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Halluks valgus cerrahisinde proksimal metatarsal osteotomiler ve
Lapidus islemi

Proximal metarsal osteotomies and Lapidus procedure in the treatment of
hallux valgus

Tulgar Toros?, Altug Tanriover?

!izmir Ekonomi Universitesi Tip Fakiiltesi, EMOT Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, izmir
?Hali¢ Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali, istanbul

Halluks valgus deformitesi basparmagin laterale, birinci
metatarsin mediale deviye olmasi ve buna ek olarak birinci
metatarsofalangeal eklemin subluksasyona gitmesiyle
karakterize bir ayak deformitesidir. Deformitenin tedavisinde
ana cerrahi girisimi her zaman dizeltici metatarsal
osteotomiler olusturmustur. Yapilan cerrahi girisimin
eger mevcutsa birinci tarsometatarsal (TMT) eklemin
artmis hareketini de normal sinirlara indirmesi 6nemlidir,
¢linkli bu patolojik hareketin deformitenin olusumunda
ve tekrarlamasinda belirgin bir rol oynadigl bildirilmistir.
Metatarsal osteotomiler kendi aralarinda distal osteotomiler,
govde osteotomileri ve proksimal osteotomiler olarak li¢ ana
gruba ayrilarak incelenir. Bunlara ek olarak deformiteyi birinci
TMT eklemden diizeltmeyi ve eklemin artrodezini tanimlayan
Lapidus girisimi de genellikle proksimal osteotomilerle birlikte
incelenir. Genel olarak kabul géren yaklasim, yeterli bir
diizeltme elde edebilmek igin intermetatarsal aginin yiiksek
oldugu vakalarda proksimal osteotomilerin tercih edilmesi
yoniindedir, zira osteotomi hattinin proksimale tasinmasi
daha yiiksek dlizeltme derecelerinin elde edilmesine olanak
saglamaktadir. Yaygin olarak kullanilan proksimal metatarsal
osteotomiler kresentik (hilal/ay¢a) osteotomi, Ludloff
osteotomisi, Mau osteotomisi, proksimal Chevron osteotomisi
proksimal kapali kama osteotomisi ve proksimal agik kama
osteotomisi olarak siralanabilir. Son yillarda deformitenin
ozellikle pronasyon bilesenini etkili olarak dlizeltmek igin tarif
edilmis proksimal rotasyonel metatarsal osteotomi (PROMO)
ve deformiteyi birinci TMT eklemden diizelten ve bu eklemin
artrodezini amaglayan Lapidus girisimi de bu bdélimde
incelenmistir.

Anahtar sozciikler: halluks valgus; proksimal metatarsal osteotomi;
Lapidus girisimi

Hallux valgus is described as medial deviation of the first
metatarsal bone and lateral deviation of the great toe with
subluxation of the first tarso metatarsal joint. Corrective
metatarsal osteotomies has always been regarded as the
main operations in the treatment of this deformity. The pre-
ferred surgical procedure should also adress the instability
of the first tarso metatarsal joint since this pathology plays a
major role in the formation and recurrence of the deformity.
Metatarsal osteotomies are classified as distal osteotomies,
metatarsal shaft osteotomies and proximal osteotomies. In
addition, Lapidus procedure, which defines correction of the
metatarsal deformity at the first tarso metatarsal joint and
fusion of this joint is usually presented with proximal meta-
tarsal osteotomies. Common practice involves preference of
proximal osteotomies in cases with high first intermetatarsal
angle, since proximal location of the osteotomy increases the
correction power in hallux valgus. Commonly used proximal
osteotomies include crescentic osteotomy, Ludloff osteoto-
my, Mau osteotomy, proximal chevron osteotomy, and proxi-
mal open and closed wedge metatarsal osteotomies. Proximal
rotational metatarsal osteotomy (PROMO) which has recently
been described in order to correct the metatarsal pronation
deformity effectively and Lapidus procedure which corrects
the deformity from the first TMT joint and aims to fuse the
related joint are also discussed in this chapter.

Key words: hallux valgus; proximal metatarsal osteotomy; Lapidus
procedure
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le birinci metatarsin mediale deviye olmasi ve

buna ek olarak aralarindaki eklemin subluksas-
yona gitmesiyle karakterize deformitedir.!!' Hastalarin
%87’sinde birinci siranin pronasyonu da bu deformiteye
eslik eder.” Deformitenin olusumuna ait sebepler halen
tam olarak aydinlatilamamistir ve bu konudaki tartis-
malar devam etmektedir.! Buna paralel olarak halluks
valgusun tedavisi konusundaki yaklasimlar da halen
tartismalidir. Gilincel literatiirde bu amaca yonelik tarif
edilmis 200’lin Gzerinde cerrahi teknik mevcuttur.B Bu
durum tim deformitelere uygulanabilecek ideal standart
bir girisimin halen ortaya konamamis olmasiyla acgiklana-
bilir. Tedavide amag basarili bir diizeltme elde etmenin
yani sira elde edilen diizelmenin kalici olmasi ve tekrari-
nin éntine gecilmesi olmalidir.

