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Halluks valgus cerrahisinde cisim osteotomileri

Diaphyseal osteotomies in hallux valgus surgery
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Distal osteotomilerin yliksek intermetatarsal acili halluks
valgus deformitesini yeterince diizeltemeyecegi durumlarda,
cisim (diyafiz) osteotomileri tercih edilebilir. Ozellikle distal
metatarsal artikiiler aginin 10°’den fazla oldugu ve 1-2 inter-
metatarsal aginin 15°-20° arasinda oldugu orta-ileri halluks
valgus deformitelerinde endikedirler. Cisim osteotomisi icin
bircok farkli teknik mevcuttur, ancak en yaygin kullanilanlar
Scarf, Ludloff, Mau ve Offset-V yontemleridir. Bu bolimde
cisim osteotomi teknikleri hakkinda genel bilgiler, endikas-
yonlar, kontrendikasyonlar, cerrahi teknik, ameliyat sonrasi
bakim ve komplikasyonlar literatiir 1siginda ele alinacaktir.

Anahtar sozciikler: halluks valgus; osteotomi; cisim; diyafiz; cerrahi
teknik

halluks valgus deformitesini yeterince dizelte-

meyecegi durumlarda, cisim (diyafiz) osteotomi-
leri tercih edilebilir. Ozellikle distal metatarsal artikiiler
acinin (DMAA) 10°°den fazla oldugu ve 1-2 intermeta-
tarsal acinin (IMA) 15°-20° arasinda oldugu orta-ileri
halluks valgus deformitelerinde endikedirler. Cisim
(diyafiz) osteotomisi icin bircok farkli teknik mevcuttur,
ancak en yaygin kullanilanlar Scarf, Ludloff, Mau ve
Offset-V yontemleridir.l

D istal osteotomilerin ylksek intermetatarsal acili

Scarf osteotomisi, deformiteyi (¢ diizlemde diizelt-
me imkani saglasa da cerrahi agidan daha zor bir
tekniktir. Ludloff ve Mau osteotomileri ise uygulama
acisindan daha kolay olup, osteotomi diizlemleri bir-
birinin zittidir. Offset-V osteotomisi ise Ludloff ve distal
Chevron yontemlerinin bir kombinasyonuna benze-

In cases where distal osteotomies may not provide sufficient
correction to severe hallux valgus deformities with high inter-
metatarsal angle, shaft (diaphysis) osteotomies can be pre-
ferred. They are particularly indicated in moderate to severe
hallux valgus deformities where the distal metatarsal articular
angle (DMAA) is greater than 10 degrees and 1-2 intermetatarsal
angle (IMA) is between 15-20 degrees. There are various tech-
niques available for shaft osteotomy, with the most commonly
used being the Scarf, Ludloff, Mau, and Offset-V methods. This
section will address general information, indications, contrain-
dications, surgical technique, postoperative care, and compli-
cations related to shaft osteotomy techniquesin the light of the
literature.
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mektedir. Tim bu yontemler, yliksek hasta memnuni-
yeti saglayabilecek deformite diizeltmelerine olanak
tanir ancak her teknigin kendi avantaj ve dezavantajlari
bulunmaktadir.¥

