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OZET

Orta ve ileri dereceli halluks valguslu hastalarin cerrahi tedavisinde Lindgren-

Turan yonteminin sonu¢larinin arastirilmasi.

Amag: Orta ve ileri dereceli halluks valgusu olan hastalarin Lindgren-Turan yéntemi
ile yapilan cerrahi tedavisinin radyolojik, klinik ve kozmetik olarak sonuglarinin

incelenmesi amaglanistir.

Metod: 01.01.2017-01.06.2023 tarihleri arasinda poliklinige ayak agrisi ve ayakkabi
kullanamama sikayetleri ile bagvuran, yapilan fizik muayene ve tetkikler sonucunda
halluks valgus saptanmasi sonucu; deformiteye yonelik Lindgren-Turan osteotomisi
yapilarak ameliyat edilen 106 hastadan 63 hasta calismaya dahil edildi. Calismaya
dahil edilen hastalarin yaslar1 18-60 yas araliginda idi. Bu yas aralifina uymayan
hastalar calisma dist birakildi. Ayn1 zamanda romatolojik bir hastaliga bagh 1.
Metatarsofalengeal(MP) eklemde artrozu veya deformitesi olan hastalar, cerrahi
teknik olarak Lindgren-Turan yontemi disinda veya ek osteotomi yapilmis bir teknik
kullanilan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin hepsinin ayni cerrahi teknik
ile ameliyat edilmis olmasina dikkat edildi. Hastalar en az 12 ay sire ile duzenli

olarak kontrollerde degerlendirildi.

Calismada hastalarin cinsiyet farkliliklar1 gozetilmedi. Calismaya dahil edilen
hastalarin radyolojik tetkikleri, AOFAS skoru ve kozmetik olarak memnuniyetleri

arastirildi.

Bulgular: Caligmaya dahil edilen 63 hastanin ameliyat sonrast AOFAS skorlari,
Halluks Valgus Acis1 (HVA), Intermetatarsal agis1 (IMA) ve kozmetik
memnuniyetleri degerlendirildiginde Halluks valgus agis1 ameliyat 6ncesi dénemde
53 hastada orta diizey ve 10 hastada ileri duzey olup, ameliyat sonrasi donemde
halluks valgus acisinin 51 hastada hafif diizeyde ve 12 hastada orta diizeyde oldugu
goruldl. Intermetatarsal ag1 degerlerinde ise ameliyat dncesi 2 hastada hafif diizeyde,
49 hastada orta diizeyde ve 12 hastada ileri diizeyde olup, ameliyat sonras1 donemde
45 hastada hafif ve 18 hastada orta diizeyde oldugu goriildii. AOFAS skorlaria
bakildiginda 51 hastanin 80 puan iistiinde kaldigi ve bu hastalardan 44 hastanin
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kozmetik olarak memnun oldugu kaydedildi. 12 hastanin 80 puan altinda kaldig1 ve
bunlardan 8 tane hastanin kozmetik olarak memnun olmadigr gorildii. Bu
hastalardan 6 tanesi ileri diizey halluks valgus agisina ve 6 tanesi orta diizey halluks
valgus agisina sahipti. Kozmetik olarak memnun olmayan hastalardan 4 tanesi orta
diizey halluks valgus acisina 4 tanesi ise ileri diizey halluks valgus agisina sahipti.
Halluks valgus agilarindaki degisim miktarinin AOFAS skoru ve kozmetik
memnuniyet ile iliskili oldugu bulundu. Intermetatarsal ac1 degerlerindeki degisimin
AQOFAS skoru ve kozmetik memnuniyet agisindan etkisi degerlendirildiginde anlamli
bir korelasyon bulunmadi. Halluks valgus degeri 52 ve 48 olan 2 hastanin ameliyat
sonrast donem takiplerinde halluks valgus degerinin tekrar yiikseldigi ve
deformitenin tekrar olustugu goriildii. 1 hastanin ameliyat sonras1 6. Ayinda implant

irritasyonuna bagli yumusak doku enfeksiyonu gelisti goriildii.

Sonug: Orta seviyeli halluks valguslu olgularda Lindgren-Turan cerrahi yonteminin
kullanilmast hasta memnuniyeti ve kozmetik agidan c¢ok iyi sonuglar verdigi
bulunmustur. Bu yoéntemin ileri dereceli halluks valguslu olgularda orta dereceli
halluks valguslu olgulara kiyasla kozmetik agidan ve AOFAS skorlamasina gore
daha az tatminkar sonuglar vermesine ragmen ileri dereceli deformitesi olan

hastalarda da basarl1 bir cerrahi yontem oldugu gosterilmistir.
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ABSTRACT
Investigation of the results of the Lindgren-Turan method in the surgical

treatment of patients with moderate and severe hallux valgus.

Aim: The aim of this study was to investigate the radiologic, clinical and cosmetic
results of surgical treatment of patients with moderate to severe hallux valgus using

the Lindgren-Turan method.

Method: Between 01.01.2017-01.06.2023, 63 patients out of 106 patients who
applied to the outpatient clinic between 01.01.2017-01.06.2023 with complaints of
foot pain and inability to use shoes, and who were operated by Lindgren-Turan
osteotomy for the deformity as a result of hallux valgus as a result of physical
examination and examinations were included in the study. The ages of the patients
included in the study were between 18-60 years. Patients who did not meet this age
range were excluded from the study. Patients with arthrosis or deformity of the 1st
metatarsophalangeal (MP) joint due to a rheumatologic disease, patients who used a
surgical technique other than the Lindgren-Turan method or a technique with
additional osteotomy were not included in the study. It was ensured that all patients
were operated with the same surgical technique. Patients were evaluated at regular

follow-up visits for at least 12 months.

Gender differences of the patients were not considered in the study. Radiologic
examinations, AOFAS score and cosmetic satisfaction of the patients included in the

study were investigated.

Results: When the postoperative AOFAS scores, Hallux Valgus Angle (HVA),
Intermetatarsal Angle (IMA) and cosmetic satisfaction of 63 patients included in the
study were evaluated, it was seen that the hallux valgus angle was moderate in 53
patients and advanced in 10 patients in the preoperative period, while the hallux

valgus angle was mild in 51 patients and moderate in 12 patients in the postoperative
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period. The intermetatarsal angle values were mild in 2 patients, moderate in 49
patients and severe in 12 patients preoperatively, and mild in 45 patients and
moderate in 18 patients postoperatively. When AOFAS scores were analyzed, it was
noted that 51 patients scored above 80 points and 44 of these patients were
cosmetically satisfied. 12 patients scored below 80 points and 8 of them were not
cosmetically satisfied. Of these patients, 6 had advanced hallux valgus angle and 6
had intermediate hallux valgus angle. Among the cosmetically dissatisfied patients, 4
had intermediate hallux valgus angle and 4 had advanced hallux valgus angle. The
amount of change in hallux valgus angles was found to be associated with AOFAS
score and cosmetic satisfaction. When the effect of the change in intermetatarsal
angle values in terms of AOFAS score and cosmetic satisfaction was evaluated, no
significant correlation was found. In the postoperative follow-up of 2 patients with
hallux valgus values of 52 and 48, it was observed that the hallux valgus value
increased again and the deformity occurred again. 1 patient developed soft tissue

infection due to implant irritation at the 6th postoperative month.

Conclusion: The use of the Lindgren-Turan surgical method in patients with
moderate hallux valgus has been found to give very good results in terms of patient
satisfaction and cosmetic results. Although this method gives less satisfactory results
in patients with advanced hallux valgus compared to patients with moderate hallux
valgus cosmetically and according to AOFAS scoring, it has been shown to be a
successful surgical method in patients with advanced deformity.



1.GIRIS VE AMAC

HALLUKS VALGUS: Halluks valgus (HV) deformitesi ilk olarak 1871'de Carl
Huster tarafindan tanimlanmis ve birinci parmagin abduksiyon kontraktiirii ve
laterale deviyasyonu olarak tarif edilmistir. Halluks valgus deformitesi kelime anlami
itibariyle ayak basparmagmin laterale acgilanmasi olarak nitelendirilmesine karsin

kompleks bir deformite olup ayagin birinci sirasinda eslik eden ¢esitli patolojileri de

icermektedir. (1,2)

Halluks valgus sik goriilen kronik ayak sikayetlerinden biridir. Dinya nifusunun
yaklasik %2-3’tinti etkilemektedir. (3). Deformitenin siddeti arttikga ayagin
goriintlisiinden kaynaklanan kozmetik kaygida artig, uygun ayakkabi bulma gii¢liigi,
yiirlime zorlugu ve bu zorluk nedeniyle giinliik aktivitelerde kisitlanma, bunyon ve
kallus olusumlari, ark diisiikliigii ve tirnak batmalari gibi problemler nedeniyle
bireylerin yasam kaliteleri ve fonksiyonel seviyeleri kotii sekilde etkilenmektedir.
(4.5)

Halluks valgus etiyolojisinde kisinin kendinden kaynakli(intrinsik) etmenler ve
cevresel(ekstrinsik) etmenler rol oynamaktadir. Pes planus, 1. metatarsofalengeal
eklemin hipermobilitesi (6), topuklu ve siki ayakkabilar giyilmesi (7), cinsiyet, yas
;meslek grubu, genetik yatkinlik, kilo artis1, ard ayakta pronasyon deformitesi (8) ,
asil tendon kontraktiirii, serebrovaskiiler hastalik oykiisii (9) halluks valgusa neden

olan faktorler arasinda gdsterilmektedir.

Halluks valgusun goriilme siklig1 kadin cinsiyet ve yasin artmasiyla dogrudan iligkili
bulunmus olup (10, 11) kalga, diz ve ayak bagparmak osteoartriti ve romatoid artritle

iligkili oldugu gosterilmistir. (11,12)

Semptomatik halluks valguslu olgularda kronik ayak agrisi ve fonksiyonel
bozukluklarin gelistigi, yaslilarda denge, mobilite ve yiirliylis bozukluklarina bagh
diisme sikligini arttirdigy (13,14,15) gosterilmistir.



Semptomatik halluks valguslu bireylerde cerrahi tedavinin konservatif tedavi
yontemlerinden ve ortez kullanimlarindan daha etkili oldugu goriilmiistiir (16). HV
deformitesinin sekli ve siddeti géz 6niinde bulundurularak tedavi amagli ¢ok fazla
sayida osteotomi ve yumusak doku prosediirii tariflenmistir (17,18). Hafif ve orta
duzey halluks valguslu hastalarda distal metatarsal osteotomilerin iyi klinik ve
radyolojik sonuglar verdigi bilinmektedir (19,20). Hastaya ameliyat sonrasi erken
yuk vermenin miimkiin olmasi, kaynama sorunlar1 ve diger ardil sorunlarin daha az
goriilmesi, cerrahi uygulamanin kolayligi gibi avantajlarindan dolay1r distal
osteotomiler tercih edilmektedir (20,21). Giiniimiizde kullanilan distal metatarsal
osteotomiler iginde Lindgren-Turan osteotomisi, lateral deviyasyon ve rotasyonun
birlikte diizeltilmesine olanak vermesi, stabil bir osteosentez saglayarak erken

donemde harekete izin vermesi ve teknigin kolayligi ile 6n plana c¢ikmaktadir

(22,23).

Lindgren-Turan osteotomisi ilk kez 1983 yilinda tanimlanan ve Wilson
osteotomisinden esinlenerek ortaya atilan oblik bir distal metatarsal osteotomi
yontemidir  (24). 1982 yilinda Karolinska Universitesi (Isve¢) Huddinge
Hastanesi’'nden Ortopedi uzmanligini alan Ibrahim Turan ve o donemde birlikte
calistigi Lindgren tarafindan tanimlandi. Wilson osteotomisinde metatarsal
osteotominin 45° olan agis1 Turan osteotomisinde 30°’ye diigtiriilmiistiir. (24) Turan
yontemi distal metatarsal osteotomilerin genel 6zelliklerini tasimasina ek olarak daha
erken yik verilmesine imkan saglayip kolay uygulanabilmesi ve kisalik riskinin
Mitchell osteotomisinden daha az olmasi bazi avantajlarindandir (36). Lindgren-
Turan distal metatarsal osteotomi yontemi kolay ve hizli uygulanabilecek kullanish
bir cerrahi yontemidir. Ameliyat esnasinda yapilacak c¢esitli uyarlamalar sayesinde
rotasyonu diizeltebilme, sesamoidlerin yerlestirilmesi, distal parcadan kama
cikarilarak DMEA’nin diizeltilebilmesi ve distal parcay1 plantara kaydirarak birinci
metatars1 yiikseltebilme gibi avantajlar1 bulunmaktadir.

Bu ¢alismamizda klinigimizde Lindgren-Turan prosedurt ile ameliyat edilen orta ve
ileri dereceli halluks wvalguslu hastalarin  klinik, fonksiyonel ve radyolojik

sonuglarmin arastirilmasi amaglanmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1 AYAK ANATOMISI: Ayak anatomik ve islevsel olarak incelendiginde 6n (fore
foot), orta (mid foot) ve ard (hind foot) ayak olmak uzere (¢ boltimde incelenir.

2.1.1 Ayak kemikleri:
Ayak kemikleri; tarsal kemikler (7 adet), tarak kemikleri (metatarsallar) (5 adet) ve

parmak kemikleri (14 adet) olmak tizere lige ayrilmaktadir. Tarsal kemikler de kendi
aralarinda proksimal ve distal olmak tizere iki sira olustururlar. Proksimal sirada talus
kemigi ve kalkaneus kemigi yer alirken distal sirada bes kemik bulunur. Bunlar
medialden laterale dogru sirasiyla; navikiila, medial kiineiform, intermedium
kiineiform, lateral kiineiform, en dista da kuboid kemiktir. Navikila proksimalde
talus basi ile distalde de kiineiform kemikler ile eklem yapar. Ayagin dis yaninda yer

alan kalkaneus kemigi ise dogrudan kiiboid kemik ile eklemlesir. (25)

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

uzunlamasina kemerlerinin en ug noktalarina kadar iletilir. (25)

Arcus Pedis Transversus Arcus Pedis Longitudinalis

Lateral longitudinal arch

Sekil 17 Transvers ve longitudinal ayak arkinin anatomik ¢izimi




2.1.1.A: Ard ayak kemikleri:
Kalkaneus (topuk) ve talus (asik) kemikleri olmak {izere arda ayakta 2 adet kemik

bulunur.

Kalkaneus(topuk kemigi) : Ayak kemiklerinden en biiytigiidiir. Ayagin yerle temas
eden topuk kisminda bulunan bu kemik, viicudun tiim agirligimi tasiyan ve yiikii
birden fazla eklem yiizii ile komsu kemiklere aktaran silingerimsi yapida orta
biiylikliikte bir kemiktir. Kalkaneus, ayagin ice ve disa dogru hareketine yardimci
olan talus ile subtalar eklemi olusturur. Ayrica kuboid kemik ile eklem yapar. Yere

basan tek tarsal kemik kalkaneustur. (25,26)

Talus (asik kemigi): Talus kemigi, ayakta bulunan ve ayak bilegi eklemini (tibiotalar
eklem) olusturan bir kemiktir. Kemik yiizeyinin biiylik boliimii kikirdaktan olugur.
Talus, kaval kemigi ile tibiotalar eklemi olusturur. Ayn1 zamanda altta kalkaneus ile
subtalar eklemi olusturur. Talus kemigi: tibia, fibula, kalkaneus ve navikiler kemik
ile eklem yapar. Talus kemigine birgok bagin tutunmasina karsin musculus extansor
digitorum brevis bir kisim lifleri disinda higbir kas tutunmaz (27). Bu durumun ayak

bilegi yaralanmalarinda talus kemigi ¢ikigi riskini arttirdigini séylemek miimkiindiir.