I Ialluks valgus deformitesi basparmagin latera-

Halluks valgus cerrahisinin estetik amacli bir girisim
olarak algilanmasi yanlistir. Agrinin eslik ettigi, bunyonun
cildi rahatsiz ettigi, ayakkabi giyiminde zorlugun ortaya
ciktigl, ayakta transfer metatarsaljisinin gozlendigi vaka-
larda cerrahi girisimin distiniilmesi dogru olacaktir.™

Guniimuzde halluks valgus lc¢ planli bir deformite
olarak degerlendirilmektedir ve cerrahi girisimin basarili
sayilabilmesi icin deformitenin her (¢ plandaki bilesen-
lerinin de duzeltilmesi gerektigi savunulmaktadir.k! Bu
bilesenler:

a) Frontal (6n-arka) planda goézlenen birinci meta-
tarsin diger metatarslara gore tarsometatarsal (TMT)
eklemden mediale dogru kaymasi (metatarsus varus),
basparmagin buna zit yonde laterale dogru yer degistir-
mesi (halluks valgus);

b) Sagital planda birinci metatarsin TMT eklemden
dorsifleksiyona gitmesi (metatarsus elevatus);

c) Aksiyel diizlemde birinci metatars ve basparmagin
pronasyona doénmesi olarak tanimlanmaktadir (Sekil
1). Bunun yani sira, ikinci parmakta basparmagin basisi-
na bagli ortaya cikan deformitelerin de degerlendirilme-
si ve eger semptomatikse dizeltilmesi gerekmektedir.
Yapilan cerrahi girisimin eger mevcutsa birinci TMT ekle-
min artmis hareketini (hipermobilitesi) de normal sinir-
lara indirmesi istenir zira bu patolojik hareketin deformi-
tenin ortaya ¢itkmasinda ve tekrarlamasinda 6nemli rol
oynadigl bildirilmektedir. Herhangi bir bilesenin cerrahi
sirasinda duzeltilememesi, deformitenin tekrarlamasi
ve hasta memnuniyetinin saglanamamasi agisindan en
onemli risk faktorlerinden biri olarak gosterilmektedir.
Yapilan calismalar operasyon sonrasi halluks valgus
acisinin 28° ve Uzerinde kalmasinin, ameliyat sonrasi
sesamoid pozisyonunun evre 4 ve lizerine olmasi, ameli-
yat 6ncesi metatarsus adduktus agisinin =223° ve halluks
valgus agisinin 240° olmasinin rekirrens riskini belirgin
olarak arttirdigini géstermektedir.®
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Sekil 1.a,b. Halluks valgusta birinci metatarsta hem agisal hem rotas-
yonel deformite gozlenebilmektedir. Normal ayak iskeletinin dizilimi
(a), halluks valgusta 6n-arka planda birinci metatarsin ve devamindaki
falankslarin patolojik dizilimi (b).

Halluks valgus deformitesinin tedavisinde ana cerra-
hi girisimi her zaman duzeltici metatarsal osteotomiler
olusturmustur.® Bunlar kendi aralarinda distal osteoto-
miler, govde osteotomileri ve proksimal metatarsal oste-
otomiler olarak u¢ ana gruba ayrilarak incelenir. Bunlara
ek olarak deformiteyi birinci TMT eklemden duzeltmeyi
ve eklemin artrodezini tanimlayan Lapidus girisimi de bir
proksimal metatarsal osteotomi olmamamasina ragmen
bu bolumde incelenmistir.

Genel olarak kabul goren yaklasim, yeterli bir dlizelt-
me elde edebilmek icin intermetatarsal aginin yiksek
oldugu vakalarda proksimal osteotomilerin tercih edil-
mesi yonlndedir. Bunun sebebi osteotomi hattinin prok-
simale tasinmasinin daha ylksek diizeltme derecelerinin
elde edilmesine olanak saglamasidir.®™ Proksimal oste-
otomiler distalden veya gévdeden yapilan osteotomiler-
le kiyaslandiginda deformitenin merkezine daha yakin
konumlandiklarindan daha glicli bir diizeltme gliciine
sahiptirler. Giincel endikasyonlari halluks valgus agisinin
(HVA) 35”den biiylk oldugu veya intermetatarsal aginin
(iIMA) 15°den biiylk oldugu vakalari kapsar.® Ancak cer-
rahi karar verilirken aksiyel planda deformitenin diizeltil-
mesine ek olarak sagital ve koronal plan deformitelerinin
de hesaba katilmasi gerektigi unutulmamalidir.

Proksimal metatarsal osteotomiler distal osteotomi-
lere oranla deformiteyi dlizeltmede daha basarili olarak
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gorllse de bu osteotomilerin de dezavantajlarinin oldu-
gunu akilda tutmak gerekir. Oncelikle dizeltme noktasi
proksimale tasindik¢a osteotomi hattina binen kuvvet-
lerin kaldirag kolu uzayacagindan osteotominin intren-
sek stabilitesi distal osteotomilerle kiyaslandiginda ¢ok
daha zayif olacaktir, bu da proksimal osteotomilerde
fiksasyonun 6nemini vurgulamakta ve basarisizlik riskini
arttirmaktadir.! Bu tip osteotomilerde iyilesme siiresi de
daha uzun olarak bildirilmektedir.'” Bu durum proksimal
yerlesimli osteotomilerin distal osteotomilere kiyasla
daha instabil olmalarina ve dizeltme kaybi, kaynamama
ve yanlis kaynama gibi sorunlarin daha sik goriilmesine
sebep olur. Sonug olarak bu osteotomiler daha saglam
bir tespite ihtiyag gosterirler.®

