Hastalar agrinin giderilmesi, kozmetik goriinimde iyilesme ile
ayak ve ozellikle bagparmak fonksiyonlarinda diizelme beklentisi i¢erisindedirler. Hasta
memnuniyetinin en iyi prediktori hasta beklentileridir(49). Tai ve ark. hastalarin
beklentilerinin cerrahlarin beklentilerinden farkli oldugunu ve hastanin yas1 ile
cinsiyetine bagl oldugunu tespit etmislerdir. 153 hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, en
onemli beklentilerin yiiriimede iyilesme, buniondaki agrida azalma ve giinlik

ayakkabilarini giyebilme olarak bulmuslardir(50).

Calismamizda hastalarimizin kisisel memnuniyeti EQ-5D genel yasam kalite dlgegi ile
degerlendirdik. Calismamiz, halluks valgus ameliyat1 ve sonrasindaki saglikla ilgili
yasam Kalitesi degisikliklerini EQ-5D anketi ile inceleyen az sayidaki ¢aligmadan
biridir. Birbirinden farkli yasam kalitesi 6lgekleri, farkli sonuglar vermekte ve farkli
degerlendirme tekniklerinin  sonucglar1 tam olarak  birbirlerinin  karsiliklar:

olmamaktadir(51).

Ayak cerrahisinin sonuglarini degerlendirmedeki en uygun yontemin ne oldugu halen
tartigmalidir(52). EQ-5D ise herhangi bir hastaliga 0Ozgiin olmayan genis bir
degerlendirme yontemidir. Kisinin saglik durumunu genis bir sekilde ortaya koyar,
sadece ayak problemlerine 6zgiin bir degerlendirme yontemi degildir. Calismamizda

buldugumuz sonuclar literatiir ile uyumlu olmakla birlikte postop yasam kalitesi
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acisindan Turan ve Chevron osteotomisi yapilan hastalar arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Saro ve ark. distal metatarsal osteotomi uygulanan halluks valgus
hastalarin1 Amerikan ayak ve ayak bilegi cemiyeti (AOFAS) ve EQ-5D anketini
kullanarak degerlendirmisler ve bir yillik takip siiresi sonunda her iki anket sonuglar1

arasinda fark olmadigini belirtmislerdir(43).

Calismamizda hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirmede Amerikan
Ortopedik Ayak-Ayak Bilegi Dernegi(AOFAS), Halluks Metatarsofalangeal-
Interfalangeal Skalas1 kullanilmistir. Hastalarin son kontrollerindeki AOFAS skorlar1
Turan grubunda 72,9 +16,7 Chevron grubunda 72,9 + 15,4 olarak bulunmustur.
Buldugumuz bu sonuclar literatiirle uyumlu olmakla birlikte gruplar arasinda fark
bulunmamistir(p>0,05). Esemenli ve ark. (53), Bonney ve Macnab kriterlerine gére
yaptiklar1 degerlendirmede %80 ¢ok iyi, %16 iyi ve %4 kotii sonug, Tatar ve ark.(38)
ise memnuniyet derecesine gore yaptiklari degerlendirmede %81.1 ¢ok 1yi, %13.6 iyi ve
%4.6 kotl sonuglar bildirmislerdir. Ertiirer ve ark. Moeckel skorlama sistemi ile %62.5

mitkemmel, %29.2 iyi ve %8.3 basarisiz sonug tespit etmislerdi(54).
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6. SONUCLAR

1. Halluks valgus tedavisinde Turan ve Chevron osteotomilerinin 6zellikle hafif ve orta
diizeyde deformitesi olan ve sikayeti olan hastalarda guvenilir teknikler oldugu, agri,
kaynama ve deformite diizeltmesinde basarili sonuglar vermesinin yaninda hastalarda

yiiksek kisisel memnuniyet sagladig1 ortaya konmustur.

2. Turan osteotomisi deformitenin dizeltilmesinde Chevron osteotomisine gore daha
etkili bulunmasma ragmen istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli farklilik

bulunmad:.

3. Halluks valgus tedavisinde Turan ve Chevron osteotomisi yapilmasi diisiiniilen
hastalarda IMA 6nemli bir belirte¢ olup yiiksek IMA degeri olan hastalarda rezidiiel
deformite miktarinin fazla oldugu bunun da hastalarin klinik sonug¢larini olumsuz yonde

etkiledigi tesbit edildi.

4. Halluks valgus tedavisinde Turan ve Chevron osteotomisi yapilan gruplarda 6nemli
bir komplikasyona rastlanmamis olup, tekniklerin kolay uygulanabilir ve guvenilir

teknikler oldugu gosterilmistir
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