Talusun bas, boyun ve govde olmak iizere ii¢ boliimii vardir.

Talusun eklemlerinden subtalar (talokalkaneal) eklem, talus ile kalkaneus kemikleri
arasindaki tam hareketli, ginglimus tip1 bir eklemdir.

Ayagin inversiyon ve eversiyonu bu eklemde olusan temel hareketlerdir. Aym
zamanda hafifce kayma ve rotasyona da izin verir. Subtalar eklemdeki baglardan i¢
ve dis talokalkaneal bag eklem kapsiiliine yapisarak eklemi saglamlastirirken;
talokalkaneal interossedz bag oldukca giiclii bir bag olup iki kemigi birbirine
baglayan asil yapidir. Bu bag proksimalde sulkus taliye; distalde ise sulkus
kalkaneiye tutunur. (25,26)



Talonavikiler eklem ise talus kemigi ve navikiiler kemik arasindaki tam hareketli,
plana tipinde bir eklemdir. Transvers tarsal eklemin (Chopart eklemi) bir pargasidir.
Bu eklemi saglamlastiran bir grup bag ile desteklenmistir:

Bunlardan i¢ ve dis talokalkaneal baglar talus ile kalkaneus kemikleri arasinda yer
alan iki bagdir. Dorsal talonavikiiler bag ise talonavikiiler eklem sirtinda yer alan bir
bagdir. Plantar kalkaneonavikiiler bag ise “Spring ligamani” olarak bilinir ki
kalkaneusun sustentakulum tali adli ¢ikintisindan navikiilanin dis-alt yizlne uzanan
ticgen sekilli bir bagdir. Ayagin uzunlamasina kemerini (longitidunal ark) olusturan

en 6nemli yapilardan biridir. i¢ yanda deltoid ligaman ile de iliskilidir.

Talonavikiiler eklem ve kalkaneokiiboid eklem ayni hizada olmalar1 nedeniyle
birlikte hareket ederler. Bu nedenle Chopart eklemi olarak adlandirilirlar. Ayagin
inversiyon ve eversiyon hareketleri subtalar eklem ile birlikte enine tarsal eklemde
gerceklesir. (25,26)

2.1.1.B: Orta ayak kemikleri
Navikiler kemik: Ayagin en ge¢ kemiklesen (3-5 yas arasinda) kemigi olan

navikila proksimalde talus basi ile distalde de (¢ kuneiform kemik ile eklem yapar
(28). Navikiilanin i¢ yaninda yer alan ve navikiiler ¢ikinti adi verilen (tuberositas
ossis navikilaris) olusumuna tibialis posterior kas kiriginin biiyiik kism1 yapisir (28).
Navikiiler ¢ikint1 baz1 insanlarda ayr1 bir kemik olarak bulunursa “aksesuar navikiila”
adim1 alir. Yapilan bir ¢alismada Tirkiye toplumunda %28,4 oraninda ve en sik

goriilen ikinci ayak aksesuar kemigi olarak rapor edilmistir (29).

Kuboid kemik: Distal sira tarsal kemiklerin en diginda (lateralinde) yer alan kiiboid
kemik; proksimalde topuk kemigi ile distalde de 4 ve 5. tarak kemikleriyle
(metatarsal) eklem yapar. Alt-i¢ yan kosesi topuk kemiginin 6n ucunu desteklemek
lizere arkaya dogru bir ¢ikint1 (processus kalkaneus) yapar. Alt (plantar) kisminda
uzun peroneal kas kiriginin gectigi oluk (sulcus tendinis musculi peronei longi)
bulunur. (26)



Kuneiform kemikler: Kama seklindeki ti¢ adet kemiktir. Medial kiineiform kemik
en buyukleri, orta kineiform ise en kigukleridir. Bunlar proksimalde navikuler
kemik ile distalde de ilk {i¢ tarak kemigi ile eklem yaparlar. Kama seklinde olmalari
ayagin enine kemerinin korunmasinda 6nem arz eder. (25)

Medial kineiform ile ikinci metatars tabani arasinda yer alan Lisfrank ligamani
distalinde birinci metatars1 yerinde tutacak herhangi bir bag yoktur. Birinci
metatarsin stabilitesi yumusak doku ve kaslar tarafindan dinamik olarak saglanir. Bu

durum anatomik olarak halluks valgusa yatkinligimizi agiklayabilir. (29)

—— Caput
melatarsale
Tuberositas ossis —— <
metatarsalis primi [I]
v Corpus Se
i ——— 5 metatarsal
Os cuneiforme mediale b metatarsale tarsale V

Os cuneiforme intermedium — — . e \ 4 r?g:arsahs
’ ) l Tuberostas

4 0ssis metatar-

Os cuneiforme laterale —— —‘A salls quinti [V]

L "'Q"\h —— Sulcus tendinis
Os naviculare —— _"_‘ﬁ' e musculi fibularis long!
'/ 3 .
£ 4 4 i/—— Tuberositas 0ssis Os
Tuberositas ossis navicularis — = 3 cuboide cuboideum*

Facies articularis navicularis ————,
Caput fali — — >z

(Facies articularis
calcanea)

(Facies articulans cuboidea)

B\ — — Facies articulanis talanis
anterior

Talus
— = Facies articularis talaris media

_
_—

—— Sulcus calcanei

I
[ Tuberculum mediale —— Facies anicularis 1alaris

Proc.
7= | Sulcus tendinis muscul’ | / posterior
posterior § "y oris hallucis longi | /
tali / Calcaneus
Tuberculum laterale //
&
/
/
Sustentaculum tali”
/
Sulcus tendinis musculi flexoris hallucis Iong‘/
== Proc. lateralis

tuberis calcanel | Tyber

e Proc. medialis | calcanei
tuberis calcanei

Sekil 2: Ayak kemiklerinin birbirleri ile eklemlesmeleri (26)



2.1.1.C: On ayak kemikleri:
Tarak (Metatars) kemikleri: Tarsal kemikler ve parmak kemikleri arasinda yer

alan bes uzun kemikten ibarettir. I¢ yandan baslayarak 1, 2, 3, 4 ve 5. tarak kemigi
olarak numaralandirilarak isimlendirilirler. Tarak kemikleri proksimalde yer alan
kaide (bazis), ortada yer alan cisim (diafiz) ve distalde yer alan bas kisimlarindan
olusurlar. Proksimalde kineiform ve kuboid kemiklerle, distalde ise proksimal
falankslarla eklem yaparlar.

Birinci tarak kemigi basinin plantar yiiziinde i¢ (tibial) ve dis (fibular) susamsi
kemikler (sesamoid) bulunur. Bunlar musculus flexor hallucis brevis igerisinde yer
alan oval yapili kemikgiklerdir. Tibial sesamoid kemik; fibular sesamoide gore daha
biiyiiktiir, daha fazla yiik tasir ve dolayistyla kirilma ihtimali daha yiiksektir. Iki
sesamoid kemik, birinci tarak kemigi basinin tabaninda yer alan bir kabart1 (krista)
ile birbirinden ayrilirlar. (25)

Birinci tarak kemiginin bitylime plagi proksimalde; digerlerininki ise distalde yer alir.

Parmak kemikleri: Birinci parmakta proksimalde ve distalde olmak (izere iki adet;
digerlerinde proksimal, orta ve distal olmak Uzere (icer adet olmak Uzere toplam 14
adet parmak kemigi bulunur. Her parmak kemiginde proksimalde kaide, ortada cisim
ve distalde ise bas kisimlar1 bulunur. Birinci parmak kemikleri digerlerine gore daha
kisa ve kalindir. Besinci parmagin orta ve distal kemikleri ise insanlarin yarisinda

birbirlerine yapisik durumdadir. (26)



2.1.2. Ayak Beslenmesi:
Ayak temel olarak posterior tibial arter ve tibialis anterior arterinin dali olan dorsalis

pedis arterinden beslenir. Posterior tibial arter, dorsalis pedis ve perforan popliteal

arter talusu besleyen ana damarladir.
Ayagin arteriyel beslemesi, plantar ve dorsal olarak ayrilabilir. (28)

2.1.2.A Plantar arteriyel beslenme: Posterior tibial arter kalkaneal dalin1 verir, daha
sonra medial ve lateral plantar arterlere ayrilir.

Medial plantar arter: Posterior tibial arterin dalidir. Daha kii¢iik ¢apli bir damardir.
Ayagin medial tarafini, abdiiktor hallusis kasini ve fleksor digitorum brevis kasini
beslerken ayak bagparmagina arteriyel beslenme saglar. Abdiiktor hallusis kasi ile
fleksor digitorum brevis kasi arasindaki plantar aponevrozu perfore eden kutanoz
dallar verir. (28)

Lateral plantar arter: Posterior tibial arterin bir dahdir. Biiyiik ¢apli bir damardir.
Taban1 egik olarak besinci metatarsal kemigin tabanina dogru gecer. Fleksor
digitorum brevis ve abdiiktor digiti minimi kaslar1 arasindaki plantar aponevrozu
perfore eden kutandz dallar verir. Ayrica kendi sinirini takip eden yiizeysel bir dal
verir. Plantar arki olusturmak i¢in derin bir govde olarak devam eder. (28)

Plantar ark: Lateral plantar arter ve dorsalis pedis arterinin anastomozuyla olusur.
Ayaktaki tek arteriyel plantar arktir. Plantar aponevrozun derininde, uzun tendonlarin
ylizeyinde (birinci ve ikinci anatomik katmanlar arasinda) ndrovaskiiler diizlemde
yer alir. Iki, {i¢c ve dérdiincii metatarsallarin tabanlar1 boyunca hareket eder ve plantar
metatarsal arterleri verir. Dorsalis pedis arteri ile birinci intermetatarsal boslugun
proksimal kisminda birlesir. (28)

Plantar metatarsal arterler: DOrt metatarsal arter bulunur. Bunlar plantar kemerin

dalidir. Perforan arterler yoluyla dorsal metatarsal arterlerle anastomoz yapar. (28)

2.1.2.B Dorsal arteriyel beslenme: Dorsalis pedis arteri dorsal taraftaki en énemli
damardir ve anterior tibial arterin devamidir. Kaval kemiginin alt ucunda, malleoller
arasinda baslar. Ekstansor hallusis longus kasinin lateralinde uzanir. Derin dalinin
plantar kemerle birlestigi ilk intermetatarsal boslugun tabanina kadar uzanir. Ayrica
medial tarsal arter, lateral tarsal arter ve arkuat arteri olusturmak igin dallar verir. ilk

dorsal metatarsal arter olarak devam eder. (28)



Birinci dorsal metatarsal arter: Dorsalis pedis arterinin devamidir. Ayak
bagparmaginin dorsumunun ilk yarigini ve medial tarafini besler.

Medial tarsal arterler: Dorsalis pedis arterinden koken alan iki veya ti¢ daldir.
Ayagin medial sinirinda dallanir ve medial malleol arter agina katilir.

Lateral tarsal arter: Dorsalis pedis arterinin dali olan bu arter altta yatan tarsal
kemikleri besleyerek lateral olarak hareket eder. Besledigi ekstansor digitorum brevis
kasinin altinda yer alir. Fibular arterin perforan dali ile anastomozlar (ayak bilegi
eklemi gevresinde anastomozda yer alan) yapar. (28)

Arkuat arter: Dorsalis pedis arterinin dalidir. Ayagin lateralinde seyreder ve
ekstansor digitorum brevis kasinin tendonlarinin altindan, metatarsal kemiklerin
tabanlarinin tizerinden gecer. Dorsal metatarsal arterleri verir. Lateral tarsal arter ile
anastomoz yapar.

Dorsal metatarsal arterler: Uc¢ metatarsal arter vardir. Bunlar arkuat arterin
dallaridir. Plantar arkin plantar metatarsal arterleriyle iletisim kuran proksimal ve
distal perforan dallar verir. Dorsal dijital arterler olarak ayak parmaklarina kadar
devam eder. (26,28)

Metatarsal beslenme: Birinci metatarsal kemigin basi; birinci dorsal metatarsal,
birinci plantar metatarsal ve stiperfisiyal medial plantar arterler dahil olmak tzere
dorsalis pedis ve posterior tibial arterlerin dallar1 tarafindan beslenir. Bununla
birlikte, dallar1 metatarsal basin1 besleyen metatarsal boynunun plantar ve lateral

tarafinda bu damarlardan perikapsiiler bir anastomoz pleksus tanimlanmstir.

(25,26,28)
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sekil 3: Ayak dorsalinin sinir ve damar yapilari (26)
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2.1.3 Ayak Sinirleri

2.1.3.1. Ayak dorsalinin sinirsel uyarimi :
Ayak dorsumunun duyusu superficial peroneal sinir, derin peroneal sinir, safen sinir

ve sural sinir tarafindan saglanir. Yiizeyel peroneal sinir ayak dorsumunun yaninda
basparmagin medial tarafim1 ve 2, 3, 4 ve 5. Parmaklarin arasindaki bolgenin
duyusunu alir. Derin peroneal sinir ise 1 ve 2. Parmaklarin arasindaki duyuyu alir.
Safen sinir medial malleolun 6nlinden ayak dorsumuna gecerek ayak dorsumunun
medialinin duyusunu alir. Sural sinir ise lateral malleol arkasindan gecer ayak

dorsumunda lateral bolgenin ve kii¢iik parmagin lateralinin duyusunu alir (32).

2.1.3.11. Ayak tabaninin sinirsel uyarimi :
Medial plantar sinir: Tibial sinirin fleksor retinakulum altindan gectikten sonra

devam ettigi terminal dalidir. Abduktdr halucis, fleksor digitorum brevis, fleksor
hallucis brevis ve I.lumbrikal kasin innervasyonunu saglar. Duyusal dali ise
medialdeki ii¢c parmagin ve dordiincii parmagin medialinin duyusunu alir. Daha sonra

dorsale ilerleyerek tirnak yataklarinin ve parmak ug¢larinin duyusunu alir (32).

Lateral plantar sinir: Medial plantar sinir gibi tibial sinirin fleksor retinakulum
altindan gectikten sonra verdigi terminal daldir. 2 dala ayrilir. Dallarina ayrilmadan
once quadratus plantae ve abduktor digiti minimiye innerve eder ve ayagin lateralinin
duyusunu alan duyusal dallar gonderir. Ylzeyel dal fleksor digiti minimi ve
4.intermetatarsal araliktaki interosseos kaslar1 innerve ederken, 5.parmak ve
4.parmagin lateralinin duyusunu alir. Dorsale ilerleyerek parmak uglarinin ve tirnak
yataginin duyusunu alir. Derin dali iseadduktdr hallucis, 2, 3 ve 4. lumbrikaller ve 4.

intermetatarsal aralik disindaki interosseos kaslar1 inerve eder (32)

2.1.4.Ayak Kaslari :
Fleksor hallusis longus: Medial malleolun arkasindan ve fleksor retinakulumun

derininden gecerek sustentakulum talinin altina gelir. Buradan ayak tabanina girip,
musculus flexor digitorum longus derinden ¢aprazladiktan sonra bagparmagin fibrz
kilifina girerek, distal parmak kemiginin kaidesinde sonlanir. Tibial sinir (nervus
tibialis) tarafindan uyarilan uzun fleksor hallusis kasinin islevi birinci distal parmak

kemigine ve ayaga fleksiyon yaptirmaktir.
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Fleksor hallusis brevis: Kiiboid ve dis kiineiform kemiklerin tabanindan baslar.
Distal ucu proksimal parmak kemigi kaidesinin i¢ ve digina yapigmak iizere ikiye
ayrilir. Nervus plantaris medialis tarafindan uyarilir. Islevi birinci parmaga fleksiyon

yaptirmaktir (28).