Genel olarak bakildiginda proksimal osteotomiler
translasyonel (kaydirici) ve rotasyonel (dondiriicii) oste-
otomiler olarak iki gruba ayrilabilir. Kaydirici osteoto-
miler kemik kesisi sonrasi distal parcanin proksimale
gore aksiyel planda laterale dogru kaydirilmasini tarif
eden osteotomilerdir. Chevron osteotomisi buna guizel
bir 6rnektir. Dondurlcli osteotomiler ise metatars kesisi
ardindan distal parcanin proksimal parcaya gore sabit bir
nokta uUzerinden laterale dogru dondiirilerek agilandiril-
masini tarif eden osteotomilerdir, Ludloff osteotomisi de
bu gruba bir 6rnek olarak gosterilebilir. Dondurlicii oste-
otomiler kaydirici olanlara kiyaslandiginda daha ylksek
oranda diizeltme kapasitesine sahiptirler ancak daha
instabil osteotomilerdir.®

Yaygin olarak kullanilan proksimal metatarsal
osteotomiler kresentik (hilal/ayca) osteotomi, Ludloff
osteotomisi, Mau osteotomisi, proksimal Chevron
osteotomisi proksimal kapall kama osteotomisi ve
proksimal acik kama osteotomisi olarak siralanabilir.
Son yillarda deformitenin 6zellikle pronasyon bilesenini
etkili olarak duzeltmek icin tarif edilmis proksimal
rotasyonel metatarsal osteotomi (PROMO) de bu baslik
altinda anlatilacaktir. Bunlara ilave olarak deformiteyi
birinci TMT eklemden dizelten ve bu eklemin artrodezini
amaclayan Lapidus girisimi de proksimal osteotomilerle
birlikte incelenen bir cerrahi girisimdir.

PROKSIMAL KRESENTIK (HiLAL) OSTEOTOMi

Bu osteotomi adindan da anlasilacag lizere metatars
proksimalinde dorsalden plantare dairesel kesi yapan
Ozel bir testereyle yapilir. Kresent (hilal veya ayca) ismi
kesinin bu kubbe sekline ithafen verilmis bir isimdir.
Kesiyi takiben distal parca osteotomi hattindan laterale
dogru dondurilerek istenen pozisyona getirilir ve tespiti
yapilir (Sekil 2). Osteotominin dairesel sekli diizeltme
sonrasi kemik temasinin ¢ok iyi olmasini saglar. Son
derece etkili bir dizeltme yapabildigi ve metatars boyun-
da kisalma yapmadigi igin yaygin kullanilan bir tekniktir,
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Sekil 2.a,b. Proksimal kresentrik osteotomi (hilal osteteotomi) (a) ve
bu osteotomi ile birinci kolonun diziliminin diizeltilmesi (b).

ancak bazi dezavantajlar oldugunu da hatirlamak gere-
kir. Tarif edilen kesiyi yapmak zordur, kendinden egimli
Ozel bir testere ucu gerektirir. Goreceli instabil (kararsiz)
bir osteotomi oldugundan saglam tespite ihtiyac goste-
rir, bunun saglanamadigl durumlarda dizeltme kaybi
goriilme olasiligl ylksektir. Tespit yetmezligine bagl
diizeltme kaybi en sik sagital (yan) diizlemde ylUklenme
ile distal parcanin dorsale dogru agilanmasi seklinde
gorilur, bu durum basma sirasinda birinci metatars basi-
nin yerle temasini azaltacagindan ikinci ve Ggiincli meta-
tars baslan altinda asirn yiiklenmeye ve agriya (transfer
metatarsaljisi) yol acabilir.* Literatiirde bu teknikle ilgili
%28’e kadar varan komplikasyon orani bildirmektedir.l*?
Kresentik osteotomi metatars proksimalinde medial yeri-
ne dorsal bir insizyona gereksinim gosterir, bu alan gerek
yuzeyel peroneal sinirin medial dallar gerekse derin
peroneal sinir govdesiyle yakin komsulukta oldugundan
sinir hasari ve néroma olusumu agisindan tehlikeli bir
bolgedir.®

PROKSIMAL CHEVRON OSTEOTOMisSi

ismini onbasi nisanindan alan bu osteotomi sagital
planda her iki bacagl arasinda 60°lik bir agi olan V
seklinde kemik kesisine verilen isimdir, ilk defa 1929
yilinda tanimlanmistir.®) Bu osteotomi proksimal kubbe
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osteotomisine kiyasla daha kolaydir ayrica intrensek
stabilitesi (6zellikle sagital plan stabilitesi) ¢ok daha
yuksektir. Buna bagli olarak tespiti de daha kolay ve
glvenilirdir, Kirschner (K) telleri ile fiksasyonun dahi
yeterli oldugu savunulmaktadir.2” Proksimal kresentik
osteotomiye oranla kaynamanin daha ¢abuk oldugu
bildirilmistir.2® Ancak bu bir kaydirma osteotomisi
oldugundan diizeltme gucti donduricu osteotomilerle
kiyasla daha sinirlidir, ayrica sekli geregi sagital planda
yapabilecegi diizeltme de sinirlidir. Bir dezavantaj olarak
algilanabilecek bu durum cerrahi uygulanma sirasinda
distal parcanin dorsifleksiyonda tespitini ve ameliyat
sonrasi donemde gobzlenebilecek dorsifleksiyonda
malunionu onleyerek gercekte teknigin guclid bir
tarafi olarak degerlendirilebilir. Dikkatlice yapilmis bir
osteotominin metatarsal kisalmaya sebep olmadigl da
bildirilmistir.t4

Tdm kaydirici osteotomilerde oldugu gibi proksimal
Chevron osteotomisinin de deformiteyi diizeltme kapasi-
tesi proksimal metatars gévdesinin kalinligi ile sinirlidir.