SCARF OSTEOTOMiSi

1926’da Meyer, birinci metatarsa yonelik longitu-
dinal osteotomisini Z seklinde tariflemistir.® Yontemi
popllerize edenlerden Weil, teknigi Scarf olarak adlan-
dirmistir.!? Scarf, iki parganin uygun sekilde kesilip
oyulduktan sonra birbirine kenetlenerek tutunmasini
tarifleyen bir marangozluk terimidir. Bu yapi, 6zellikle
sagital duzlemde yuksek diizeyde intrinsik stabiliteye
sahiptir ve kemik iyilesmesi icin genis bir ylizey alani
saglar. Kadavra galismalari, yik altindaki kosullarda
Scarf osteotomisinin distal Chevron veya proksimal
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kresent osteotomisine gore stabilitesinin iki kati oldugu-
nu gostermistir.? Weil, farkli uzunluklarda tig farkl tiirde
Scarf osteotomisi tanimlamistir. Kisa Scarf osteotomisi
(25 mm uzunlugunda), iIM agisi 13den az olan halluks
valgusu tedavi etmek igin kullanilir. Orta uzunlukta Scarf
osteotomisi, IM acisi 14°-16° arasinda olan deformiteleri
tedavi etmek icin kullanilir. Uzun Scarf osteotomisi ise,
iM acisi 17°’den biylk olan deformiteleri tedavi etmek
icin kullanilir.® Alti-onbes derece arasindaki DMAA’da
DMAA Scarf osteotomisi sirasinda duzeltilebilir. Distal
metatarsal artikller agisinin asiri diizeltilmesinden kaci-
nilmalidir, bu durum IM acinin yeterince diizeltileme-
mesi ve dolayisiyla deformitenin tam diizeltilmemesiyle
sonuglanabilir.®! Bircok yazar, orta veya ciddi halluks val-
gusu dlzeltmek icin distal yumusak doku prosedirleriyle
kombine edilmis cisim (diyafiz) osteotomisi 6nermisler-
dir. Yirmi derecelik iM acisi, bu teknik icin Gst sinir olarak
onerilmistir.”? Bu teknige Akin osteotomisi de eklenebi-
lir. Scarf osteotomisi cok yonlii miidahale imkani verir.
Osteotomi sonrasi distal parga transvers, sagital ve fron-
tal yone kaydirilabilir. Birinci metatars lateralize edilerek
iM ac1 azaltilabilir. Plantar yéne tasinmasi, birinci rayin
tasidig yuku arttirabilir.

Endikasyonlar

Orta-ileri dereceli halluks valgus varliginda tercih edi-
lebilir. intermetatarsal aci 14°-20° arasi olan hastalarda
uygundur. Normal veya hafifce artmig DMAA durumunda
yapilabilir. Yeterli kemik stogunun bulunmasi gereklidir.™

Kontrendikasyonlar

Osteopeni, komplikasyonlara zemin hazirlayabilir.
islem sonrasi metatarsofalengeal (MTF) eklemde hare-
ket kisitlanacagi icin var olan MTF eklem hareket kisit-
liig1 kontrendikasyon olusturabilir. Birinci MTF’de ileri
evre artroz kontrendikasyonlar arasindadir.t! Acik epifiz
plakasinin varligl bu prosediir icin aslinda bir kontren-
dikasyon degildir. Ancak 10 yasin altindaki hastalarda
bu prosedirin kullanimi sirasinda yuksek niiks orani ve
juvenil fiz plakasina zarar verme potansiyeli g6z 6niinde
bulundurulmalidir.”” Tarsometatarsal (TMT) eklem hiper-
mobilitesi, ndropati ve aktif enfeksiyon diger kontrendi-
kasyonlar arasinda sayilabilir.

Cerrahi Teknik

« Longitudinal medial insizyon yapilir. insizyon,
interfalengeal ekleminin hemen proksimalinden
baslar ve tarsometatarsal ekleme kadar uzanir
(Sekil 1).

«  Medialize olmus MTF eklem kapsuliini ¢ikarmak
icin horizontal eliptik bir kesi yapilir. Kapsiiler
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Sekil 1. Scarf osteotomisi uygulanan hastanin cilt insizyonunun ve
uygulama sonrasi osteotomi hattinin gérinimd.

flepler olusturulurken dorsal ve plantar duysal
sinirler ve sesamoidlerin hemen proksimalindeki
kapiller ag korunmalidir. Medial metatarsal ¢ikin-
ti minimal sekilde rezeke edilir. Lateral meta-
tarsosesamoid ligament, transvers metatarsal
ligament, lateral kapsul ve adduktor hallusis ten-
donu, medial taraftan gevsetilir.

+ Alternatif olarak, lateral gevsetme icin birinci web
araligi dorsalinden ayri bir insizyon kullanilabilir.