Addiiktor hallusis kasi: Oblik ve transvers olmak iizere iki basi bulunur. Oblik
bas1 2, 3 ve 4. tarak kemiklerinden; transvers basi ise plantar bagdan koken alir.
Birinci proksimal parmak kemigi kaidesinin lateralinde sonlanir. Nervus plantaris
lateralisin derin dali tarafindan uyarilir. Islevi birinci parmaga fleksiyon ve

addiksiyon yaptirmaktir (28).

Abdiiktor hallusis kasi: Tiiber kalkaneinin i¢ ¢ikintisi (processus medialis) ve
fleksor retinakulumdan baslayarak halluksun proksimal falanks bazisinde sonlanir.
Medial plantar sinir tarafindan uyarilan abdiiktér hallusis kasmin islevi birinci
parmaga abdiiksiyon ve fleksiyon hareketini yaptirmaktir. Ayrica ayagin ic

uzunlamasina kemerini koruyan yapilardandir (28).

Fleksor digitorum longus: Medial malleolun arkasindan ve fleksor
retinakulumun derininden gecerek ayak tabanmma giren kas kirisi sustentakulum
talinin i¢ yiiziinden ge¢ip one dogru uzanir. Fleksor digitorum longus kas kirisi, ayak
tabaninda fleksor hallusis longus kas kirisini yiizeyelinden ¢aprazladiktan sonra 2-5.
parmaklara gitmek tiizere dorde ayrilir. Bunlardan da lumbrikal kaslar baglar.
Sonunda ait olduklar1 parmaklarin fibroz kisimlarina giren her bir kiris; ayn1 parmaga
giden fleksor dijitorum superfisiyalis kas kirisini delerek, distal parmak kemiginin
kaidesinde sonlanir. Tibial sinir tarafindan uyarilir; islevi ayaga ve 2-5. distal parmak

kemiklerine fleksiyon yaptirmaktir. i¢ ve dis uzunlamasina ayak kemeri korur (28).

Lumbrikal kaslar: Fleksor dijitorum longus kas kirisinden baslayarak proksimal
parmak kemiklerinin kaidelerinde sonlanir. Birinci lumbrikal kasin siniri i¢ plantar
sinir iken, digerlerininki dis plantar sinirdir. Islevleri ise 2-5. parmaklarin orta ve

distal parmak kemiklerine ekstansiyon yaptirmaktir (28).
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Fleksor dijitorum brevis kasi: Tiiber kalkaneinin i¢ ¢ikintisindan baslayarak 2-
5. parmaklarin orta kemiklerinin her iki yaninda uzun fleksor dijitorum kas kirigini
delerek gecer. Medial plantar sinir tarafindan uyarilir. Islevi ilki hari¢ diger dort

parmaga fleksiyon yaptirmaktir. Ayagin i¢ uzunlamasina kemerini korur (28).

Abdiiktor dijiti minimi kasi: Tiiber kalkaneinin i¢ ve dis ¢ikintisindan
baslayarak besinci parmagin proksimal kemik kaidesine yapisir. Dis plantar sinir
tarafindan uyarilir. Islevi besinci parmaga fleksiyon ve abdiiksiyon yaptirmaktir.

Ayagin lateral longitudinal kemerini korur (28).

Ekstansor dijitorum longus kasi: inferior retinaculum musculorum extansorium
derininden gegerek ayak sirtina gelen kas kirisi 2-5. parmaklara gitmek tizere yelpaze
seklinde dort hiizmeye ayrilarak dorsal aponevroz ile birlesir. Proksimal parmak
eklemi hizasinda dorsal aponevroz da {i¢ hlizmeye ayrilir ki ortadaki hiizme orta
parmak kemigi kaidesine yapisirken yanlardakiler distal tekrar birleserek 6te parmak

kemigi kaidesinde sonlanirlar (28).
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2.2 HALLUKS VALGUS VE AYAK BiYOMEKANIGIi

Ayak bir¢ok kemik, eklem ve yumusak dokularin beraber olusturdugu kompleks bir
yapidir. Durus sirasinda destek saglamasinin yani sira dengeyi ve yiiriime esnasinda
viicudun salinim hareketlerini kontrol eder. Hareket esnasinda viicudun agirlik
merkezindeki yer degisikliklerini, ayagin tolere edebilmesi gerekir. Ayagin intrensek
ve ekstrensek kaslari, ayak kemerleri ve propiyosepsiyon duyusu bu adaptasyonu

saglar

Latincede halluks ayak basparmagi, valgus ise etkilenen uzvun orta hattan
uzaklagsmasi anlamma gelir (33). HV, 1. Metatarsofalangeal eklemden itibaren
basparmagin ikinci parmaga dogru yonelmesi sonucu olusan bir deformitedir. 1.
Metatarsin  (MT) mediale yonelmesi ile basparmagin lateral deviasyonu ve

longitudinal ekseni boyunca internal rotasyonu gorulir (34,35).

1.MTF eklem ve birinci metatars kemiginde meydana gelen degisiklikleri ortaya
koymak, HV’un patolojisini anlamak ve tedavisini planlamak agisindan onemlidir.
Birinci metatars distal plantar bélgesinde iki adet sesamoid kemik ve bu kemikler
icin iki adet oluk bulunur. Intersesamoidal ligamentler ile birbirlerine ve fibroz

ligamentler araciligiyla da proksimal falanks bazisine baglanmistir (36).

HV; sadece kemik dokularin dizilim bozukulugu ile olusan bir deformite degildir.
Yumusak doku patolojilerinin de bu deformiteye eslik etmesi nedeniyle 3 boyutlu
olarak distiniilmelidir. (Sekil 17,18 tv-bv) Halluks valgusta bagparmak laterale
deviye olur ve metatars basina gére pronasyon pozisyonuna gelmistir. Bagparmak
medialindeki yumusak dokular gevsek durumdadir ve sesamoidler ile plantar
yastikcik birinci metatarsa gore deplase durumdadir. Yumusak dokularin deforme
edici etkisiyle laterale kayan birinci parmak bazisi metatars basini mediale iter.
Birinci parmak (zerine etkili kaslardan olan adduktor hallucis tendonu birinci
parmag laterale ceker ve aksiyel rotasyona zorlar. Abduktor hallucis kas1 proksimal
falanksin rotastonel hareketiyle metatars medialinden metatars altina kayar ve

fleksiyon etkisi gostermeye baslar. Fleksor hallucis brevis tendonu da intermetatarsal

15



alana kayarak adduktor etki gostermeye baslar. Bu patoloji birinci metatars tizerinde

deforme edici kuvvetlerin artmasina sebep olur. (37).

Erken donemde 1. MTF eklemin medialindeki dokular zayiflar, medial ve lateral
sesamoidlerin arasindaki metatars basin ¢ikintis1 asinir. Proksimal falanks valgusa,
metatars basit varusa yonelir. Metatarsal basin eklem kikirdaginin medial tarafi
normal basing eksikliginden atrofiye gittigi icin bir oluk olusur ve bu medialde
belirgin bir ¢ikint1 olusturur. Medial bursa bu ¢ikint1 {izerine kronik basi olusmasina
cevap olarak gelisir. Medial taraftaki yumusak dokular daha da zayifladiginda,
metatarsal bag mediale hareket eder, boylece medial sesamoid asinmis metatarsal
sirtin altina uzanir ve lateral sesamoid 1. MT aralikta metatarsal basin lateral tarafi ile
eklemlesir. Ekstansor Hallusis Longus (EHL) ve Fleksor Hallusis Longus (FHL)
tendonlar1 proksimal falanks ile laterale kayarak adduktor etki gostermeye baslarlar
ve deformitenin siddetlenmesine neden olurlar. Adduktor hallusis ve Fleksor Hallusis
Brevis (FHB)’in lateral basi bu durumu daha da ilerleterck zamanla lateral eklem
kapsiilii gibi kontrakte olurlar. Ayrica abduktor hallusis ve FHB medial basi
abduksiyon hareketlerini kaybederler. (38,39).

Halluks valgusta meydana gelen bir diger yumusak doku patolojisi MP eklem
medialinde ortaya ¢ikan bunyondur. Bunyon, birinci metatars distalinde, medial
kisimda bulunan bursanin takrarlayan irritasyonu ve dar tabanli ayakkabi
giyilmesiyle bu bolgeye aktarilan yiikiin artmasina bagli bursanin kronik
inflamasyonu ve hipertrofisi sonucu olusur. Halluks valgus hastalarindaki en sik agri
nedenlerinden ve kozmetik sikayetlerden biridir. (37) Birinci MTF eklemin kapsuli
metatars distalindeki ¢ikitidan baglar, plantar bolgede sesamoidlere ve devaminda
birinci falanks bazisine tutunur. Halluks valgusta medial taraftaki kapsiiler yapilar
uzarken lateral taraftaki kapsiiler yapilar kisalir ve kontrakte olur. Sesamoidler de

laterale dogru kayar ve medial sesamoidde dejeneratif degisikler meydana gelir (37).

Plantar basing: Yiiriime sirasinda ayak, yerden plantar basing kuvvetine maruz kalir.
Plantar basin¢ farklhiliklarinin yas, cinsiyet, ayak sekli ve yiriime hiz1 gibi
faktorlerden etkilendigi diisiiniilmektedir. Viicut kitle indeksinin (VKI) plantar basing

olusumuna etkisi bilinmektedir. Orta durus fazinda ayak esnek oldugu i¢in yiik
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VKI’den bagimsiz olarak dagilabilmektedir ancak; parmak ucunda dururken ise ayak
kaslar1 gergin bir hal alir ve VKI plantar bdlgede basing olusumunu dogrudan

etkilemektedir (40).

Plantar basinci etkileyen bir diger faktor ise tercih edilen ayakkabi ¢esididir. Topuklu
ayakkab1 giyildiginde basing ayak Oniinde daha mediale kayar 1. ve 2. Metatars
distalinde basing artar (41).

Halluks Valgusun ilerleyen donemlerinde bir¢ok patolojik olay hastaliga eslik eder
(37). Bunlar ozetle;

e Birinci metatarsta varus deformitesi (metatarsus primus varus)

e Metatars distal ucunda, medial tarafta egzofitik genisleme (medial ¢ikinti)

e Medial ¢ikint1 lizerindeki bursanin hipertrofisi ve enflamasyonu (bunion)

e Bagparmagin laterale deviasyonu.

e Metatarsofalangeal eklem kapsiiliiniin lateralde kontrakte olmasi

e Metatars bas1 altindaki sesamoidlerin luksasyonu

e 0015-20 oraninda ikinci parmakta g¢eki¢c parmak benzeri bir deformitenin
gelismesi

e On ayakta genisleme

e Nasirlasma
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2.3. ETiYOLOJi

Haluks valgusun etiyolojisi tam olarak aydinlatilamamasima karsin uzun yillardir
siiregelen calismalardan ¢ikarilan sonuclara gore HV nin ¢ok etkenli ve birbiri ile

iligkili intrinsik ve ekstrinsik faktorlerin neden oldugu hipotezi kabul goriilmektedir.

Intrinsik faktorler Ekstrinsik faktorler

Genetik Yiiksek topuklu dar ayakkabilar
Cinsiyet Asir1 yiikklenme

Yas

Hiperlaksite

Metatarsus primus varus

Metatarsal morfoloji

Pes planus

Asil tendon gerginligi

Hipermobilite

2.3.1. intrinsik faktorler:

2.3.1.1 Genetik: Kaliim kisinin ayak morfolojisinde, hipermobilitede ve esnek
bagdoku olusumda etkili olacaktir. Hardy ve Clapham’in yaptig1 bir arastirmada 91
hastanin %63’linde pozitif aile hikayesinin oldugunu tespit etmistir. (42). Glynn ve
ark. aragtimasinda ise 41 hastanin %68’inde benzer bulgular ortaya ¢ikmis (43) ve
genetigin halluks valgus gelismesinde 6nemli bir rolii oldugu ortaya konulmustur.
Ergen ve gen¢ eriskin halluks valgus olgularinda ailesel 6zellik daha belirgin

incelenmis ve %94 oranda anneden kalitim saptanmustir (44,45)
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2.3.1.11. Cinsiyet: Halluks valgus bayanlarda daha sik goriilmesine ragmen Erkek:
Kadin orani i¢in net bir sayisal deger vermek miimkiin degildir. Halluks valgus
gelisimindeki cinsiyet farkinin kemik anatomisindeki farkliliklardan kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Bu farkliliklar; kadin cinsiyette metatars basinin eklem yiizeyinin
daha yuvarlak ve kiiciik olup; daha az eklem stabilitiesi saglamasi, daha fazla
addukte metatarsa sahip olmasidir (46,47). Diger farkliliklar ise tarak kemiklerinin
boyut farkliliklari, distal ve proksimal eklemlerdeki agilanma farklaridir. Ayrica

bayanlarda bag esnekligi ve birinci sira asir1 esnekligi daha sik izlenen bir durumdur

(48).

2.3.1.111. Yas: Hastaligin en sik goriildigii yas araligi 30-60 yas arasindadir (49).
Yapilan biyomekanik calismalarda yasla birlikte postiir degisikliklere bagli olarak
ayagin daha fazla pronasyona yoneldigi ve halluks valgusa egilimin arttig

gosterilmistir (50).

2.3.1.1V. Metatarsus primus varus:
Halluks valgusa eslik eden metatarsus primus varus ilk olarak 1924 yilinda Truslow

tarafindan tanimlanmis ve bu patoloji birinci metatarsoktneiform eklemin oblik

pozisyonuna baglanmistir (51).

HV ile metatarsus primus varus arasindaki iliski tam olarak aydinlatilamamakla
beraber; bunun neden mi sonu¢ mu oldugu net degildir. Yapilan caligmalar
sonucunda; bazi insanlarin dogustan metatarsus primus varusa egilimi mevcuttur ve
bunlar JHV i¢in risk sahibidir. Bu kisiler yiiksek topuklu, dar ayakkabi kullanirsa
yetiskin HV i¢in artmus risk grubunda olurlar (52).

Gunumuzde birgok yazar metatarsus primus varusun halluks valgusa ikincil

(sekonder) olarak gelistigini diisiinmektedirler (53).

2.3.1.V. Metatarsal morfoloji:
Literatiirde yer alan ¢aligmalara gore birinci metatarsin uzun olmasinin bagparmagi

laterale yonlendirerek HV olusumunu kolaylastirdigi belirtilmistir (54). Coughlin ise
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JHV hastalarin1 incelemis ve metatarst uzun olan hastalarda halluks valgus ag¢isini

esit ve kisa olanlara gore 5 derece fazla oldugunu gostermistir (55).