Bu osteotomiye kesi hattinda kaydirmayla birlikte
bir miktar rotasyon (acik kama osteotomisinde oldugu
gibi) eklenerek deformite diizeltme miktar arttirilabilir.
Osteotominin genis temas ylizeyi vida ve hatta sadece
K telleriyle bile glivenli tespiti mimkdin kilar. Proksimal
Chevron ve kresentik osteotominin karsilastirildigl bir
calismada diizeltme miktarinin her iki teknikte benzer
olmasina karsilik dorsifleksiyonda malunion riskinin kre-
sentik osteotomide Chevron osteotomisine oranla bariz
olarak ylksek oldugu bildirilmistir.i**

AGIK VEYA KAPALI KAMA OSTEOTOMILERI

Bu osteotomiler uygulama kolayligi sebebiyle pek ¢ok
cerrah igin cazip bir alternatif olmaya devam etmektedir.
Birinci metatarsin proksimal agik kama osteotomisi 1923
yilinda tarif edilmistir.” Orijinal teknikte lateral korteksin
butlnliginin korundugu vakalarda fiksasyon ihtiyaci-
nin olmadig bildirilmistir.

Her iki osteotomide de proksimal metatarsta
medialden laterale dogru diiz bir kesi yapilir, uzak kortek-
se ulasildiginda korteks bitiinligu bozulmaz. Agik kama
osteotomisinde kesi hatti uzak korteks kirilmadan sade-
ce egilerek osteotomi hatti gerektigi kadar acilir, bu tek-
nik osteotominin stabilitesini belirgin olarak arttirir (Sekil
3). Benzer sekilde kapali kama osteotomisinde proksimal
metatarstan kama seklinde bir kemik parca uzak korteks
butlnligu bozulmadan gikarilir ve osteotomi hatti kor-
teks egilerek kapatilir (Sekil 4). Uzak korteksin saglam
kalmasi ostetominin intrensek stabilitesini arttirmasinin
yaninda tespit sirasinda fragmanlarin kontroliini kolay-
lastirir. Kapali kama osteotomisi acik olana kiyasla daha
stabil bir osteotomidir, ayrica greft ihtiyaci olmaz. Ancak
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Acik kama osteotomi

Sekil 3. Proksimal agik kama osteoto-
misi ile birinci metatarsal deformitenin
duzeltilmesinin gosterilmesi.

bu osteotomi metatars boyunu kisaltir, bu da yuklenme
sirasinda ayak oniinde metatars baslari altindaki yik
dagilimini etkileyerek transfer metatarsaljisinin ortaya
¢ikmasina sebep olabilir. Benzer sekilde agik kama oste-
otomisi metatars boyunu uzatir, cogu hastada osteotomi
hattinin greftlenmesi gerekir, ayrica kapali kama osteo-
tomisine oranla daha saglam bir tespite ihtiyag gosterir.
Her iki teknikte de osteotomi hattinin transvers plandan
oblik plana gevrilmesiyle sagital dizlemde metatarsin bir
miktar fleksiyonuna izin vererek metatarsus elevatusu
duzeltebilir. Ancak uzak korteksin buttnltgunin korun-
dugu osteotomilerin metatarsin rotasyonel deformitele-
rini dizeltmesi beklenemez.

intrensek stabilitesi goz dniine alindiginda bu osteo-
tomilerin (6zellikle kapali kama osteotomisinin) fiksas-
yon yetmezligi sorunu yasanabilecek hastalarda 6zellikle
ciddi osteoporozu olanlarda ve ameliyat sonrasi donem-
de ayagina yiiklenme kisitlamalarini yerine getiremeye-
cek hastalarda oncelikli olarak dikkate alinmasi 6neril-
mektedir.'¥ Birinci metatarsi kisa olan hastalarda cerrahi
girisim sonunda metatarsal uzunlugun arttinlmasi da
hedefleniyorsa a¢ik kama osteotomisi mantikli bir ¢cézim
olarak duslnilebilir.
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Kapali kama osteotomi

(a) I ) B

Sekil 4.a,b. Proksimal kapali kama osteotomisi (a) ile birinci metatar-
sal deformitenin diizeltilmesi (b).

LUDLOFF OSTEOTOMiSi

Proksimal metatarsal osteotomiler icinde en Unlu
olanlardan biri kuskusuz Ludloff osteotomisidir. Bu
osteotomi birinci metatars proksimaline transvers plan-
da uygulanan oblik bir osteotomidir, kesi sagital planda
bakildiginda metatars govdesinin dorsal proksimalinden
baslar ve plantar distalde sonlanir (Sekil 5). Orijinal
teknikte stabil fiksasyon icin bir implant kullaniimasi
tarif edilmemistir ancak teknik daha sonra stabilitenin
arttinlabilmesi ve diizeltme kaybinin 6niline gecilmesi
icin modifiye edilmis ve osteotomi hattinin vidayla tespiti
onerilmistir.t?

Ludloff osteotomisinde uygulanan bir baska modifi-
kasyon dorsalden baslayan kesinin 2/3’0 tamamlandik-
tan sonra volar korteks kesilmeden yarim birakilmasi ve
bu etapta osteotomi hattini tespit edecek ilk vidanin yer-
lestirilmesidir. Bu vida kesi tamamlandiginda proksimal
ve distal parganin kontroliini kolaylastirir ayni zamanda
distal parcanin rotasyonu igin sabit bir dayanak noktasi
olusturur. ilk vidanin miimkiin oldugunda proksimale
yerlestirilmesi dlzeltme miktarini arttirici etki yapacak-
tir. Vida tam olarak sikilmadan kesi tamamlanir. Daha
sonra vida tzerinden distal parga laterale dogru gerektigi

Ludloff osteotomisi

Sekil 5.a,b. On-arka (a) ve lateral planda (b) Ludloff osteotomisinin
goérinimda.

kadar donduralir ve uygun pozisyona geldiginde vida
sikilarak osteotomi hatti sabitlenir. Tespiti gl¢lendirmek
icin gereginde distalden ikinci bir vida uygulamasi da
yapilabilir.