« Kirschner (K) telleri kilavuz olarak kullanilir.
Kirschner teli metatarsin distalinde, eklem ylize-
yinden 5 milimetre (mm) proksimalde, dorsal
1/3 yerlesimli olacak sekilde distale yerlestirile-
bilir. Telleme sirasinda 15° plantara ve hafifce
proksimale dogru yon verilir. Diger kilavuz tel ise
metatarsin proksimaline, proksimal ekleme 1 cm
mesafeden, plantar tarafa 2-3 mm mesafede yer-
lestirilir. Ik tele paralel olacak sekilde 15° planta-
ra ve hafifce proksimale yonlendirilerek ikinci K
teli konur. Bu teller, osteotominin acisini belirler.
Osteotomi yapildiktan sonra kemik lateral ve
plantar tarafa kaydirilir.

« Ince uclu kemik testeresi ile distal telin dorsalin-
de, tel ile ayni agida osteotomi yapilir. Proksimal
telin ise plantar tarafina osteotomi yapilir.

+ Ardindan iki tel arasina longitudinal bir osteo-
tomi yapilir (Sekil 1). Longitudinal osteotomi-
nin uzunlugu daha biiyik deformiteler icin daha
uzun tutulmalidir. Yiksek DMAA ile daha kiglk
deformitelerde daha kisa bir longitudinal osteo-
tomi yapilabilir. Genellikle 30-35 mm’lik bir uzun-
lukta osteotomi yapilmaktadir, fakat tim meta-
tars boyunca da osteotomi yapilabilir.
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+  Metatarsin dolasimina zarar verme riski oldugu
icin osteotomi lateral kortekse ulastiginda, iM
araliga asiriilerletilmesinden kagimilmalidir.

+  Osteotomi tamamlandiktan sonra distal parga-
nin hareketliligi kullanilabilir. Proksimal plantar
kisim kemik klempiyle tutulurken distal dorsal
parca laterale dogru kaydirnlabilir (Sekil 2). Lateral
translasyon, metatars basi seviyesinde en fazla
Ucte ikiye kadar gerceklestirilebilir. Osteotomi
kaydirldiktan sonra, rediiksiyonu saglamak icin
bir kemik klempi konulur.

« Dorsal-medialden, plantar-laterale kaydirilan
osteotomi, iki bassiz kaniile vidayla tespit edilir
(Sekil 3). Metatarsin medial ylizeyinde kalan fazla
kemik, kesilerek cikartilir. Bu islem yapilirken
MTF eklemlesmeyi ve sesamoid fonksiyonunu
korumaya dikkat etmek gerekir.

« Daha ileri deformitede, Akin osteotomisi prose-
dire eklenebilir (Sekil 3).

+  Medial kapsiil, halluksun dizilimini saglamak icin
emilebilir materyal ile stire edilir. Dikerken asiri
plikasyondan kaginilmalidir. Subkutan doku yak-
lastirildiktan sonra cilt kesisi kapatilir.™!

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi eklem hareket egzersizleri erken
donemde baslanabilir. Hastanin topuga ve ayak laterali-
ne yuk vererek ameliyat sonrasi ayakkabiyla ylirimesine
izin verilebilir. Ameliyattan 6-7 hafta sonra, radyografide
yeterli iyilesme varsa giinliik aktivitelere donUse izin veri-
lir.1Y Ameliyat sonrasi iki hafta kisa bacak algt ile takibin
ardindan dort hafta parsiyel yik vererek takip etmek de
baska bir ameliyat sonrasi takip yaklasimidir.l2

il

Sekil 2. Scarf osteotomisi yapildiktan sonra proksimal-dorsal ve dis-
tal-plantar fragmanlar elde edilmekte. Distal parca laterale kaydiril-
diktan ve uygun rediksiyon elde edildikten sonra fiksasyon asamasina
gecilebilir.
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Sekil 3.a,b. Scarf osteotomisi uygulanan hastanin ameliyat 6ncesi
(a) ve ameliyat sonrasi (b) ayak on-arka grafilerinde Scarf osteotomi
hattinin iki adet bassiz kaniile vidayla tespit edildigi ve cerrahiye Akin
osteotomisinin eklendigi gorilmektedir.