Kesin etken olarak sdylenemese de 1. Metatars basinin oval sekilli olmasi normal
nifusa gore halluks valgus hastalarinda daha sik goriilmektedir (56). Yapilan bir
calismada metatars baslar1 sivri, diiz ve oval olarak ii¢ gruba ayrilmis ve halluks

valgusa sahip hastalarin %71“inin oval basa sahip olduklar1 saptanmustir (45,46).

sekil 5. Metatars baginin oval, sivri ve diz gorinimda

2.3.1.VI. Pes planus: Pes planus (diiz tabanlik) artan ayak-oni abdiksiyonunun;
bagparmak tabaninda ve medialinde normalda daha fazla bir yiiklenme yaratmasi
nedeniyle halluks valgus gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir (57). Bazi
yazarlar ise birinci metatarsin enine eksende tabana olan paralelliginin yitirildigi
diiztabanlikta medial eklem kapsiilii ve abdiiktor hallusis kasinin daha da gevsek

olmasindan Otlirii daha fazla oranda halluks valgus deformitesinin goriilebilecegini
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ifade etmislerdir. Ancak ayni yazarlar bu duruma sinir/kas hastaligr olan vakalar

disinda oldukga nadir rastladiklarini da eklemislerdir (56).

2.3.1.VII. Hiperlaksite: Birinci tarsometatarsal eklemin asir1 esnekligi halluks
valgus gelisiminde O©nemli bir etken olarak gosterilmistir. Metatarso-medial
kiineiform eklem asir1 esnekliginin; tarak kemikleri arast agiy1 (IMA) arttirmak veya

diiztabanliga sebep olmak suretiyle halluks valgusa neden oldugu diisiiniilmektedir.
(58).

Morton, birinci metatarsokuneiform eklem hipermobilitesinin ayakta cesitli

patolojiler yaratabilecegini belirtmis, ancak HV ile korele edememistir (59).

2.3.2. Ekstrinsik faktorler:
2.3.2.1. Ayakkab1 kullamm ahskanhg: Yiiksek topuklu ayakkabilar, birinci sira

izerine yarattiklar1 asir1 yiikklenme ve birinci siray1 valgusa zorlamasi nedeniyle
halluks valgus gelisiminde suglanmislardir. Lam Sim-Foook ve Hodgson’un
yaptiklar1 ¢alismada; ayakkabi giyen bireylerin %33’linde herhangi bir derecede HV
saptanirken, giymeyenlerde bu oran 9%1.9 olarak saptanmis ve bu calisma ile
ayakkabi giymenin HV etyolojisi lizerine olan etkisi gosterilmistir (55). Yiksek
topuklu ayakkab1 giyen bir insanda ayakkabi icerisindeki ayagin pozisyonu siirekli
olarak yiiriimenin itme (push off) fazinda oldugu gibidir. Yurimenin bu déneminde
proksimal falanks pronasyon ve i¢ rotasyon hareketi yaptigindan medial eklem yizi
daha fazla yiiklenmeye maruz kalir ve MTF eklemde valgus zorlamasi yaratir. Ayni
zamanda viicut yiikii diger tarak kemikleri tarafindan karsilandigindan ayak
yayvanlagsmaya baglayarak zamanla terzi bunyonu ortaya ¢ikar ve yayilan ayak agrisi
(transfer metatarsalji) gelisir (60). Yiiksek topuklu ayakkabilarda etyolojide
suglanmiglardir ve artan birinci metatars yiklenmesiyle HV arasindaki iliski

saptanmistir (61).
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Sekil bozuklugu

Ayakkab given
toplumlar (%)

Avakkabi givmeyven

toplumlar (%)

Halluks valgus 33 2
Diiztabanlik 11 5
Atavistik 6n ayak
7 17
(devingen halluks abduktus)
Metatarsus elevatus 7 39
Metatarsus primus varus 6 25
1 13

Tarak kemifi asin esneklif

Tablo 1. Bazi ayak problemlerinin ayakkabt kullanimu ile iligkileri. (62)
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2.4 HASTAYI DEGERLENDIRME

2.4.1 Hikadye: HV’li hastalarin degerlendirilmesinde hikdyenin onemli bir yeri
vardir. Hastanin sikayeti belli bir bolgedeki agridan ayakkabi giyme sorununa,
kozmetik kaygiya kadar ¢ok cesitli sekillerde karsimiza ¢ikar. Hastalar agri nedeniyle
spor, giinliikk igler, ayakkabi giyme ve yiirlime gibi aktiviteleri yapamaz duruma
gelebilirler. HV’li hastalarin hepsi semptomatik degildir. Belirgin bir kozmetik
deformitenin yani sira semptomatik HV’li hastalar genellikle dar burunlu
ayakkabilarin artirdigi agridan sikdyet ederler. Bu agri siklikla medial ¢ikinti
tizerinde ve 1. MTF eklem hareketlerinde tariflenir. Hastalar ayakkabi aliskanliklari,
sportif etkinlikleri ve mesleki 6zellikleri yoniinden dikkate alinmalidirlar. Ayakkabi
tercihleri ve ayakta kalma mecburiyetleri hastalarin ¢ektikleri agr1 ile iliskili olabilir.
Yapilan bir ¢aligmada hastalarin %801 ayakkabi giymede kisithilik, %701 i¢ yan
cikintida (bunyon) agri, %601 sekil bozuklugundan duyduklari rahatsizlik ve %401
da ikinci tarak kemigi tabanindaki agridan yakinmaktadirlar (63).

2.4.2 Fizik Muayene: Degerlendirme hasta otururken, ayakta basarken ve yiiriirken
ayr1 ayr1 yapilmalidir. Muayeneye inspeksiyonla baglanir. Daha sonra ayak bilegi,

subtalar, transvers tarsal ve metatarsofalengeal eklem hareketlerine bakilir.

Gozle yapilan fizik bakida (inspeksiyon) basparmak sekil bozukluguna eslik eden
diger parmaklardaki ¢eki¢ parmak (hammer toe), tokmak parmak (mallet toe) gibi
bozukluklar, parmak sirtlarinda (dorsallerinde), basparmak i¢ yanindaki veya ayak
tabanindaki nasirlar ile tirnak bozukluklar1 arastirilmalidir (64). Parmaklarin iist iiste
binmesi (overlapping) s6z konusu ise not edilmelidir. Elle yapilan bakida (palpasyon)
bunyon hassasiyeti ile ikinci tarak kemigi basindaki agri arastiriimalidir. Eklem
hareket acikligi eklem gonyesi ile Ol¢iilerek not edilmelidir (64). Ayak 6nu ile birlikte
ard ayak da etraflica degerlendirilmeli; varsa eslik eden pes planovalgus ve
gastroknemius gerginligi not edilmelidir. Halluks valgusun derecesi, pronasyonun
eslik edip etmedigi, edilgen (pasif) germe ile diizeltilip diizeltilemedigi
kaydedilmelidir (64). Birinci MTF eklem hareket agikligi olgiildiikten sonra

metatarso-medial kiineiform eklemin asir1 esnekligi arastirilmalidir. Birinci tarak
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kemiginin dorsomedial-plantolateral eksende 9 milimetreden fazla hareketi, asiri
esnek (hipermobilite) olarak degerlendirilir (65). Ayrica fiziksel muayenede asil

tendon gerginligi ve sesomoidlerin durumu da degerlendirilmelidir (35).

2.4.3 Radyolojik Degerlendirme: Halluks valgus tanis1 koyarken fizik muayeneden
sonra ayak kemiklerinin pozisyonlarin1 ve birbirileri ile olan agilanmalarini
incelemek amaciyla radyolojik degerlendirmelere ihtiya¢ duyariz. Radyolojik
degerlendirme tedaviye yon verme konusunda &nemli bir yere sahiptir. Ik olarak
direk rontgen goriintiileri ile ayagin yiik verir pozisyonda dorsoplantar (6n-arka, AP)
yonde grafisi degerlendirmek olacaktir. Bu grafide halluks valgus agisini (HVA),
intermetatarsal aciyr (IMA), distal metararsal eklem agisini (DMEA), sesamoid
kemiklerin  pozisyonunu ve metatarsofalangeal eklem uyumu (MTFE)
degerlendirebilir. Yiik verir pozisyonda cekilen lateral ayak grafisinde ise etiyolojik
faktorlerde yer alan pes planus, ve tanjansiyel grafide sesamoid kemiklerin

malpozisyonu gibi diger ayak kemikleri patolojilerini degerlendirebilir.

Sekil 6: Metatarsofalengeal eklem uyumu A: Uyumlu B: Uyumsuz C: Sublukse (66)

2.4.3.1 Halluks valgus acis1 (HVA): Ayakta basarak 6n arka (AP) yonde cekilerek

6l¢timii yapilir. 1.metatars ve bagparmak akslar1 arasindaki agiya halluks valgus agisi
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(HVA) denir. HVA 15 dereceye kadar normal sinirlarda kabul edilir ve 15 dereceden
biiyiik olmas1 HV agisindan anlamli olarak kabul edilir. (67)

2.4.3.11 Intermetatarsal aga (IMA): 1. Ve 2. Metatars govdelerinin uzun akslari
arasindaki agidir. 9 dereceye kadar normal sinirlarda kabul edili. IMA'nmn 9
dereceden daha biiyiik olmasi IMA’nin fazla oldugunu ve halluks valgus acisindan
anlamli oldugu kabul edilir. Bu ag¢1 ayni zamanda metatarsus primus varusun

6l¢timiiniinde yapilmasina olanak verir. (64)

Halluks valguss siddeti HVA IMA

Hafif HVA<20 IMA<13
Orta 20<HVA<40 14<iMA<20
ileri HVA>40 IMA>20

Tablo 2. Halluks valgus mann ve coughlin siniflamasi

2.4.3.111 Distal metatarsal eklem acgis1 (DMEA): Birinci metatars distal eklem
ylizlinliin medial ve lateral noktalar1 bir ¢izgi olacak sekilde (sekil 7) birlestirilir. Bu
hatta 90 derece dik gelecek sekilde bir ¢izgi c¢ekilerek bununla birinci metatars aksi
arasindaki ag1 6l¢iiliir. Normal 6lgim degeri 6 derecenin altindadir (68). DMEA’nin
aslinda ayak grafisinde bir bozukluk olmayip metatars bag kisminin pronasyonun bir
gostergesi oldugunu savunan yazarlar da vardir (69). DMEA 6l¢imu 6lgim yapan
hekimler arasinda farkliliklar gosterse de halluks valgus olgularinda HVA ile en fazla

iliski gosteren 6lgiim oldugu bildirilmistir (69).
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Sekil 7. HVA, IMA ve DMEA nin Olctimleri

2.4.3.1V Sesamoid kemiklerin pozisyonu: 1. Metatars saftinin ortasindan ¢izilen
bir ¢izgiye gore tibial taraftaki sesamoid kemigin pozisyonuna gore siniflandirma
yapilir.

Medial (Tibial) Taraf Lateral (Fibular) Taraf

Grade 3

Grade 0 Grade 1 Grade 2

sekil 8. sesamoid kemiklerin pozisyonu

26



EHB

EHB
Medial \ Lateral Medial| © W . Lateral
R Py A
N &5 Y7, AdH ),
AP SNES% AbH <= FHBL
FHBM  FHBL FHBM
£ ""“\'_\ = N
£ j | B

N—

\

. | / P
\ : Y \ y RN \
| | \

Vi N
' ]
,/,

| |

Hallux valgus
B

Normal
A

sekil 9: halluks valgusta sesamoid kemiklerin rotasyonunun sematik goriintimii

Sekil 10: Klinigimizde halluks valgus tanisi konulan

41 yas Kadin hasta. Medial sesamoid kemigin
lateralize olmasi. “Grade I1”
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2.5. TEDAVI
Halluks valgusta tedavinin amaci hastanin giinliik aktiviteleri esnasinda yasadigi

agrilarin1 gidermek ve kozmetik sikayetlerini olabildigince azaltmaktir. Bu amagla
hastalarin HV siddetini, agrilarin1 ve kozmetik kaygilarimi dikkate alarak yapilan
genis fizik muayene ve radyolojik degerlendirme sonucunda, hastaya; hastaligin
tedavi stirecini detayli bir sekilde anlatip, hastanin meslegi, sosyal aktiviteleri ve
yasam tarzini sorguladiktan sonra uygulayacagimiz tedaviye baslamaliyiz. Hastanin
bu tedavi siirecinde yapmasi ve yapmamasi gereken egzersizler anlatilmali, giyecegi
ayakkabi tlirleri vurgulanmalidir. Bu konuda en 6nemli husus hastanin egitimidir.
(64). Zira cerrahi yapilan hastalarla ilgili yapilan bir ¢alismada HV hastalarinda

ameliyat sonrasi altinci ayda %31 oraninda agrinin devam ettigi belirtilmistir (70).

2.5.1. KONSERVATIF TEDAVI
Hafif siddette HV 1i hastalarda hastanin sikayetleri gbz oniinde bulundurularak

oncelikle konservatif tedaviler baslanabilir. Hastalarin ayakkabi aligkanliklari tizerine
durulmali, genis ve yumusak tabanl, yiiksek topuklu olmayan, MTF eklem bolgesine
denk gelen kisimlarinin yumusak materyaller kullanilarak tiretilmis olan ayakkabilar
tercih edilmesi Onemlidir. Bunyon gelismis hastalarda bunyon iizerine yumusak

pedler kullanarak irritasyondan kaginilabilinir.

Konservatif tedavi yontemlerinde parmak aras1 makarasi ve gece ateli gibi ortezler de
kullanilmaktadir. Bu ortezlerin kullaniminin agriy1 azalttigin1 gosteren bir¢ok ¢alisma
mevcuttur. Ancak bu yontemlerin deformiteyi kalici olarak diizeltemeyecegini

goOsteren ¢alismalar mevcuttur. (71,72)
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(a)

sekil 11: Konservatif tedavi yontemleri: a) gece ateli b) parmak arast makara  ¢)
bunyon pedi

2.5.2. CERRAHI TEDAVI
HV 1i hastalara cerrahi karari verirken cerrahi sonrasi yasayacagi durumlar hastaya

anlatilmali. Hastanin rehabilitasyon siireci detaylica konusulmali. Cerrahi sonrasi
iyilesme siirecinde ayakkabi kullanimi ve sportif aktiviteler hakkinda hasta

bilgilendirilmelidir.

MTF eklemde gelisebilecek sertlik; hastanin kogmasina, ziplamasina veya 6zellikle
topuklu ayakkabilar olmak lizere bazi ayakkabilar1 giymesine engel teskil edebilir.
Zira bir¢cok cerrahi tedavi bir siirelik hareket kisitliligini beraberinde getirir.
Dolayisiyla hasta ameliyat sonrasi smirli yiik verme, 6zel ayakkabi giyme gibi
kisitlayict durumlar hakkinda onceden bilgi sahibi olmali ve bunlari onaylamalidir
(73). Ameliyat sonrasinda topuklu veya dar ayakkabi giymelerinin Onerilmedigi

hastalara sdylenmelidir (74).