Ludloff osteotomisinde kesi hatti frontal planda yere
paraleldir, bunun laterale dogru oblik hale getirilmesiyle
transvers planda metatarsus varusu dizeltirken sagital
planda metatarsus elevatusu da diizeltmek mimkiindiir.
Ancak bu osteotomi frontal plandaki pronasyon deformi-
tesini diizeltmede yetersiz kalabilir.

Ludloff osteotomisi biyomekanik olarak diger oste-
otomilerle kiyaslandiginda daha zayif bir teknik olarak
karsimiza ¢ikmaktadir.®® Bu durum iyilesme sirasinda
dlzeltme kaybina ve yanlis kaymalara (6zellikle dorsif-
leksiyonda malunion) yol acgabilir. Birinci metatars basi-
nin diger metatars baslarina oranla yukarida durmasi
ayak onlnde yuklenme dengesini bozan ve transfer
metatarsaljisine yol agabilen bir sorundur. Benzer sekilde
bu osteotominin metatarsal kisalmaya yol acabildigi de
bildirilmektedir, sonugta kisa metatarsi ve/veya transfer
metatarsaljisi olan hastalarda oncelikli yontem olarak
tercih edilmemesi gerektigi bildirilmektedir.**

MAU OSTEOTOMiSi

Mau osteotomisi en basit tarifi ile ters Ludloff
osteotomisi olarak adlandirilabilir. Bu osteotomi prok-
simal metatars i¢in tanimlanmis dondtirlici osteotomi-
lerin tespit zayifliklarini ortadan kaldirabilmek amaci ile
gelistirilmistir.?” Mau ve Lauber’in 1926 yilinda tarif ettigi
bu osteotomi proksimal plantardan distalde dorsale uza-
nan oblik bir proksimal diyafizer osteotomidir (Sekil 6).12!
Bu ters konfiglirasyon sekil itibariyla dorsal deplasmana
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Sekil 6.a,b. Mau osteotomisinin 6n-arka (a) ve lateral plandaki gori-
nimu (b).

direncli oldugundan Ludloff osteotomisine gore daha
stabil bir osteotomi olarak kabul edilir. Osteotominin
proksimal parcada yer alan uzun dorsal bacagi yiklenme
sirasinda distal parganin dorsale deplasmanini engelle-
yici bir destek olarak gorev yapar. Bu sekilde yliklenme
sirasinda osteotomi hattinda ortaya cikan distraktif (ayI-
rici) kuvvetlerin kompresif (sikistirici) kuvvetler haline
getirilmesi saglanarak stabilite arttinlmaktadir. Yapilan
biyomekanik calismalar da bu osteotominin fiksasyon
glicinlin Ludloff osteomisine kiyasla daha stiin oldugu-
nu gostermistir.??

Mau osteotomisi de yliksek derecedeki agisal defor-
miteleri metatarsal elevasyon, yanlis kaynama ve kisal-
maya sebep olmadan duzeltebilir ancak rotasyon mer-
kezinin daha distalde yer almasindan dolayr Ludloff
osteotomisiyle kiyaslandiginda daha sinirli bir dizelt-
meye izin verir.?2

Sammarco ve ark. intermetatarsal a1 diizeltme mik-
tarini arttirabilmek icin Mau osteotomisini kemik kesi
hattini daha proksimale tasiyarak modifiye etmisler-
dir.2Y Bu modifikasyonda plantar metafizyal kortekste
ilkine dik ikinci bir kesi yapilir. Bu ikinci kesi proksima-
le tasinan osteotominin metatarsin proksimal eklem
ylziine acilmasini engellemektedir. Bu sekilde Mau
osteotomisinin intrensek stabilite glicinden 6din ver-
meden duzeltme miktari arttirilabilir. Proksimal par-
¢ada olusan kiguk plantar basamak distal fragmanin
proksimale migrasyonunu engelleyerek metatars uzun-
lugunun korunmasina da yardimci olur. Bu avantajlara
ek olarak proksimal metafize yerlesen bu yeni osteo-
tomi hatti metafizodiafizer bileskeye yerlesen klasik
osteotomiye oranla daha guvenilir bir kaynama potan-
siyeline sahiptir.?!
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PROKSIMAL ROTASYONEL METATARSAL OSTEOTOMi
(PROMO)

Bu osteotomi metatarsal valgus deformitesinin yanin-
da pronasyon deformitesini de etkin bir sekilde diizel-
tebilmek igin tarif edilmistir. Halluks valgus deformite-
sinin bir bileseni olan metatarsal pronasyonun 6nemi
son yillarda ortaya konmustur. Tarif edilmis pek c¢ok
osteotomi tekniginin deformitenin pronasyon bilesenini
dizeltmede yetersiz kaldigl gézlenmistir. Oysaki meta-
tarsal pronasyonun duzeltilememesi kotii fonksiyonel
sonuclarla yakin iliskilidir ve deformitenin tekrarlama
riskini arttirmaktadir.”®! Giincel literatlr halluks valgus
deformitesinde metatarsal pronasyonun belirgin oldu-
gu durumlarda (>15°) etkin bir rotasyonel diizeltmenin
gerekliligini savunmaktadir.’?*

Proksimal rotasyonel metatarsal osteotomi meta-
tars proksimalinde yapilan oblik bir metatarsal kesiyi
tarif eder. Kesi tamamlandiktan sonra distal parca supi-
nasyona (eksternal rotasyona) déndurilir. Bu manevra
ile osteotomi hattindan metatarsin pronasyonu, varus
deviasyonu hatta metatarsal elevasyonu da diizeltmek
mimkdin olur.®!