Yogun atletik aktivitelerin timii cerrahiden 6-8 ay son-
rasina ertelenmelidir. Tam iyilesme 6 ile 12 ay siirebilir.™"

Komplikasyonlar

Scarf osteotomisinin komplikasyonlari arasinda
deformite tekrari veya yetersiz diizeltme, asiri dlizeltme,
halluks varus, dejeneratif artrit, rediksiyon kaybi ve
gecikmis kaynama gibi bircok komplikasyon bulunur.
Scarf osteotomisi sonrasi avaskiler nekroz da bildiril-
mistir. Bu ylizden genis yumusak doku diseksiyonun-
dan kaginmak gerekir.’¥ Osteotomiler tam yapilma-
dan manipilasyon yapilirsa intraoperatif kiriga sebep
olabilir. Kompresif vidalarin asiri sikilmasi da kiriga
sebep olabilmektedir. Diyafizer segmentlerin hareketiy-
le malunion gelisebilir. Hareketi énlemek icin kesilerin
metafizde yapilmasi gereklidir.' Oluklasma (troughing),
metatars korteksinin daha yumusak olan kansel6z kemi-
ge penetrasyonuyla gelisen durumdur. Distal segmentin
laterale kaymasiyla olusur ve i¢ ice kenetlenmis bir
gorlintl ortaya ¢ikarir. Osteopeni oluklasma igin risk
faktortdir. Bu durum, birinci parmakta dorsifleksiyona
neden olur ve kiiglik MTP eklemlere binen yiiki arttira-
rak metatarsalji nedeni olabilir. Bu komplikasyondan
kaginmak igin proksimal ve distal kesilerde trabekiiler
kemikten kaginma, vida asiri kompresyonunu 6nleme ve
osteotominin kisa kollarini uzun kola 45° agiyla yapma
onerilir. Distal kolun ekleme yakin olmasi da 6nemli-
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dir.l? Yontem, yiksek hasta memnuniyeti saglar.l"®
Fakat %25’e kadar deformite tekrari gozlenebilmektedir.
Halluks valgus agisi 15°-19° kadar, intermetatarsal agi
4°-10° kadar duzeltilebilir. Plantar yer degistirme 1-3 mm
kadar olmaktadir.'® Distal metatarsal artikiler agisini
dizeltmek icin daha iyi rotasyon saglayacagindan kisa
Scarf osteotomi tercih edilmelidir. Kisa Scarf ile DMAA,
20%den 4,5°’ye kadar indirilebilmektedir.!*!

Tim anlatilanlar 1siginda, Scarf osteotomi teknik
olarak zorlayicidir ve 6grenme egrisi diktir. Scarf osteo-
tomisi, yeterli kemik stoguna sahip hastalarda, islemin
karmasikliklarini ve detaylarini bilen cerrahlar tarafindan
uygulandiginda, orta ile siddetli halluks valgusun diizel-
tilmesi icin etkili ancak karmasik bir prosedurdiir.

LUDLOFF OSTEOTOMISi

1918’de Ludloff, birinci metatarsin dorsal-proksima-
linden, distal-plantara dogru yonelen oblik osteotomisini
tanimladi. internal tespitsiz tanimlanan ydntem, instabi-
lite sebebiyle uzun siire terk edildi. Daha sonra, internal
fiksasyon tekniklerinin gelismesiyle yeniden glindeme
geldi.'? Biyomekanik arastirmalar, Ludloff osteotomi-
sinin kompresif vidayla yapildiginda, diger proksimal
osteotomilere kiyasla daha rijit bir yontem oldugunu
gostermistir. Ayrica, bu osteotomi ydnteminin agisal
dizeltmeyi, kemikte elevasyon ve kisalma olmadan ger-
ceklestirdigi gosterilmistir. Ludloff osteotomisinin avan-
tajlarn arasinda erken ylriyise izin veren mekanik stabi-
lite, tek osteotomi icermesi sebebiyle nispeten basit bir
teknik olusu, kemigin rotasyonunun ayarlanabilmesi ve
hassas diizeltme saglanabilmesi, ayrica kisalma olmadan
dizeltme imkani bulunmasi yer almaktadir.