Tedavinin amaci hastanin ayakkabi ile giinlik yasaminda konforlu bir sekilde
yluriiyebilmesini saglamak olmalidir. Bu baglamda cerrahi yapilan hastalarda agrinin
azaltilmasi, bunyon eksizyonu, artmis valgus agilanmasinin duzeltilmesi, artmis
intermetatarsal aginin diistirilmesi, metatarsofalangeal eklem uyumunun saglanmasi,

optimal sesamoid rediiksiyonu ve kozmetik memnuniyet saglanmasi amaglanmalidir.
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HV hastalarinda cerrahi tedavi planlanirken hastaya uygulanacak olan cerrahi
prosediir anlatilmali, kemik dokularda yapilacak osteotomilere, tarsometatarsal veya
metatarsofalangeal artrodezlere ve yumusak dokulara yapilacak miidahalelere
deginilmelidir. Ameliyatta kullanilabilecek implant materyallerinden bahsedilmeli,
implantlarin kaliciligt veya daha sonra c¢ikarilabilecegi hususunda hastaya bilgi

verilmelidir.

Sistemik hastaliklar1 olan bireylerde HV cerrahi planlamasi1 dikkate alinmalidir.
Periferik damar hastalig1 olan bir ayakta klasik cerrahi yaklasim dogru olmayabilir.
Diyabete bagli duyu kaybi, enfeksiyon gibi sorunlar ortaya ¢ikmis ise zorunlu

olmayan cerrahi girisimlerinden kaginmak gereklidir (74).

Birinci MTF eklemin romatizmal tutulumuna bagli bir deformitenin klasik teknikler
ile tedavi edilmesi, bizi niiks ve hatta agrili bir eklem ile kars1 karsiya birakabilir. Bu

hastalarda artrodez 6n planda diistiniilmelidir. (74)
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HALLUKS VALGUS
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Sekil 12: Halluks Valgus’ta cerrahi tedavi algoritmasi (75).

2.5.2.1. Basit Bunyonektomi:
Halluks valgus cerrahisinde sadece bunyonektomi yapmanin agri ve kozmetik

memnuniyet yeterli diizeyde etkisi olmadigi ayn1 zamanda ciddi oranda niiks ve hasta

tatminsizligi ile birliktedir (76). Bu agidan Halluks valgus tanili hastalara sadece

bunyonektomi cerrahisi yapilmasi yeterli olmayacaktir.
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2.5.2.11. Temel yumusak doku girisimleri:
HV cerrahisinde yumusak doku prosediirleri hem tek basina hem de diizeltici

osteotomilerle beraber uygulanabilir. Distal yumusak doku prosediirleri tek bagina
HVAnin 30 dereceden, IMA'nin 11 derecenin altinda oldugu orta-hafif dereceli HV
li hastalarda uygulanabilir. (77,114)

Distal metatarsal eklem ylzeyinde ciddi lateral sapmaya sahip uyumlu bir eklemi
olan veya 15 derecenin iizerinde DMEA’s1 olan hastalarda distal yumusak doku
prosediirlerinin tek basina uygulanmasi deformiteyi diizeltemeyecegi gibi uyumlu tip

eklemi uyumsuz hale getireceginden Onerilmez. (78)

Mp eklemde ileri derecede artrozu olan, herhangi bir tip spastisiteye sahip olan veya
bag gevsekligi olan bireylerde distal yumusak doku prosediirleri tek basina
deformiteyi dizeltemez (79,80)

Distal yumusak doku prosediirleri parmagin hem medialinden hem de lateralinden
yapilabilen teknikler igerir. Medialden kapsul, eklem cevresindeki osteofitler ve
bursa ile ilgili girisimler yapilabilirken, lateralden addiktor tendon, sesamoid kemik
ile ilgili ligamentler, intermetatrsal ligamentler ve yine kapsiile yonelik girigimler
yapilabilir. (80)

2.5.2.111. Temel osteotomi prensipleri:

Metatarsal osteotomiler icin kesin bir uzlagi bulunmamakla birlikte bazi temel

prensipler bilinmelidir. (81,119)

+ Osteotomi kolay uygulanabilmeli ve tekrarlanabilmelidir.

« Osteotomi sonrasi stabilite saglanabilmelidir.

s Transfer metatarsaljiden kacinmak i¢in metatars uzunlugu
korunmali ve distal fragman dorsifleksiyonu olusturulmamalidir.

% HVA, IMA ve DMEA nin diizeltilmesine olanak saglamali ve ek
prosediirlerin uygulanabilmesine olanak saglamalidir.

¢ Avaskiiler nekrozdan kaginmak amaciyla metatars basi kanlanmasi
korunmalidir.

« Uzun donem rekiirrens oranlar diisiik olmalidir.

Bu amagla temel olarak dondurtcu tip ve kaydirict tip osteotomiler tanimlanmistir.
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Dondiiriici tip Kaydirici tip

Sekil 13: Temel osteotomiler: Ludloff (A), Mau (B) ve proksimal hilal (kubbe) (C) osteotomileri gibi dondurtci
osteotomileri Chevron (D), Wilson veya Lindgren-Turan (E), Mitchell (F) , proksimal Chevron (G) ve scarf (H)
gibi kaydirict osteotomiler (9-tv-bv).

2.5.2.1V. Distal metatarsal osteotomiler:
Chevron osteotomisi: Eklem uyumu tam olan ve orta siddette deformitesi olan

HV’li hastalarda Chevron tipi kemik kesisi etkin ve giivenilir bir segenektir (82).
Chevron osteotomisi ilk kez 1976 yilinda Corless tarafindan “Mitchell prosediiriine
yeni bir uyarlama” adi altinda yaymlanmis ve sonrasinda Chevron osteotomisinin de
birgok uyarlamasi (modifikasyonu) ortaya atilmistir (83,84). Cilt kesisi dorsomedial
yaklasim ile yapilir, ekstansor hallusis longus tendonun medialinden, proksimal
falanksin ortasindan baslayarak medial ¢ikintinin 2 cm proksimaline kadar diiz bir
insizyon yapilir. Kapsiiler kesi medialden orta hatta proksimal falanksin cisminden
baslanarak medial ¢ikint1 lizerinden distal falanksin cismine kadar uzanacak sekilde
(U veya Y) yapilir. Yumusak doku diseksiyonu yapildiktan sonra bunionektomi
yapilir. Bunionektomi sonrasinda; metatars basinin distaline 1-1,3 cm uzaklikta
merkez nokta isaretlenir ve osteotomi hatt1 belirlenir. Metatarsin longitudinal
eksenine gore 30 derece ac1 ile dorsal kesi yapilir. Benzer sekilde 30 derece agi ile
plantar kesi yapilarak 2 kesi arasinda 60-70 derece a¢1 olmasi saglanir. Distal parca
4-5 mm laterale kaydirilip diizeltme saglandiktan sonra tespit yapilir (85). Distal
Chevron osteotomisi; metatars basinin sagittal diizlemde “V” harfi seklinde kesilerek

distal parganin laterale kaydirilmasini ifade eder (sekil 14) (86). Laterale kaydirmanin
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ardindan Kirschner teli veya vida ile tespiti yapilabilecegi gibi herhangi bir tespit

sistemi kullanmadan alg1 ile takibi de miimkiindiir (86,87).

Eklem uyumsuzlugu da s6z konusu ise Chevron kesisine medial kama ¢ikartilmasi
yontemi eklenerek eklem uyumu ve DMEA diizeltilmeye calisilir. Bu iki yontemin

birlikte kullanim1 “’Biplanar Chevron” olarak anilmaktadir

Chevron osteotomisi ile yiksek DMEA’ya sahip hastalar da tedavi edilebilirler.
Distal metatarsal osteotomiye (DMO), proksimal falanks kemigi medialden kapali
kama kemik Kkesisinin (Akin osteotomisi) eklenmesiyle MTF eklem uyumu

saglanmaya calisilabilir.

Sekil 14:chevron osteotomisinin sematik gérinimii
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sekil 15 distal metatarsal osteotomilerde giivenli bolge araligt

Wilson yontemi: Birinci metatarsin distal medial korteksinden proksimal lateral
korteksine uzanan 45-50derecelik oblik bir kemik kesisini ifade eder (Sekil 16).
Distal parca laterale kaydirildiginda metatars boyunda kisalma oldugundan dolay1
giinlimiizde bu yontem Onerilmemektedir. Ancak bu islemin Lindgren-Turan kemik
kesisi igin fikir onciisii oldugu kabul edilir (88). Bu teknikle HV ve IMA ag1
azaltilabilmekle beraber metatars kisalmasina yol agmaktadir. Bu durum transfer

metatarsaljye neden olabilmektedir (38).
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Sekil 16: Wilson osteotomisinin sematik goriintimii

Lindgren-Turan Yéntemi: Lindgren-Turan osteotomisi 1983 yilinda Ibrahim Turan
ve Urban Lindgren tarafindan tanimlanmustir (89). Turan osteotomisi, Lindgren ve
Turan tarafindan Wilson osteotomisinin modifiye edilmesi sonucu tanimlanmigtir.
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 hatti 30 dereceye kadar yataylastirilarak
kisalma orani azaltilmistir (90). Bu prosedurde birinci MTF eklem seviyesinden,
ekstansor hallusis longus kas kirisinin medialinden uzunlamasina gergeklestirilen ve
yaklagik 5 santimetre proksimale dogru uzanan cilt kesisini takiben, birinci metatars
distalinde transvers diizlemle 30 derece ag¢1 yapacak sekilde oblik bir kemik kesisi
gerceklestirilir. Kemik kesisinin ardindan distal-kesik par¢a bagparmak hareketi ile
laterale kaydirilarak uygun dizilim saglandiktan sonra 2,7 milimetrelik drill ile
proksimaldeki metatars pargasindan distaldeki kesik kemik parcasina dogru delik
acilir. Proksimal parga 3,5 milimetrelik ayr1 bir drill ile tekrar oyulduktan sonra vida
basinin oturacaglr bdlgeye oyuk acilir.3.5 milimetrelik kortikal vida veya 3.5

milimetrelik bagsiz vida ile osteotomi hatt1 tespit edilir (89).
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sekil 17: Lindgren-Turan Osteotomisinin sematik gérseli.

Kemik kesisini ilk ortaya atan Urban Lindgren ve Ibrahim Turan“a gére bu yontemin

en bliylik Ustlinliigii gerekli olgularda ¢ok amacl kullanilabilmesidir. Lindgren-Turan
kemik kesisi ile (88,89):

% MTF eklem hareketlerinde agris1 ve hareket kisitliligi olan hastalarda distal
parca yukar agilandirilabilir.

s Diger tarak kemikleri baslarinda agri yakinmasi olan hastalarda tarak
kemikleri bas kisimlarmi yukar1 kaldirmak icin distal parca tabana yakin
olacak sekilde tespit edilebilir.

% Eslik eden pronasyon bozuklugu da mevcut ise bu durum distal parcanin
supinasyonda tespiti ile giderilebilir.

« Daha oblik bir osteotomi gerceklestirerek de addiktor hallusis kasi

gevsetilebilinir.

Ayrica literatirde nispeten basit olan bu osteotomi yonteminin diger cerrahi

yontemlere gore daha kisa siirdiigiinii de savunmuglardir (89).
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AKin osteotomisi: Bagparmakta, parmak kemikleri arasi valgus bozuklugu (halluks
valgus interfalangeus) durumunda proksimal parmak kemigi medialinden kapali
kama kemik kesisi uygulanarak valgus dizilimi dazeltilir. Tespit yontemi olarak

Kirschner teli veya ince vida kullanilabilir (64).

2.5.2.V. Metatarsal cisim osteotomileri:
Scarf osteotomisi: Orta ve ileri diizey halluks valgus olgularinda tercih edilebilecek

yontemlerden biridir. Kemik kesi hattinin iki vida ile tespitine imkan vermesinden
dolay1 oldukga saglam ve kararli bir osteotomi yontemidir. (Sekil 18). Ancak en
biiylik sorunu kemik kesisi esnasinda metatarsin kirilabilmesi ve alt kemik parcanin
ist kemik parca altindan diga kaydirilmasi sonras1 kemik pargalarin birbiri igerisine
gecerek tarak kemiginin ¢evre kalinligiin incelmesine neden olmasidir (troughing)

(86).

Bu teknik zamanla birgok sekilde modifiye edilmis, DMEA’s1 yiiksek hastalarda da

kullanilmak tizere mediyal rotasyon dahi eklenmistir (38).

>

p L
<

Sekil 18- Scarf Osteotomisinin sematik gorseli
Ludloff osteotomisi: Ludloff 1918 yilinda, birinci metatars proksimalinden distale
plantara dogru uzanan oblik (20-30 derece) bir osteotomi tariflemistir. (91)
Ludloff’un ilk tanimladig1 teknikte dorsal parcanin rotasyonu olup ve internal tespit
uyglanmadig1 i¢in metatars kisalmaktaydi. Bu nedenle sonraki yillarda tercih
edilmemeye baslandi. 1997 yilinda Myerson, ilk tanimlanan teknigi modifiye edip

dorsal parcanin rotasyonu ile beraber fiksasyonu ekleyerek Modifiye Ludloff
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teknigini tanimladi. (92) Bu teknik dorsal parganin rotasyonundan dolayr IMA ‘s1
kiiciik olan (IMA<15) hastalarda uygulanmasi zor olacagindan, bu teknigin IMA s1
ileri diizey hastalarda kullanilmasi uygun olacaktir. (93) Ludloff osteotomisinin
kontrendikasyonlari; tarsometatarsal eklemde instabilite, MP eklemde semptomatik

artroz, yiiksek DMEA ve ciddi osteoporoz varligidir. (94)

Tarsometatarsal eklemin 2 mm distalinden dorsalden baslayip plantara dogru
ilerleyen osteotomidir. Osteotomi hatt1 metatars uzun aksiyla 30° ag1 yapar. Distal

parca laterale kaydirilarak iki adet kompresyon vidast ile tespit edilir (38).

Aa) B)

1st screw
dorsal to
plantar

Section of
prominent
bone to be
removed

<)
K-wires
supplemental

5 t
suppor —~

from plantar
to dorsal

Sekil 19 Ludloff osteotomisinin sematik anlatimi.

Mau osteotomisi: Mau osteotomisi aslinda proksimalde plantardan baglayip distalde
dorsuma dogru uzanan sekliyle Ludloff’un tam tersi oryantasyona sahip bir
modifikasyondur. 1926 yilinda Mau ve Lauber tarafindan tanimlanmis bu
osteotomide erken yiik verme konusunda Ludloff’la kiyaslandiginda daha stabil bir

tespit saglayabilmektedir. (95)

Bu osteotomi yonteminde proksimalde tarsometatarsal eklemin 1 cm altindan

plantardan baslayip metatars boynunun 2/3’iine uzanacak sekilde distalden dorsale
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yonelenen bir oblik kesi yapilir. Osteotomi yapildiktan sonra distal fragman IMA’y1
dizeltmek igin rotasyon ve lateral translasyona getirilir. Uygun dizilim gortlince 2

adet kantile vida dorsalden plantara dogru gonderilerek fiksasyon saglanir.

2.5.2.VI1. Proksimal metatarsal osteotomi ve Lapidus prosediri: 1. Metatars
proksimalde; proksimal chevron osteotomisi, kresentrik osteotomi ve proksimal
kama osteotomisi HV deformitesinde diizeltici osteotomi yontemlerindendir.