Yapilan ameliyat sonrasi rontgen filmi incelemeleri
PROMO’nun distal metatarsal artikiler aciyr (DMAA) da
etkin bir sekilde diizelttigini gostermistir.?% Benzer sekil-
de PROMO ile diizeltilen deformitelerde bunyonektomi
gereksiniminin de ortadan kalktig1 gézlenmistir?®. Bu da
bize metatars basi medialinde gézlenen kemik ¢ikintinin
gercek bir eksostoz olmadigl, metatarsal malrotasyona
bagli metatars basinin dorso medial kenari oldugunu
gostermektedir.

Coughlin ayakta metatarsal dizilimin saglanmasinin
intrensek ve ekstrensek kaslarin ayrica birinci sira ins-
tabilitesinde anahtar rol oynayan plantar apondrozun
normal anatomik dizilimini ve fonksiyonunu tekrar geri
getirecegini ve instabilitenin belirgin olarak azalacagini
savunmaktadir. Metatarsal pronasyonun etkin bir sekilde
dizeltildigi vakalarda birinci sira hipermobilitesinin de
belirgin olarak azalacagi ve birinci TMT eklemin artrode-
zine ihtiyacin kalmayacagi da bildirilmektedir.’!

Daha once de belirtildigi gibi klasik osteotomiler pro-
nasyon deformitesini diizeltmede yetersiz kalmaktadir-
lar. Proksimal metatarsal osteotomi ve Lapidus girisimi
metatarsal pronasyonu giivenilir bir sekide dlzeltebilen
birkag girisimin basinda gelir. Yamaguchi ve ark. meta-
tarsal pronasyonun derecesinin 6n-arka grafilerde birinci
metatars basinin lateral kenarinin seklinin degerlendiril-
mesiyle belirlenebilecegini gostermislerdir.28!
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LAPIDUS GiRiSiMmi

Lapidus operasyonu aslinda bir metatarsal osteotomi
degildir. Bu girisim, birinci tarsometatarsal eklemin kikir-
dak yizlerinin traslanmasi ve serbestlestirilen eklem hat-
tindan deformitenin dizeltilerek eklemin uygun pozis-
yonda artodezini tarif eden bir tekniktir (Sekil 7,8).

Paul Lapidus tarafindan 1929 yilinda tarif edilen yon-
tem gerek tespit zorluklari gerekse ylksek kaynamama
oranlariile uzun siire ayak cerrahisindeki yerini tam bula-
mamistir.2? Ancak son yillarda bu ameliyatin tekniginin
gelistirilmesi, saglam tespite izin veren implantlarin orta-
ya c¢ikmasiyla ileri halluks valgus deformitesini duzelt-
mede daha sik tercih edilen bir yontem olarak karsimiza
cikmaktadir (Sekil 8).

Lapidus girisiminin birincil endikasyonu birinci TMT
eklem instabilitesiyle birlikte olan halluks valgus defor-
mitesidir. Lapidus girisimi deformitenin agir oldugu
durumlarda tercih edilen bir ameliyattir, yliksek duizelt-
me glicline sahiptir, deformitenin her (¢ bilesenini de
dizeltebilir, ayrica birinci TMT instabiliteye ait sorunlari
da ¢Ozer. Bu instabilitenin halluks valgus deformitesinin
olusumunda 6nemli rol oynadigl, ayrica niiksiiniin en

Lapidus artrodezi

(a) I ) B

Sekil 7.a,b. Lapidus prosediirii. Birinci tarsometatarsal eklemden
deformitenin bilesenlerinin diizeltilmesi (a) ve plak ile eklemin artro-
dezi (b).

Lapidus artrodezi

Sekil 8. Lapidus artrodezinin medialden uygulanan plak ve vidalarla
tespiti.

onemli sebebi oldugu disinilmektedir.?” Bu durumda
TMT instabilitenin varliginda halluks valgusun diizel-
tilmesinde Lapidus girisimi mantikli bir secenek olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Buna ek olarak semptomatik TMT
artoz ile birlikte halluks valgus deformitesinin varliginda
dailk akla gelecek segenek olarak diistintilmelidir.?

Burada kararin en énemli belirleyicisinin hipermobil
bir TMT eklem oldugunu hatirlatmak gerekir, hipermo-
bilitenin kontrol altina alinamadigl bir halluks valgus
cerrahisi sonrasi rekiirrens ihtimali ¢cok yiikselir. Lapidus
prosediirii, deformiteyi diizeltirken instabiliteyi de orta-
dan kaldiracagindan bu tip ayaklarda en gulvenilir yon-
tem olarak dustindlebilir.®

Lapidus girisiminin kendine ait birtakim dezavantajla-
ri ve sorunlari oldugunu da unutmamak gerekir. Gelismis
implant teknolojisine ragmen kaynamama halen bu
uygulamada ciddi bir sorundur.