Kontrendikasyonlar

Birinci MTF eklem artrozu, TMT eklem hipermobilitesi,
ciddi metatarsus adduktus, anormal DMAA, noropati ve
aktif enfeksiyon kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir.
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Cerrahi Teknik

«  Birinci metatarsin medial yliziinii ve metatar-
sofalangeal eklemi aciga ¢ikarmak icin 8 cm’lik
bir medial insizyon yapilir. Oblik veya L seklinde
medial kapstilotomi yapilir. Medial metatarsal
¢ikinti rezeke edilir ve ardindan ayni veya ek bir
lateral insizyondan lateral gevsetme yapilir.

«  Metatarsokiineiform eklemin 2 mm distalinden,
dorsal-proksimalden plantar-distale uzanan,
metatars cisminin aksina 30°lik egimle gidilen
ve sesamoidlerden birkag mm proksimalde son-
lanan oblik osteotomi planlanir. Temas yiizeyini
azaltacag) icin kisa osteotomiden sakinilmalidir
(Sekil 4).

+  Osteotominin proksimal dortte gl tamamlan-
diginda, kesinin aksina dik sekilde kanullu bir
vida sikilmadan gevsek olarak uygulanir. Bu
vida, pivot noktasini proksimalde tutabilmek igin
proksimalde yerlestirilir. Boylece bu pivot nokta,
deformitenin apeksine gelmis olur, diizeltmeyi
arttirmayi saglar ve kisalmayi en aza indirir. Vida
¢ok distale yerlestirilirse, dorsal kismin kirilmasi-
na neden olabilir.

«  Osteotomiyi tamamlandiktan sonra distal frag-
man vida ekseni etrafinda istenen intermetatar-
sal aci diizeltmesi elde edilene kadar dondiraliir
(Sekil 4).

« lstenen diizeltme elde edildiginde vida sikilir.

« Daha distalden ikinci bir vida, plantarden dor-
sale dogru, osteotomiye dik olarak uygulanir
(Sekil 5,6).

«  Yeterli alan varsa, tclincl bir vida da eklenebilir.
ikinci vidanin yeterli tespit saglamamasi duru-
munda iki adet K teli uygulanarak tespit destek-
lenebilir.

(a) ; (=

Sekil 4.a,b. Ludloff osteotomisi icin cerrahi yaklasim, osteotominin gériiniimi (a) ve vida tespiti uygula-

masi (b) (Prof. Dr. Tahir Ogiit’in arsivinden).
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Sekil 5.a,b. Tespit sonrasi vida baslarinin dorsal ve plantarde gériiniimi (a) ve dlizeltme sonrasi intraope-
ratif floroskopide ayak én-arka gériiniimii (b) (Prof. Dr. Tahir Ogiit’iin arsivinden).

« Yivli K telleri, vida tespitinin mimkiin olmadigi
durumlarda, 6zellikle osteotominin kisa olmasi,
distk kemik kalitesi veya ameliyat sirasinda kirik
olmasi gibi durumlarda yeterli dayaniklilik sagla-
yabilir.22

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasi topuga ve ayak lateraline yuk vere-
rek mobilize olmaya izin verilebilir. Ameliyat sonrasi
sert tabanli, agik ayakkabi onerilir. Takip eden giinler-
de tolere edilebildigi olglide yuk vermeye gecilebilir.

Sekil 6.a,b. Ludloff prosediril uygulanan hastanin ameliyat 6ncesi (a)
ve ameliyat sonrasi dordiincl yil sol ayak 6n-arka takip grafileri (b)
(Prof. Dr. Tahir Ogiit’iin arsivinden).

Osteotominin klinik ve radyolojik iyilesme belirtileri
gorildugunde ve stabilite saglandiginda, ameliyat son-
rasi ayakkabi kullanimi 4-6. haftada sonlandirilir..

Komplikasyonlar

Bildirilen komplikasyonlar arasinda tespit problem-
leri, rediiksiyon kaybi, halluks varus, gecikmis kaynama,
niiks, ylzeysel enfeksiyon ve noralji yer alir.