Lapidus islemi endikasyonlar1 sagital veya transvers diizlemde birinci MT’nin
hipermobilitesi ve instabilitesi oldugu durumlarda gegerlidir. Birgok yayinda, birinci
sira hipermobilitesinin 6n ayak kilit mekanizmasini bozduguna ve onu halluks valgus
deformitesine yatkin hale getirdigine inanmaktadir. (96) hipermobilite sadece HV
gelisme riskini arttirmaz, ayrica niiks riskini arttirip ikinci siraya asir1 yiikklenmeye
sebep olacaktir. (97). Lapidus prosediirinde 1.ve 2. MT tabanlar1 arasinda bir
artrodez yapilir veya sadece 1. MTK eklem stabilize edilir. Bununla beraber distal
yumusak doku gevsetmeleri gerekir. (86,98). Lapidus isleminde deformitenin CORA

sina gore proksimal metatars osteotomileri yapilabilir. Metatarstan kama ¢ikarilabilir.

2.5.3. KOMPLIKASYONLAR

2.5.3.1. Enfeksiyon:
Ameliyat sonrasi donemde derin ya da yizeysel enfeksiyonlar gdrlebilir.

Enfeksiyonun ekleme ulasip ulagmadigimi tespit etmek gerekir. Yiizeysel bir
enfeksiyon, lokal selilit veya asendan lenfanjit seklinde enfeksiyonlar gorilebilir.
Aspirasyon yapilmamal1 ve antibiyoterapi uygulanmalidir. Eklemi ilgilendiren derin
enfeksiyon varliginda sislik ve eklem hareketlerinde agri olur. Hastanin kan
tetkiklerinde beyaz kiire sayiminda, ESR, CRP degerlerinde artis goriilebilir. Piiriilan
akint1 olabilir. Kiiltiir sonuglarina gore tedavi baglanir. Debridman ve irrigasyon

yapilabilir (99). implant materyalleri ¢ikarilabilir.
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2.5.3.11. Parestezi
Ayaga yonelik yapilan cerrahi islemler sonrasi, kutandz sinirin yaralanmasina ve

tuzaklanmasina bagli olarak etkilenen sinirin distalinde distezi veya anestezi
gorulebirir. Etkilenen bdlge zamanla eski haline dénebilir, sinirde hasar mevcut ise
siniri eksplore edip proksimalde saglam yumusak doku alanlarina kadar disseke

etmek gerekebilir (100).

2.5.3.111. Metatarsal Kisalma
Distal metatarsal osteotomilerden sonra parmakta kisalma Kkarsilastigimiz

problemlerden biridir. Kisalmanin yarattigi en énemli sorun metatarsalji ve ikinci
metatars basi altinda olusan kallus dokusudur. Eslik eden metatarsalji ile birlikte

3mm den fazla kisalik cerrahi tedavi gerektirir (100).

2.5.3.1V. Transfer metatarsalji
HV deformitesini diizeltmek i¢in uygulanan cerrahi girisimler birinci metatarsta

kisalmaya ve distal par¢anin dorsale kaymasina yol agabilir. Bu durum ¢ogunlukla

agirlik aktariminin laterale kaymasina ve transfer metatarsaljiye yol agabilir (100).

2.5.3.V. Avaskiiler nekroz
Distal metatarsal osteotomiler yapilirken avaskiiler nekroz gelisimini engellemek igin

giivenli osteotomi bolgelerini bilmek gerekir. Yeterli fiksasyonu saglamak basarili bir
cerrahi igin ne kadar énemliyse, metatars dorsalinde asir1 siyirma yapmamak da o
kadar 6nemlidir (99). (Sekil 15)

2.5.3.VI. Kaynamama,
Yanlis kaynama, kaynama gecikmesi ve yetersiz fiksasyon, kemik kalitesinin disiik

olmasi, distal parcanin beslenmesinin bozulmasi ve distal parganin fazla deplase

olmasi sonucu goriilebilecek komplikasyonlardir (100).

2.5.3.VII. Halluks varus
Bagparmagin  mediale agilanmasiyla  beraber MTF  eklemin  mediale

subluksasyonudur. Medial kapsiiliin fazla gergin dikilmesi, medial ¢ikintinin fazla
rezeksiyonu, distal osteotomi yapilan olgularda distal parcanin laterale fazla
kaydirilmasi, asir1 lateral gevsetme proksimal ve osteotomilerde ise intermetatarsal

acinin asir1 diizeltilmesine bagl gelisebilir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu aragtirmada 01.01.2017-01.06.2023 tarihleri arasinda 18-60 yas arasinda cinsiyet
farki gozetilmeden klinigimize halluks valgus sikayetleri ile gelmis, orta ve ileri
diizey halluks valguslu (halluks valgus acis1 (HVA) 20-50 derece arasinda olan
intermetatarsal acis1 (IMA) 10-25 derece arasinda olan) ve lindgren- turan prosediirii
ile cerrahi tedavisi yapilmis hastalar retrospektif olarak tarandi. Hastalarin radyolojik
ve fonksiyonel sonuclar1 degerlendirilerek bu prosediiriin avantajlart  ve

dezavantajlar1 incelendi.

3.1. Hasta Se¢imi:
Geriye donuk (retrospektif) olarak gergeklestirdigimiz bu g¢alismada; Adiyaman

Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 16/04/2024
tarinli 2024/4-9 karar sayisi ile onay aldiktan sonra 01.01.2017-01.06.2023 tarihleri
arasinda halluks valgus deformitesine yonelik Lindgren-Turan osteotomisi yapilarak
ameliyat edilen hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi.106 hastadan 63
hasta ¢aligmaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarin radyolojik tetkikleri,

AOFAS skoru ve kozmetik olarak memnuniyetleri arastirildi.

Calismaya dahil edilme Kkriterleri; hastalarin yaslarinin 18-60 yas arasi olmasi,
halluks valgus tanili olmasi ve cerrahi tedavisinde Lindgren-Turan ydnteminin
yapilmis olmasi olarak belirlendi. Calismaya dahil edilmeme kriterleri olarak;
romatolojik bir hastaliga bagli 1. Metatarsophalengeal eklemde artrozu veya
deformitesi olan hastalar, cerrahi teknik olarak Lindgren-Turan yontemi disinda veya
ek osteotomi yapilmig bir teknik kullanilan hastalar , MTF ekleminde uyumsuzluk,
dejeneratif artriti olan hastalar ile periferik damar hastaligi, seker hastaligi, romatoid
artriti ve diger yangili (inflamatuar) artrit ykiisii olan hastalarla daha 6nce halluks

valgus ameliyat1 veya ayak cevresi kirik gecirmis hastalar olarak belirlendi.
Hastalar en az 12 ay sre ile dizenli olarak kontrollere geldi.

Caligsmada hastalarin cinsiyet farkliliklar1 gézetilmedi.
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3.2. Cerrahi Yontem:
Hastalari hepsine ameliyat 6ncesi 1 Gr Sefazolin IV olarak damardan profilaksi

amacli uygulandi. Hastalar spinal anestezi altinda ameliyat masasina supin
pozisyonda yatirilarak, pnomotik turnike uygulanarak uygun aritim ve Ortiim
yapildiktan sonra cilt insizyonu medial yaklasim ile yapildi. Yaklasik 4-5 cm lik cilt
insizyonu sonrasi ekstansor hallusis longus tendonu ekartorler yardimi ile laterale
alindi. Eklem kapsuli V-Y insizyon ile kesildi. 1. Metatars bas1 ve bunyon gérinur
hale geldi. Mini kesici motor yardimi ile bunyonektomi yapildi. 1. Metatars distal
metafizer bolgeden 30 derece oblik bir aks ile guide olacak Kisner teli skopi
esliginde gonderildi. Ardindan mini kesici motor yardimi ile medialden laterale
dogru ayn1 aks iizerinden skopi esliginde osteotomi yapildi. Distal par¢a bagparmak
yardimi ile laterale dogru yaklasik 4-5 mm ittirildi. Skopi altinda dizilim kontrol
edilip osteotomi hattina dik olacak sekilde medial korteksten lateral kortekse dogru
kantle vida icin guide olacak Kisner teli gonderildi. Ardindan 2.7 mm lik delgi uglu
delici motor ile vida i¢in delik agildi. Daha sonra 3.5 mm lik delgi uclu delici motor
ile medial kortekste vida basi i¢in delik acildi. Tercih edilecek vida i¢in boy 6l¢iimii
yapildiktan sonra 3.5 mm lik bagsiz kaniile vida ile osteotomi hatti fiksasyonu
yapildi. Fiksasyon sonrasi medial kortekste olusan basamaklanmanin daha sonra
yumusak doku irritasyonu yapmamasi igin proksimal parganin distal medial ucu
traglandi. Osteotomi hatti1 serum fizyolojik ile yikandi. V-Y insizyon ile agilan kapsiil
gerilerek 1 numara vikril sutiir ile sutiire edildi. Turnike agilarak kanama kontrolii
yapildi. Kanama kontroliinii takiben cilt alti ve cilt usuliine uygun bir sekilde
kapatildi. Batikon ile pansuman yapilip insizyon bolgesi kapatildi. 1. Parmak ile 2.
Parmak arasina span¢ konuldu. Tiim hastalara ameliyat sonrasi kisa bacak atel
uygulandi. Cerrahi suremiz ortalama 28 dakika (Min: 23dk. Max: 39dk.) olarak

bulunmustur.

Hastalarin ameliyat sonrast 1. Giin pansumanlar1 agilip yara yerleri kontrol edildi.

Antibiyotik ve analjezik ilaglar recete edilip taburcu edildi.

Hastalar ameliyat sonras1 1.hafta, 2.hafta,4.hafta ve 24. hafta kontrollerine ¢agrildi.

Hastalar ilk bir hafta ameliyat yapilan ayagina basmadan mobilize edildiler. 2.
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Haftadan itibaren kisa bacak atelleri ¢ikarilip sadece topuga basarak yliriimelerine

izin verildi. 4. Haftadan itibaren normal bir sekilde ayagina basarak mobilize edildi.

Sekil 20> 44 yas kadin hastanin intraop insizyon goéruntis
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Sekil 212 35 yas kadin hastanin kapstlotomi yapilmast ve metatars baginin ortaya konmasu.
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Sekil 22: 30 yas erkek hastanin cerrahi oncesi ve sonrasi ayak AP grafisi

Sekil 23: 38 yas kadin hastanin ameliyat oncesi ve sonrasit HVA a¢ilarmmin 6l¢imi (Ameliyat dncesi
HVA: 32,70, Ameliyat sonrasit HVA : 15,96 derece olarak ol¢iilmiistiir)
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40 yas kadm hastanin preop HVA degeri: 28 derece, IMA degeri: 14 derece, DMEA
degeri ise 10 derece olarak dlciildii. Postop deperleri ise HVA: 14 derece, IMA: 6
derece, DMEA 6 derece olarak 6lculdi.
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Sekil 24: 28 yas erkek hastanin cerrahi oncesi ve sonrast ayak AP grafisi.

Sekil 25: 47 yas kadin hasta; ameliyat sonrasi 1.Ay insizyon yeri ve Ayadin klinik gériintisi.
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AOFAS Amerikan Ortopedik Ayak-Ayak bilegi Dernegi’nin diizenlemis oldugu agri,

fonksiyon ve dizilimi degerlendiren 100 puanlik bir skorlama sistemidir.

Agn (40 puan)
040 Hig yok
U130 Hafif ve nadiren
020 Orta derecede ve her giin

U0 Ciddi ve neredeyse her zaman

Dizilim (10 puan)
10 lyi, plantigrade ayak, orta ayak dizilimi iyi
U5 Orta, plantigrade ayak, orta ayagin diziliminde hafif bozukluk var, semptom yok

L0 Kéti, nonplantigrade ayak, ciddi dizilim bozuklugu var, semptom var

Aktivite lasitliliklari, destek ihtiyaci
0110 Kisitlilik yok, destek ihtiyaci yok

Maksimum yiiriime mesafesi

05 3 km'den fazla (20 dakikadan fazla)
14 2-3 km (15-20 dakika)

U2 500 m-1,5 km (5-10 dakika)

010 500 metreden az (5 dakikadan az)

Yiiriime Bozuklugu

18 Hic yok veya cok hafif

03 Orta derecede kisitlilik (%25-%74'( normal)
00 Belirgin kisitlilik (%25'den daha azi normal)

Fonksiyon (50 puan)

07 Giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik yok, eglence aktivitelerinde kisitllik, destek ihtiyaci yok
U4 Giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik yok, edlence aktivitelerinde kisitllik, destek ihtiyaci yok

10 Giinliik yasam aktivitelerde ve eglence aktivitelerinde ciddi kisitluik, walker, koltuk dednedi, tekerlekli sandalye, brace kullanma

Yiiriime yiizeyi
U5 Her zeminde zorlanmadan yiiriime
03 Engebeli zemin, merdiven ve yokuslarda hafif zorlanma

00 Engebeli arazi, merdiven ve yokuslarda ciddi zorlanma

Sagittal hareket (fleksiyon ve ekstansiyon toplami)
)8 Normal veya qok hafif kisitlilik (30° veya daha fazla)

14 Orta derecede 4 Orta derecede kisithilik (15°-29°)

0 Belirgin 10 Ciddi kisitlilik (15°den az)

Arka ayak hareketleri (inversiyon ve eversiyon toplami) Ayak bilegi ve arka ayak stabilitesi (anteroposterior, varus-valgus)
06 Normal veya minimal kisitlilik (%75-%100'0 normal) 08 Stabil

00 Kesinlikle instabil

Sekil 26. AOFAS halluks valgus skoru tablosu (119)

Calismaya dahil edilen hastalar kozmetik olarak ameliyat sonras1 donemde insizyon
skari, ayak dig goriiniisii , ayakkab1 kullanim1 agisindan ameliyat 6ncesi donemle

karsilastirildi.
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3.3. istatistiksel Yontem:
Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en

yuksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi1 kolmogorov
simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢iildii. Dagilimi normal olan nicel bagimsiz verilerin
analizinde bagimsiz Orneklem t test kullanildi. Dagilimi normal olmayan nicel
bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel verilerin
analizinde eslestirilmis 6rneklem t test, wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde ki-kare test, Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test
kullanild1. Bagimli nitel verilerin analizinde MC Nemar testi kullanildi. Korelasyon
analizinde spearman korelasyon analizi kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0

programi kullanilmastir.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen hastalardan 47 tanesi kadin, 16 tanesi erkek hastaydi.
Calismaya dahil edilen 63 hastanin preop ve postop HVA ve IMA degerlerine bakildi.
Ameliyat oncesi HVA degerindeki ortalamasi 34 derece iken ameliyat sonrasi
ortalamas1 17 derece olarak bulundu. IMA degerlerinde ise ameliyat oncesi
ortalamasi 14.2 iken; ameliyat sonrasi ortalamasi 9.2 derece olarak hesaplandi. Biitiin
hastalarda bu degerlerin diistiigli goriildii. 63 hastadan 46(%73) tanesi postop
donemde kozmetik olarak memnun oldugunu belirtti, 17 (%27) tanesi kozmetik

olarak memnun kalmadigin1 belirtti.