Birinci TMT eklem ayakta sok emici mekanizmanin bir
parcasidir. Ayak yerle temas ettiginde medial kolonda yer
alan eklemler kontrolll bir dorsifleksion hareketi yapa-
rak olusan yer tepkime kuvvetini sogururlar ve birinci
metatars basinin asir yiiklenmesini 6nlerler. Tarif edilen
dorsal hareketin kaybinin birinci metatars basi altinda
plantar basinci arttirdigi gosterilmistir. Benzer sekilde
navikllokiineiform eklemde ve besinci metatarsokibo-
id eklemde temas basinglarini, ayrica ikinci metatarsta
artan yiklenmeye bagli stres kiriklarini arttirabilecegi de
gosterilmistir.?>29 Bitlin bu bilgiler géz 6niline alindigin-
da artrodez kararinin detayli bir muayene ve arastirma
sonucunda verilmesinin 6nemi ortaya ¢tkmaktadir.

Hipermobilite (eklemde asiri hareketlilik) fizik muaye-
nede ve radyolojik degerlendirmelerde ortaya konabilen
bir bulgudur. Ancak TMT eklem hipermobilitesinin deger-
lendirilmesi deneyim gerektirir, halen standardize edile-
memistir ve degerlendirme yontemleri objektif olmaktan
uzaktir.BY Genellikle komsu metatarslar sabitlendiginde
birinci metatarsin dorso plantar dlzlemde bir parmak
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kalinligindan daha fazla hareketli olmasi olarak tanim-
lanmistir. Klaue ve Jones kendi tanimladiklari cihazla
yapilan ol¢iimlerde birinci sirada 9 milimetre (mm) ve
Uzerinde bir sagital hareketin varliginda eklemin asir
hareketli oldugunu savunmaktadirlar.?

Daha objektif degerlendirme igin Myerson 6n ayagin
bir flaster yardimiyla sikica bantlanarak ¢ekilen yuklen-
mede ayak grafilerinin degerlendirilmesini onermistir.
Bantlama ile transvers planda iMA diizeliyorsa instabili-
teden stphe edilmelidir. Bunun yani sira, ayakta ¢ekilen
grafilerde 6n-arka planda metatarsin medial kiineiform
Uzerinde translasyonu lateral grafide ise eklem araliginin
plantarda agilmasi eklem instabilitesini gosteren bulgu-
lar olarak yorumlanmaktadir.®

KOMPLIKASYONLAR VE GOZUMLERI

Proksimal osteotomilerde gozlenen sorunlar ve
komplikasyonlar genellikle benzerdir. Bu béliimde sik
gorilen bazi komplikasyonlar ve ¢ozim onerileri tarti-
silmistir.

Tespit Materyalinin Ciltte Yarattigi irritasyon ve
Agri: Birinci metatarsin proksimal kisminin dorsomediali
ayakkabiyla yakin temasta olan bir alandir. Bu bolgeye
yerlestirilecek her tlrli implantin zamanla irritasyon
yapma riski cok yliksektir. Bu sebeple yazarlar metatars
proksimaline uygulanacak implantlarin mimkin oldu-
gunda dorsomediale yerlesmemesini, miimkiinse plantar
medialde abduktor hallusis kasinin altina saklanmasini
veya birinci web araliginda metatatars dorsolateralinde
yumusak dokular arasina gizlenmesini 6nermektedirler.

Damar Sinir Yaralanmasi: Ozellikle birinci TMT ekle-
me yapilacak girisimlerde dorsalis pedis arteri ve derin
peroneal sinirin eklemin hemen medialinde yer aldigini
unutmamak gereklidir. Eklem yuzlerinin tiraslanacagi
girisimlerde veya proksimal metatarsal osteotomiler-
de kemikle yumusak dokular arasina bir mini elevator
yerlestirilmesi olasi yaralanmalarin 6nlenmesinde ¢ok
faydali olacaktir. Benzer sekilde yazarlar peroneal sinirin
duyusal dallarinin ayak dorsalinde yapilacak kesiler-
de korunmasinin ileride olusabilecek agrili néromalarin
onlenmesi icin 6nemli oldugunu vurgulamak isterler.

Deformitenin Tekrari: Halluks valgus deformitesinin
en sik gorilen komplikasyonlar yetersiz diizeltme ve
rekirrens olarak bildirilmektedir.B¥Bunlarin 6niine gege-
bilmek icin deformitenin tim bilesenlerinin tam olarak
dizeltilmesinin gerekliligi vurgulanmaktadir. Son yillar-
da metatarsal pronasyonun diizeltilmesinin 6nemi daha
iyi anlasilmistir ve ameliyat sonrasi grafilerde sesamoid
rediiksiyonunun tam olmamasi ayni zamanda meta-
tars basinin lateral kenarinin yuvarlak olarak goriilmesi
pronasyonun tam duzeltilemediginin gostergesi olarak
kabul edilmektedir, bu bulgularin deformitenin tekra-
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rinda 6nemli risk faktorleri oldugu bildirilmektedir.43
Benzer sekilde operasyon sonrasi birinci TMT eklem
instabilitesinin duzeltilememesi de rekiirrens icin zemin
hazirlamaktadir.