MAU OSTEOTOMISi

Mau osteotomisi, 20. ylizyilin baslarinda Ludloff pro-
sedlriinlin bir modifikasyonu olarak tanimlandi. Ludloff
osteotomisi ilk tanimladiginda teknik internal tespit icer-
memekteydi. Bu sebeple, dorsal parcanin deplasmanina
neden olabilecek zemin reaktif kuvvetlerine karsi insta-
bildi. Mau, Ludloff'tan farkli olarak dorsal ve distalden
plantar ve proksimale dogru ters bir osteotomi tanimladi.
Bu osteotomi zemin reaktif kuvvetlerine karsi stabil, sert
bir dorsal ylizey olusturdu. Daha sonrasinda ise bu prose-
diir, kompresyon vidalari ile tespit edilerek uygulanmaya
baslanmistir.’® Oluklasmaya (troughing) neden olabilen
translasyonel cisim osteotomilerinin aksine, rotasyonel
cisim osteotomileri rotasyonel eksen alaninda tam kemik
kemige temasa sahiptir ve bu da oluk olusumuna izin ver-
mez. Ayrica, kama osteotomilerden farkli olarak belirgin
bir kisalmaya sebep olmaz.!%

Kontrendikasyonlar

Ludloff osteotomisi ile benzer kontrendikasyonlara
sahiptir.
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Cerrahi Teknik

Medial longitudinal cilt insizyonu ve kapstlotomi
yapilir.

Daha sonra medial metatarsal ¢ikinti rezeke edilir
ve lateral gevsetme yapilir.

Metatars basini cevreleyen yumusak dokularin
lateral ve dorsal diseksiyonunu en aza indire-
rek metatars basinin vaskuler destegi korunma-
lidir.

Daha sonra Mau osteotomisini olusturmak igin
distal ve dorsal olarak baslayip proksimal ve
plantar olarak biten tek bir osteotomi yapilir.
Osteotomi birinci MTF eklemin yaklasik 1,5 ile 2
santimetre (cm) proksimalinden baslatilir, birinci
metatarsal-kuneiform eklemin yaklasik 1 ile 1,5
cm distalinde sona erer (Sekil 7).

Bu, sabit bir dorsal parca ve metatars basini ice-
ren bir plantar segment olusturur. Kesinin agirlik
tasiyan yuzeye paralel olmasini saglamaya calis-
mak gerekir.

Bu pozisyon korunarak, osteotomi bir kemik
klempiyle stabilize edilir. Bir K teli stabilizasyon
ve rotasyonel bir pivot nokta saglamak icin prok-
simalde osteotomiye dik olarak dorsalden plan-
tar tarafa dogru pinlenir. Daha sonra klemp ¢ika-
rilir ve metatars basini iceren plantar kisim, iM
acisinl azaltmak icin stabil dorsal kismin altinda
laterale dogru dondurilir (Sekil 7).
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+  Floroskopi kontroliinde yeterli diizeltme yapil-
diktan sonra tespiti saglamak icin ikinci bir tel
yerlestirilir. Daha sonra iki veya l¢ adet kaniile
vida ile tespit saglanir. Vidalar dorsalden plantar
yonde yonlendirilir ve genellikle uzunlugu boyun-
ca osteotomiye dik olarak yonlendirilir (Sekil 7).

«  Kapsil, subkutan doku ve cilt uygun sekilde
kapatilir.[1829

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ludloff prosediiri sonrasi ameliyat sonrasi izleme
benzer sekilde ameliyat sonrasi donem yonetilir.

Komplikasyonlar

Ludloff osteotomisi ile benzer komplikasyonlara
sahiptir.

OFFSET-V OSTEOTOMiSi

Bir diger cisim osteotomisi de Offset-V yontemidir.
Bu yontem, ilk kez 1982’de Vogler tarafindan gergek-
lestirilmistir.?? Ludloff ve Chevron osteotomilerinin bir
kombinasyonu gibi distnulebilir. Prosedir, metatars
basinin kistik erozyonuna sahip hastalarda kullanish
olabilir. Offset-V osteotomisinin intrinsik stabilitesi geo-
metrisinden kaynaklanir, uzun dorsal ve kisa plantar
bacaklar vardir. Prosediir, IM acisini 18°’ye kadar ve prok-
simal eklem set acisini (PASA) 40°’den fazla deviasyon ile
dlzeltmeye olanak tanir.