Min-Mak Medyan  Ort.xss/n-%

Yas 16.0 - 68.0 30.0 346 + 155
o Kadin 47 74.6%
Cinsiyet
Erkek 16 25.4%
HVA
Preop 21.0 - 52.0 34.0 339 £ 7.0
Postop 10.0 - 30.0 17.0 16.7 + 4.1
HVA
Orta 53 84.1%
Preop Siddetli 10 15.9%
Hafif 51 81.0%
Postop Orta 12 19.0%
IMA
Preop 10.0 - 19.0 14.0 142 + 2.4
Postop 50 - 140 9.0 92 =+ 21
IMA
Hafif 2 3.2%
Preop Orta 49 77.8%
Siddetli 12 19.0%
Hafif 45 71.4%
Postop Orta 18 28.6%
AOFAS Skoru 69.0 - 100.0 84.0 85.8 + 8.0
<84 32 50.8%

AOFAS Skor
U Saa 31 49.2%
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Kozmetik ¢ 17 27.0%
Memnuniyet (+) 46 73.0%
Agri 20.0 - 40.0 30.0 319 + 5.6
Dizilim - 10.0 10.0 98 =+ 11
Fonksiyon 35.0 - 50.0 45.0 442 + 35

Tablo 3:¢calismaya dahil edilen hastalarin genel 6zellikleri

Postop HVA degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir. Postop IMA

degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diislis gostermistir.

Preop Postop
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan P
HVA 339 £+ 7.0 34.0 16.7 + 41 17.0 0.000 W
Hafif 0.0 0.0% 51 81.0%
HVA Orta 53 84.1% 12 19.0% 0.002 N
Siddetli 10 15.9% 0 0.0%
IMA 142 = 24 14.0 92 =+ 21 9.0 0.000 W
Hafif 2 3.2% 45 71.4%
IMA Orta 49 77.8% 18 28.6% 0.000 N
Siddetli 12 19.0% 0 0.0%
"Wilcoxon test /N MC Nemar test
Tablo 4:¢alismaya dahil edilen hastalarm preop ve postop ag¢i degerleri.
HVA IMA

35.0
30.0
25.0
20.0
15.0
10.0

5.0

0.0

Preop

Postop

14.0
12.0
10.0
8.0
6.0
4.0
2.0
0.0

Preop

Postop
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100.0%
80.0% -
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%
Hafif  Orta Siddetli
HVA ‘
OPreop mPostop

80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Hafif Orta

IMA

Siddetli

OPreop mPostop

AOFAS skoru < 84 ve >84 olan gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi

anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.

AOFAS Skoru < 84 AOFAS Skoru> 84
Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.xss/n-% Medyan P
Yas 326 + 149 26.5 36.6 + 16.1 35.0 0.297 ™
Kadin 22 68.8% 25 80.6%
Cinsiyet 0.278 *
nsty Erkek 10 31.3% 6 19.4%

M Mann-whitney u test / X Ki-kare test

Tablo 5: ¢alismaya dahil edilen hastalarin AOFAS skoruna gore ézellikleri

Yas

38.0
36.0
34.0
32.0
30.0

AOFAS AOFAS
Skoru < 84 Skoru > 84

100.0%

50.0%

0.0%

n:

Erkek

Kadin

O AOFAS Skoru < 84
®m AOFAS Skoru> 84
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AOFAS skoru >84 olan grupta preop, postop HVA degeri AOFAS skoru < 84 olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. AOFAS skoru < 84 olan grupta postop
HVA degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diistis gostermistir. AOFAS skoru> 84 olan
grupta postop HVA degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir. AOFAS
skoru < 84 olan grupta preop/postop HVA diisiisit AOFAS skoru> 84 olan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti.

AOFAS skoru >84 olan grupta preop, postop HVA siddeti AOFAS skoru < 84 olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. AOFAS skoru < 84 olan grupta postop
HVA siddeti preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir. AOFAS skoru> 84
olan grupta postop HVA siddeti preopa gore anlamli (p<0.05) diislis gdstermistir.

AOFAS Skoru < 84 AOFAS Skoru> 84
Ort.+ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan P
HVA
Preop 376 £ 59 36.0 30.1 £ 6.0 30.0 0.000 ™
Postop 183 £ 42 18.0 150 £ 3.2 15.0 0.001 M
Preop /Postop Degisim -19.3 + 5.2 -19.5 -152 + 55 -15.0 0.002 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 w 0.000 w
HVA
Preop O.rta - 24 75.0% 29 93.5% 0.044 %
Siddetli 8 25.0% 2 6.5%
Hafif 22 68.8% 29 93.5% @
Postop Ota 10  313% 2 6.5% 0012
Grup I¢i Degisim p 0.000 N 0.000 N

M Mann-whitney u test / "Wilcoxon test / ** Ki-kare test/ N MC Nemar test
Tablo 6:AOFAS skorlarina gére hastalarin HVA degerlerindeki degisim
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100.0%

80.0%
60.0%
40.0%
20.0% &
0.0%
Orta Siddetli Hafif Orta
HVA Preop ‘ HVA Postop

OAOFAS Skoru<84 ®AOFAS Skoru > 84

AOFAS skoru >84 olan grupta preop, postop IMA degeri AOFAS skoru < 84 olan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. AOFAS skoru < 84 olan grupta postop
IMA degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir. AOFAS skoru> 84 olan
grupta postop IMA degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir. AOFAS
skoru< 84 ve> 84 olan gruplar arasinda preop/postop IMA diisiigii anlamli (p>0.05)

anlamli farklilik géstermemistir.

AOFAS skoru> 84 ve < 84 olan gruplar arasinda preop IMA siddeti anlaml1 (p>0.05)
anlaml farklilik gostermemistir. AOFAS skoru >84 olan grupta postop IMA siddeti
AOFS skoru < 84 olan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. AOFAS skoru
< 84 olan grupta postop IMA siddeti preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis
gostermistir. AOFAS skoru> 84 olan grupta postop IMA siddeti preopa gore anlaml
(p<0.05) diisiis gostermistir.

AOFAS Skoru < 84 AOFAS Skoru> 84
Ort.+ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan P
iMA
Preop 148 + 22 14.5 136 + 24 13.0 0.027 ™
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Postop 99 £ 20 10.0 85 £ 20 8.0 0.006 ™
Preop /Postop Degisim 49 + 24 -5.0 52 + 18 -5.0 0933 m
Grup I¢i Degisim p 0.000 w 0.000 w
iMA
Hafif O 0.0% 2 6.5%
Preop Orta 25 78.1% 24 77.4% 0.238 *
Siddetli 7 21.9% 5 16.1%
Hafif 19 59.4% 26 83.9% e
Postop Ota 13 40.6% 5 16.1% 0031
Grup I¢i Degisim p 0.000 N 0.000 N

™ Mann-whitney u test / “Wilcoxon test /N MC Nemar test / ** Ki-kare test (Fischer test)

Tablo 7:AOFAS skorlarina gére hastalarin IMA dederlerindeki dedisim

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

-

Hafif

Orta
IMA Preop

Siddetli

OAQFS Skoru <84 mAOFS Skoru > 84

Hafif Orta
IMA Postop

Kozmetik memnuniyeti olan ve olmayan gruplar arasinda hastalarin yasi, cinsiyet

dagilimi anlaml1 (p>0.05) farklilik géstermemistir.

Kozmetik Memnuniyeti (-)

Kozmetik Memnuniyeti (+)

Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.+ss/n-% Medyan
Yas 349 + 154 30.0 344 + 157 29.5 0840 ™
Cinsiyet Kadin 11 64.7% 36 78.3% 0.273 *
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Erkek 6 35.3% 10 21.7%

™ Mann-whitney u test / *° Ki-kare test
Tablo 8 : Hastalarin kozmetik memnuniyet oraninin yas ve cinsiyete gére dagilimi

Yas
80.0%
0,
40.0 60.0%
30.0 /] 40.0%
20.0 20.0%
10.0 oo
U770
0.0 0 ) ‘ Kadin Erkek
Kozmetik O Kozmetik Memnuniyet (-)
Memnuniyet m Kozmetik Memnuniyet (+)

Kozmetik memnuniyet olan grupta preop ve postop HVA degeri, kozmetik
memnuniyet olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha dusiiktii. Kozmetik
memnuniyet olmayan grupta postop HVA degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis
gostermistir. Kozmetik memnuniyet olan grupta postop HVA degeri preopa gore
anlaml (p<0.05) diisiis gdstermistir. Kozmetik memnuniyet olan ve olmayan gruplar
arasinda preop/postop HVA diigiisii anlamli  (p>0.05) anlamli farklilik

gostermemistir.

Kozmetik memnuniyet olan ve olmayan gruplar arasinda preop HVA siddeti anlaml
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Kozmetik memnuniyet olan grupta postop HVA
siddeti kozmetik memnuniyet olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha

diisiiktii. Kozmetik memnuniyeti olan grupta postop HVA siddeti preopa gore anlaml
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(p<0.05) diisiis gostermistir. Kozmetik memnuniyeti olmayan grupta postop HVA

siddeti preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir.

Kozmetik Memnuniyet (-) Kozmetik Memnuniyet (+)

Ort.+ss/n-% Medyan  Ort.£ss/n-% Medyan

HVA
Preop 376 £ 5.7 36.0 325 £ 70 32.0 0.009 !
Postop 192 + 51 19.0 157 + 3.2 16.0 0.002 !
Preop /Postop Degisim -184 + 5.8 -19.0 -16.8 + 5.7 -17.0 0.338 !
Grup I¢i Degisim p 0.000 E 0.000 E
HVA

Orta 12 70.6% 41 89.1% e
Preop Siddetli 5 29.4% 5 10.9% 0.074

Hafif 10 58.8% 41 89.1% e
Postop orta 7 41.2% 5 10.9% 0.007
Grup I¢i Degisim p 0.002 N 0.001 N

'Bagimsiz orneklem t test / E Eslestirilmis 6rneklem t test /N MC Nemar test / X Ki-kare test
Tablo 9: Hastalarin kozmetik memnuniyetleri ile HVA degisimi arasindaki iliski

90.0%

80.0%

70.0%

60.0%

50.0%

40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

HVA Preop

Orta Siddetli

OKozmetik Memnuniyet (-)

Hafif Orta
HVA Postop

B Kozmetik Memnuniyet (+)

Kozmetik memnuniyet olan ve olmayan gruplar arasinda preop, postop IMA degeri

anlamli (p>0.05) anlamli farklilik gostermemistir. Kozmetik memnuniyet olmayan
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grupta postop IMA degeri preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gostermistir.

Kozmetik memnuniyet olan grupta postop IMA degeri preopa gore anlamli (p<0.05)

diislis gostermistir. Kozmetik memnuniyet olan ve olmayan gruplar arasinda

preop/postop IMA diisiisii anlamli (p>0.05) anlamli farklilik géstermemistir.

Kozmetik memnuniyet olan ve olmayan gruplar arasinda preop, postop IMA siddeti

anlamli (p>0.05) anlamli farklilik gostermemistir. Kozmetik memnuniyet olmayan

grupta postop IMA siddeti preopa gore anlamli (p<0.05) diisiis gOstermistir.

Kozmetik memnuniyeti olan grupta postop IMA siddeti preopa gore anlamli (p<0.05)

diisiis gostermistir.

Kozmetik Memnuniyet (-)

Kozmetik Memnuniyet (+)

Ort.£ss/n-% Medyan  Ort.xss/n-% Medyan

iMA
Preop 145 + 23 14.0 142 + 24 14.0 0.650 M
Postop 9.7 £ 22 9.0 9.0 + 21 8.5 0275 M
Preop /Postop Degisim -48 + 21 -5.0 52 + 21 -5.0 0.642 ™
Grup I¢i Degisim p 0.000 w 0.000 w
iMA

Hafif 0 0.0% 2 4.3%
Preop Orta 14 82.4% 35 76.1% 1.000 *

Siddetli 3 17.6% 9 19.6%

Hafif 11 64.7% 34 73.9% @
Postop Orta 6 35.3% 12 26.1% 0473
Grup I¢i Degisim p 0.000 N 0.000 N

M Mann-whitney u test / “Wilcoxon test /N MC Nemar test / **Ki-kare test (Fischer test)
Tablo 10: Hastalarin kozmetik memnuniyetleri ile IMA degisimi arasindaki iliski
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90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

n

Hafif Orta Siddetli Hafif Orta
IMA Preop IMA Postop

O Kozmetik Memnuniyet (-) B Kozmetik Memnuniyet (+)

AOFAS skoru ile yas, preop IMA, IMA degisimi arasinda anlamli (p>0.05)
korelasyon gdzlenmemistir. AOFAS skoru ile preop HVA, postop HVA degeri
arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon gdzlenmistir. AOFAS skoru ile HVA

degisimi arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir.

Agr ile yas, preop IMA, postop IMA, IMA degisimi arasinda anlamli (p>0.05)
korelasyon gbézlenmemistir. Agri degeri ile preop HVA, postop HVA degeri arasinda
anlamli (p<0.05) negatif korelasyon gozlenmistir. Agr1 degeri ile HVA degisimi

arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir.

Dizilim ile yas, postop HVA, HVA degisimi, preop IMA, postop IMA degeri arasinda
anlamli (p>0.05) korelasyon gbézlenmemistir. Dizilim degeri ile preop HVA degeri
arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon gozlenmistir. Dizim degeri ile IMA

degisimi arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir.

Fonksiyon ile yas, IMA degisimi arasinda anlamli (p>0.05) korelasyon
gbzlenmemistir. Fonksiyon ile preop HVA, postop HVA, preop IMA, postop IMA
degeri arasinda anlamli (p<0.05) negatif korelasyon gozlenmistir. Fonksiyon ile HVA

degisimi arasinda anlamli (p<0.05) pozitif korelasyon gozlenmistir.
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AOFAS Skoru  Agn Dizilim Fonksiyon

v : 0.044 0.063 0.072 20.014
i p 0.733 0.622 0.575 0.915
. 10,580 0478 10.269 -0.446

Preop HVA
reop D 0.000 0.000 0.033 0.000
. 0421 -0.283 0.214 -0.384

Postop HVA
0stop D 0.001 0.025 0.092 0.002
: 0.340 0.306 0.113 0.265

HVA Degisimi
cetstml D 0.006 0.015 0.378 0.036
oo IVA i 20.202 -0.063 0.242 -0.289
P D 0.112 0.625 0.056 0.022
bosion VA . 10.253 -0.183 0.017 -0.282
P D 0.046 0.151 0.897 0.025
. - . 20.016 20.092 0.288 0.051

IMA Degisimi
p 0.902 0.475 0.022 0.691

Spearman Korelasyon
Tablo 11:Hastalarin cerrahi sonrasi agisal degisimlerinin AOFAS skorunun alt parametrelerine gére
karsilastirilmasi.
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5. TARTISMA

HV, ayak bagparmagi ekseninin birinci metatarsin eksenine gore laterale dogru olan
rotasyonel bir a¢ilanmanin artigini tarif eden klinik bir tanidir (74). Eriskinlerde en
sik goriilen ayak hastaligidir (101). Kadinlarda daha sik goriildiigii bulunmustur.
(102). Etiyolojisi tam olarak ortaya konulmamis fakat deformiteye sebep olabilecek
birgok etken (dar ayakkabi kullanimu, cinsiyet, genetik 6ykii, MTF eklem
hipermobilitesi vb.) gosterilmistir (104) Kalitim ve ayakkabi tercihinin deformitenin

gelismesine sebep olabilecegi bildirilmistir (103).