Birinci Metatarsin Dorsal Angulasyonu: Proksimal
metatarsal osteotomilerin sik goriilen bir komplikasyo-
nudur, literatiirde %28 ile %82 oraninda gozlenebildi-
gi bildirilmektedir.”¥ Osteotomi hattinda ortaya ¢ikan
dorsal deplasman ya cerrahi sirasinda distal metatar-
sal fragmanin kontroliindeki yetersizlik sonucu ortaya
¢ikar ya da ameliyat sonrasi dénemde tespit yetersizligi
veya medial kolona erken yiik vermeye bagli olusabilir.
Yapilan galismalar Mau, Ludloff ve Scarf gibi uzun bacakli
osteotomilerin dorsal angulasyona gitme riskinin proksi-
mal kresentik ve Chevron osteotomileri gibi kisa bacakli
osteotomilere oranla daha az oldugunu gostermistir.”
Metatarsal osteotomiler planlanirken hastanin kemik
kalitesininin de goz 6niinde bulundurulmasi ¢cok énem-
lidir. Osteoporoz kemik fiksasyonu igin dnemli bir sorun-
dur. Belirgin osteoporozun varliginda intrensek stabilite-
si ylksek osteotomilerin segilmesi, tespiti gliclendirmek
icin vida yerine anatomik plak ve kilitli vidalarin tercih
edilmesi ya da rotasyonel osteotomilere kiyasla daha
iyi intrensek stabilitesi olan kaydirma osteotomilerinin
tercih edilmesi 6nerilmektedir.=®

Distal Metatarsal Artikiiler A¢inin Diizeltilememesi:
Ludloff ve benzeri donduriicl osteotomilerin distal meta-
tarsal artikiler aclyr (DMAA) arttiracagl unutulmamalidir.
Distal metatarsal artikller aginin yiiksek ve eklemin
uyumlu oldugu vakalarda dondiriicii osteotomiler DMAA
ve bagparmagin laterale deviasyonunu arttirdigindan, bu
hastalarda DMAA’y1 etkilemeyen kaydirici osteotomilerin
(Skarf veya Chevron gibi) tercih edilmesi 6nerilir, aksi tak-
dirde artan DMAA’y1 diizeltmek icin metatars distalinde
ikinci bir osteotomi yapmak gerekebilir.

Tendon Yaralanmasi: Basparmak kisa ve uzun ektan-
sor tendonlarinin birinci metatars proksimalinde kemikle
yakin temasta oldugu bilinmektedir. Burada yapilacak
bir osteotominin ve uygulanacak implantlarin tendon
irritasyonuna sebep olmamasi icin gerekli 6zen gosteril-
melidir. Yumusak doku diseksiyonu sirasinda tendon kilif-
larinin agilmamasi, uygulanacak tiim implantlarin tendon
hattinin disinda birakilmasi osteotomi hattinin dorsalde
basamaklanmamasi icin gerekli cabanin sarf edilmesi bu
sorunlari 6nlemede en akilci yaklagim olacaktir.

Transfer Metatarsaljisi: Halluks valgus cerrahisinin
ciddi komplikasyonlarindan biridir ve genellikle birinci
metatarsin kisalmasi ve/veya dorsifleksiyonda malunio-
nu sonucu gelisir.B4¥ Iimli sikayetleri olan hastalar meta-
tars baslar altinda yik dagilimini diizelten tabanliklar-
dan fayda gorebilirler. Sikayetin kalici olmasi cerrahi
girisimi gerektirir. Bu sorunun oniine gegebilmek icin



Halluks valgus cerrahisinde proksimal metatarsal osteotomiler ve Lapidus islemi 333

uygulanacak osteotomi sirasinda metatarsal kisalmaya
sebep olmaktan kacinilmasi, fiksasyon sirasinda birinci
metatars basinin digerlerine oranla dorsalde yerlesme-
diginden emin olunmasi ve osteotomi hattinda stabil bir
tespitin saglanmasi 6nerilmektedir.B

Artrozun Varligi: Semptomatik birinci metatarsofa-
langeal (MTP) eklem artrozunun varligi metatarsal oste-
otomiler igin bir kontrendikasyon olarak tanimlanir.!
Hem artrit hem halluks valgus deformitesinin birlikte
oldugu durumlarda artritin tedavisi yapilmadan hastanin
sikayetini gidermek mimkiin olmayacaktir. Bu durum-
da MTP ekleme uygulanacak artrodez ile deformiteyi
dlizeltmek daha dogru yaklasim olarak bildirilmektedir.
Bu arada birinci metatarsin her iki ucundaki eklemle-
rin birlikte artrodezi kesinlikle 6nerilmemekledir, boyle
bir uygulama ayak medial kolonunun sertlesmesine ve
yliriime sirasinda ayagin medial kolonunun esnemesinin
kisitlanmasina sebep olacaktir.

Rediiksiyon Kaybi: Proksimal osteotomilerin basa-
risizlik sebeplerinden biridir, genellikle tespit yeter-
sizliginden kaynaklanir. Koétu cerrahi teknik, belirgin
osteoporoz/osteopeni, kisa osteotomi hatti ve uygun
olmayan implant sec¢imi tespit yetersizliklerinin ana
sebepleri olarak gosterilir. Dorsal kemik fragmanin kiril-
masl osteoporotik kemiklerde ve tespit vidasinin osteo-
tomi hattina ¢cok yakin konumda yerlestirildigi durumlar-
da gozlenebilir. Benzer sekide vida basinin kemikte vida
yuvasl agilmadan sikilmasinin da kiriklara yol acabildigi
belirtilmektedir.B

Erken ameliyat sonrasi grafilerde osteotomi hattinda
periosteal kemik olusumunun gézlenmesi kirik hattinda
hareketin habercisidir ve tespit yetersizliginin bir kaniti-
dir. Bu durumda her ne kadar kaynama olussa da meta-
tars basinda elevasyon ve govdesinde dorsale agilanma
ortaya c¢ikar. Eger kirnk hattinda instabilite bulgulan
saptanmigsa yuklenmenin geciktirilmesi onerilir. Tespit
yontemlerindeki gelismeler bu komplikasyonun azalma-
sinda 6nemli rol oynamistir.*”
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