Sekil 7.a-c. Mau osteotomisi peroperatif klinik (a) ve floroskopik goriintiler [osteotomi sonrasi (b), fiksasyon sonrasi (c)]
(Prof. Dr. Tahir Ogiit’in arsivinden).
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Kontrendikasyonlar

Ludloff ve Mau osteotomileri ile benzer kontraendi-
kasyonlara sahiptir.

Cerrahi Teknik

Dorsomedial yaklasim, medial metatarsal ¢ikint
rezeksiyonu ve lateral gevsetme benzer sekilde
uygulanir.

Osteotominin iki kanadi vardir ve osteotomi apeksi
metatars basindadir. Uzun dorsal kanat metatars
basindan baslayip proksimalde ekleme yakin bir
noktada dorsal korteksten cikarken, kisa plantar
kanat metatars basindan baslayip, dorsal kanata
45°-55° aclile plantar korteksten ¢ikar (Sekil 8).

Offset-V osteotomisinin geometrisi metatars
boyutu ve sekliyle deformitenin derecesine gore
modifiye edilebilir. Fakat dorsal ve plantar kanat-
larin arasindaki agl genellikle 45°-55° arasindadir.

Kirschner teli, planlanan Offset-V osteotomisinin
apeksine kilavuz olmasi igin yerlestirilir ve distal
parcanin planlanan deplasmanina uygun olacak
sekilde acilanir.

Osteotomi yapilirken testere bigagi, aksiyel kila-
vuz teline paralel olmalidir.

Osteotomiler tamamlandiktan sonra distal frag-
man lateralize edilir.

IM rediiksiyon saglandiktan sonra distal parca
rotasyonu ile PASA duzeltilebilir.
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Uzun dorsal ve kisa plantar bacaklari ile olustu-
rulan Offset-V osteotominin stabilitesini saglar.

Kemik temas alanina ve yeterli kemik bulunma-
sina gore bir veya iki vidayla ve gerekirse K telleri
ile fiksasyon yapilir (Sekil 9).

Dorsal proksimal medialden plantar distal late-
rale dogru tespit saglanarak, arttirilmis stabilite
elde edilebilir.

Translasyon sonrasinda proksimal segmente kalan
Ucgen sekilli medial kortikal gikinti rezeke edilir.
Bu licgen fragman, osteotomi sonrasi proksimal
parcanin medial korteksi ile distal-dorsal par¢anin

Sekil 8. Offset-V osteotomisi.

Sekil 9.a-d. Offset-V osteotomi uygulanan hastanin ameliyattan 6nce klinik gériintiisi (a) ve 6n-arka ayak direkt grafi (b), ameliyat sonrasi klinik
gorinti (c), ameliyat sonrasi ayak 6n-arka direkt grafi (d) (Prof. Dr. Tahir Ogiit’iin arsivinden).
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medial sinirn arasina greft olarak intrameduiller
kanali doldurmak tzere yerlestirilebilir.2!

«  Kapsill, halluksun dizilimini koruyacak sekilde
kapatilir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Ameliyat sonrasinda diger yontemlere benzer ameli-
yat sonrasi yonetim uygulanir. Konsolidasyon ve remo-
delasyon radyografiler ile takip edilir.

Komplikasyonlar

Asiri diseksiyon avaskiiler nekrozla sonuglanabilir.
Osteopeni, dizilimin saglanmasini engelleyebilir. Agresif
lateralizasyon metatars boyunda kisaliga yol acabilir.
Metatarsofalengeal eklem hareket kaybi (tim halluks
valgus prosedirleri gibi) gelisebilir. Bu durum fibular
sesamoid ¢ikarilmasi ile azaltilabilir. Dogru hasta secimi
ve yonetimiyle, Offset-V osteotomi, orta ile ciddi halluks
valgus deformitesinde daha proksimal prosediirlere gore
daha az komplikasyon potansiyeli olan, tatmin edici ve
ongorilebilir bir alternatif olabilir.
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