HV patogenezi ile ilgili bir¢ok arastirma yapilmistir. Perera ve ark. yaptig1 calismada
medialden yiik aktarimi iizerine tartismislardir. Buna gore oncelikle 1.MTP eklemin
medialdeki destek yapilari olan medial sesamoidde ve medial kollateral ligamentte
yetmezlik meydana gelmesinin ilk ve en erken bulgu oldugu, sonrasinda metatars
basinin mediale kaydigi, proksimal falanksin valgusa gittigi, medial ¢ikint1
tizerindeki bursanin sik1 ve dar ayakkabi giyilmesi gibi dis etkenlerle kalinlastigi ve

agrili bunyonun meydana geldigi ifade edilmistir (104).

HV hastalarini hastaneye yonlendiren en dnemli nedenler agr1, sekil bozuklugu ve
ayakkabi1 kullaniminda yasanan zorluklardir. Mann ve ark. calismasinda HV
hastalarinda hastaneye basvurma nedenleri olarak; %80 oraninda ayakkabi giymede
kisitlilik, %70 oraninda bunion tizerindeki agri, %60 oraninda kozmetik nedenler

%40 oraninda ikinci metatars altinda agr1 olarak bildirmislerdir (105).

Klinigimize bagvuran hastalarin %90’1 agridan ve ayakkab1 kullanirken yasadig:

problemlerden, %50°si ise agriya ek olarak kozmetik sikayetlerden yakinmaktaydi.

HV cerrahisi genel olarak basarili bir tedavi yontemi olarak gliniimiizde
uygulanmaktadir. Yayinlanan ¢alismalarda %90 oraninda yeterli radyolojik diizelme
ve agrida anlamli azalma saptandigi belirtilmistir. Hastalarin yasam kalitesinde de
onemli bir diizelme goriildigi bildirilmistir. (106). HV deformitesinde primer cerrahi
endikasyon 6-12 ay boyunca devam eden ve konservatif tedavi yontemleri ile
rahatlamayan agridir. Kimi HV hastalarinda agr1 yerine kozmetik sikayetlerin daha

on planda oldugu goriilebilecegi, eger bu kozmetik sikayetler hastanin giinliik
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yasantisini etkiliyorsa, ayrica hizli bir ilerleme gosteriyorsa cerrahi tedavinin

diistintilebilecegi ifade edilmistir (107).

HV cerrahisi i¢in yumusak doku prosediirlerinden eklem artrodezi yapilabilecek
kadar genis bir cerrahi yelpazenin olmasi, bu deformiteye farkli yaklasilmasi ve
tedavinin ona gore belirlenmesi gerektigi gercegini goz 6nilinde bulundurmamiz
gerekir. Tercih edilen yontem ne olursa olsun amag, hareket kisitliligr olusturmadan
deformiteyi kalici olarak diizeltmek ve agriy1 ortadan kaldirmaktir. Basariy1
etkileyen en 6nemli faktorlerden biri de teknigin zorluk derecesi ve cerrahin bu
teknige yatkinligidir (108).

Genel bir konsensus olarak 0Ozellikle hafif ve orta diizeyli deformitelerde distal
osteotominin, daha agir deformitelerde saft ve proksimal metatarsal osteotomilerin,
eklemde laksite gibi eslik eden problemler varliginda artrodez yonteminin, proksimal

falanks kaynakli deformitelerde ise falanks osteotomilerinin kullanilmasi gerektigi

bildirilmistir (109).

Klinigimize bagvuran hastalarimizda Mann&Coughlin siniflamasini kullanildi. Bu
siniflamada hafif ve orta dereceli deformitesi olan hastalarda, distal metatars
osteotomilerinden Lindgren-Turan osteotomisi cerrahi teknik olarak uygulandi. Agir
derecede deformitesi olan hastalarda eslik eden laksitenin olmamas1 ve diger
kontrendike durumlarin olmamasi distal osteotomi ile optimal sonug alabilecegimiz
diigiiniilerek, distal metatarsal osteotomi uygulanmasina karar verildi. Deformitenin
diizeltilmesi i¢in gerekli cerrahi teknigin se¢imi deformitenin siddetine, ilerleyici
ozelligine, klinik ve radyografik bulgularina, hastanin beklentilerine, meslegine,

aktivite diizeyine gore yapildu.

Orta ve ileri diizey halluks valguslu hastalarda cerrahi tedavi olarak kullanilan
Lindgren-Turan yonteminin hasta memnuniyeti, deformitenin diizeltilmesi agisindan
literatiirde B.E.Kiling ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada klinik ve radyolojik olarak
iyi sonuglarin alindigi, cerrahi teknik olarak uygulamanin kolay oldugu ve kozmetik
acidan hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu saptanmigtir (110). Ulkemizde yapilan

bir diger caligmada orta dereceli halluks valgus olgularinda gerceklestirilen
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Lindgren-Turan kemik kesisi sonrasinda yeterli ve tatminkar sonuglar elde edildigi
ortaya konmustur (111). GlnlUmdizde uygulanan distal metatarsal osteotomiler i¢inde
Lindgren-Turan osteotomisi, lateral deviyasyon ve rotasyonun birlikte diizeltilmesine
olanak vermesi, stabil bir osteosentez saglayarak erken donemde harekete izin

vermesi ve teknigin kolayligi ile her gegen giin daha ¢ok uygulanmaktadir (111).

Yazarlarin bu kaniya varma sebepleri tek basina HVA’ya gore degil agr olgiitleri ve
hasta memnuniyetini de dikkate almalarindan ileri gelmektedir. Bu c¢alismada
yazarlar ortalama 26 ay takip ettikleri hastalarda ameliyat 6ncesi ortalama 27° olan
HVA’nin, ameliyat sonrasi uzun dénemde ortalama 20° olarak tespit etmislerdir

(111).

Klinigimizde ameliyat ettigimiz ve ¢alismaya dahil ettigimiz 63 hastadan 3 hasta
hari¢ (%93) hepsinde preop ve post op doénemdeki HVA, IMA ve kozmetik
memnuniyet karsilagtirildiginda literatiire uyumlu bir sekilde anlamli diizelme

goriildiigii saptanmustir.

2 hastada ameliyat sonrasi 18-24. aylar arasinda niiks gelistigi gozlemlenmis.
Lapidus prosediirii uygulanarak tekrar cerrahi yapilmistir. 1 hastada ameliyat sonrasi
6. ayda implant irritasyonuna bagl yumusak doku enfeksiyonu gozlemlendi. Implant

materyali ¢ikarildi.

Literatiirde distal metatarsal osteotomi yontemlerinden en yaygin olarak kullanilan
Chevron osteotomisi ile daha nadir kullanilan Lindgren-Turan osteotomisini
karsilastiran yeterince calisma bulunmamaktadir. Saro ve ark. tarafindan
gerceklestirilen bir caligmada yazarlar yiiz olguda Chevron ve Lindgren-Turan
ameliyatlarin1 karsilagtirmislar ve Lindgren-Turan ameliyatinda proksimal par¢anin
daha fazla kaydirilabilmesinden dolay1 medial sesamoid kemigin daha medialde
kaldigini; boylece IMA ve HVA’nin Chevron grubuna nazaran daha fazla
diizeltilebildigini 6ne stirmiislerdir (88). Benzer olarak Esat Uygur ve arkadaslarinin
yapmis oldugu Chevron ve Lindgren-Turan osteotomisinin sonuglarinin

karsilastirildigi bir diger calisgmada Lindgren-Turan yontemiyle yapilan cerrahinin
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ortalama stiresini 26.7 dakika, Chevron osteotomisi ile yapilan cerrahinin ortalama
stiresini ise 39.5 dakika olarak bulmuslar (112).

Klinigimizde uyguladigimiz Lindgren-Turan osteotomisi ile yapilan cerrahi
tedavilerin uygulanabilirliginin kolayligi, kozmetik olarak kesinin boyutu ve
ortalama cerrahi siirenin kisaligi (ortalama 28 dakika) literatirle uyumlu olarak

bulundu.

Cerrahi olarak tedavi edilmis hastalarin ameliyat sonrast 12. Ayda yapilan
kontrollerinde AOFAS skorlarinda ve kozmetik memnuniyetlerinde literatirle paralel

sekilde anlamli diizeyde diizelme gozlemlendi.

Wilson tipi osteotomilerde karsilasilan énemli komplikasyonlar, dorsale agilanma,
distal fragmanin instabilitesi ve metatars boyunda olusan kisalmalardir (108).
Lindgren-Turan osteotomisinde vida ile stabil bir osteosentez uygulanarak instabilite
ve dorsale agilanma engellenmekte; osteotomi egimi de 45 dereceden 30 dereceye

indirilerek metatarsal kisalma minmalize edilmektedir (113).

Klinigimizde yapilan cerrahi sonuglarimiz arastirildiginda ortalama metatarsal
kisalmanin 2.8 mm(min 2.4 mm, max : 3.3 mm) oldugu bulunmus ve literatlrle

uyumlu, kabul edilebilir sinirlar iginde oldugu goriilmistiir.

Chevron osteotomisi sonrast en 6nemli komplikasyonlardan biri, birinci metatars
basinin avaskiiler nekrozudur (114). Baz1 yazarlar lateral gevsetme ile birlikte olan
olgularda insidansin arttigin1 belirtmislerdir. Meier ve Kenzora, Chevron osteotomisi
yapilan 60 ayakta %20 oraninda avaskiiler nekroz bildirmistir (115). Bu oran
adduktor tenotomi yapilanlar hastalarda %40’a kadar ¢ikmistir. Coughlin, lateral

gevsetme sonrasi avaskiiler nekroz riskinin arttigini bildirmistir (114).

Kesici testerenin laterale asir1 ilerletilmesi, metatars basini besleyen birinci dorsal

metatarsal arteri ve lateral kapsiiler dolagimi bozabildigi tespit edilmistir (116).

Cerrahisini Lindgren-Turan yontemi ile yaptigimiz hastalarimizda adduktor tenotomi
ve lateral yumusak doku gevsetmesi yapilmadi. Uzun donem takiplerimizde higbir

hastamizda metatars bas1 avaskiiler nekroz komplikasyonu ile karsilagiimadi.
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Halluks valgus cerrahi tedavisi planlanirken ameliyat 6ncesi HVA, IMA ve DMEA
nin uygulanacak prosediirii belirledigi bilinmektedir. Siiregelen arastirmalar
neticesinde IMA’nin 15 derecenin altinda oldugu vakalarda DMO’lan
onerilmekteydi (82). Ancak klinigimizindeki tecriibelerimize gore IMA 6nemli bir
yol gosterici unsur olmasina karsin 15 derecenin iistiindeki olgularda da DMO
proseddrlerinin etkin bir cerrahi tedavi yontemi olmadigi anlamina gelmez. Nitekim
Deenik ve ark. IMA ve DMEA o6lcumlerinin halluks valgus cerrahisi tedavisinde 6nemli
belirleyici etkisinin olmadigimi ileri stirmiislerdir. Yazarlar 6zellikle HVA’nin temel

belirleyici etken oldugunu savunmaktadirlar (117).

Klinigimizde cerrahi tedavisi yapilip incelenen hastalarin %19 ‘unda (12 hasta) IMA
degerinin ameliyat 6ncesi 15 dereceden blyik oldugu, bu hastalarin ameliyat sonrasi
donemde IMA degerlerinin 15 derecenin altina diistiigii ve bu hastalarda AOFAS
skorunun ve kozmetik memnuniyetin tatmin edici sekilde sonuglandigi bulunmustur.
IMA degeri 15 derecenin iizerinde olan hastalardan hastanin kozmetik olarak
memnun kalip, 2 hastanin takiplerinde kozmetik olarak memnun olmadiklarini
belirtti. Bu 2 hastanin AOFAS skorlar1 74 ve 80 olarak hesaplandi. AOFAS skorunun
80 ve altinda kalan 15 hastadan 8 tanesinin kozmetik olarak memnun olmadigi

saptandi.

Halluks valgus cerrahi tedavisinde radyolojik olarak iyilesme tam anlamiyla
saglanmig olsa da klinik sonuglar tam olarak tatmin edici olmayabilir. Bir calismada
halluks valgusu olan hastalarda ameliyat 6ncesi ve sonrasi hayat kalitesi ol¢glimii
yapilmis ve hastalarin %86°s1 ameliyattan memnun kaldiklarini; %87’si de ameliyati

arkadaglarina onerdiklerini bildirmistir (118).

Bizim ¢aligmaya dahil ettigimiz Lindgren-Turan yontemi ile cerrahisi yapilan
hastalarin ameliyat sonrasi ddonemde memnuniyetlerine bakildiginda 63 hastadan 53
tanesi (%86)memnun kaldigin1 ve ameliyati Onerdigini belirtti. Bu sonuglarin

literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

Ameliyat oncesi HVA degeri 37°°den biiyiik olan olgular ¢alisma grubundaki diger

hastalarla karsilastirildiginda radyolojik sonuglarinda ameliyat sonrasi HVA
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degerindeki diizelmenin daha az oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar Deenik ve ark.’nin
yaptig1 ¢alisma ile ortiismektedir. Benzer sekilde HVA derecesi ameliyat oncesi 37
dereceden daha yiiksek olan hastalarda ameliyat sonrast AOFAS skorlarinin daha
diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu agidan bakildiginda DMO’lar i¢in 37 derece siir
olarak kabul edilebilir. Ancak ac1 dl¢timiinde kisiler aras1 (interobserver) ya da ayni
kisinin farklt zamanlarda Olctiigli acilar (intraobserver) arasinda farkliliklar
oldugundan kesis degeri (cut off) olarak bir a¢1 degeri almak yerine ac1 grubu almak

daha dogrudur (117).

Bizim g¢aligmamizda AOFAS skoru ile preop HVA, post op HVA degeri arasinda
anlaml negatif korelasyon goézlenmistir. AOFAS skoru ile HVA degisimi arasinda

anlamli pozitif korelasyon gozlenmistir.
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6. SONUCLAR

Sonug olarak, Lindgren-Turan cerrahisi orta derecede deformitesi olan halluks
valguslu hastalarda deformitenin tam ve stabil bir sekilde duzeltilmesini
saglamaktadir. Teknik kolayligi, fonksiyonel ydnden tatminkar sonuclar elde
edilmesi, hastalara kisa stirede eski aktivitelerine donius olanagi vermesi ve ylksek
hasta memnuniyeti saglamasi nedeniyle tercih edilebilir bir secenektir.

Cerrahi sirasinda tek kesi kullanilmasi, bunyonektomi ve tek bir vida ile
stabilizasyon saglanmasi, metatars basit avaskuler nekrozu gibi komplikasyonlarin
diisiik diizeyde goriilmesi Lindgren-Turan yonteminin orta diizey halluks valguslu

hastalarda tercih edilebilecek gilivenilir bir cerrahi prosediir oldugunu goéstermistir.

fleri diizey halluks valguslu hastalarda kozmetik memnuniyet oraninin ve AOFAS
skorlarinin orta diizeyli halluks valguslu hastalara kiyasla daha diisiikk oldugu

goruldu.

IMA degerindeki diizelmenin AOFAS skoru ve kozmetik memnuniyet agisindan

bakildiginda anlamli bir parametre olmadig1 bulunmustur.

Ancak HVA degeri yiikseldik¢e Lindgren-Turan cerrahisi sonuglarinin orta diizeyde
HV’li hastalara kiyasla daha az oranda tatminkar sonuglar verdigini sdyleyebiliriz.
Bu acidan bakildiginda ¢ok yiiksek HVA degerine sahip hastalarda halluks valgus

tedavisine yonelik baska cerrahi prosediirler degerlendirilebilir.
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