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Juvenil halluks valgus

Juvenile hallux valgus

Ahmet Sinan Sari

Konya Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Konya

Juvenil halluks valgus (JHV) cocukluk ve ergenlik ¢aginda
en sik goriilen 6n ayak hastaliklarindan biridir. Siklikla 10-12
yas civarinda bulgu verse de deformite ¢cogu zaman ¢ok daha
erken baslar ve ¢cocuk biiytidikge belirginlesir. Juvenil halluks
valgus anatomisi, patofizyolojisi ve klinik ozellikleri eriskin
halluks valgustan belirgin farkliliklar gosterir. Juvenil halluks
valgus hastalarinin hemen hepsinde eslik eden metatarsus
primus varus veya metatarsus adduktus bulunur. Devam
eden biiyime ve acik olan epifiz plaklari sebebi ile 6zellikle
klglk yasta uygulanan cerrahi tedavide yiiksek oranda niiks
gorulebilir. Bu sebeple ¢ocuk yas grubundaki hastalarin cer-
rahi tedaviden kaginmalari ve konservatif tedavinin israrla
devami 6nerilir. Konservatif tedavide parmak arasi makaralar,
gece atelleri ve diiz tabanlik varsa ark destekli tabanliklar
kullanilabilir. Bu ortezlerin JHV’yi tedavi etmeyecegi, ilerleme-
sini yavaslatmayacagl ama semptomatik olarak agri sikaye-
tini azaltabilecegi bilinmelidir. Juvenil halluks valgus cerrahi
tedavisi temel olarak kisisellestirilmis cerrahi tekniklerin kul-
lanimini zorunlu kilar. Juvenil halluks valgusta uygulanabi-
len cerrahi tedaviler yumusak doku dizilim cerrahisi, distal
metatars osteotomileri, proksimal metatars osteotomileri,
iki seviyeli metatars osteotomileri, medial kuneiform-birinci
metatars artrodezi, minimal invaziv cerrahi ve biiylime yén-
lendirici tedaviler olarak siralanabilir.

Anahtar sozciikler: metatarsus primus varus; metatarsus adduktus;
ayak osteotomi; tabanlik; juvenil halluks valgus; deformite

uvenil halluks valgus (JHV) cocukluk ve ergenlik

¢aginda en sik goriilen 6n ayak hastaliklarindan

biridir. insidansi tiim diinyada %2 ile %4 araligin-
da oldugu tahmin edilse de diinyanin bazi bélgelerinde
gorilme sikligl %20’lere kadar ¢ikabilmektedir.t? Juve-
nil halluks valgus genc kiz ve kadinlarda erkek cinsiyete
gore belirgin sekilde daha fazla gorilir. Hastalarin ¢o-
gunda aile hikayesi mevcuttur.®

Juvenile hallux valgus (JHV) is one of the most common fore-
foot diseases in childhood and adolescence. Although the
symptoms emerge around the age of 10-12, the deformity
often begins much earlier and becomes evident as the child
grows. The anatomy, pathophysiology, and clinical features
of JHV differ significantly from adult hallux valgus. Almost all
JHV patients have coexisting metatarsus primus varus or met-
atarsus adductus. Due to ongoing growth and open epiphyseal
plates, a high rate of recurrence may occur, especially if the
surgery performed at a younger age. So it is recommended
that patients in the pediatric age group should avoid surgical
treatment and insistently continue conservative treatment,
if possible. Conservative treatment includes toe rollers, night
splints and arch-supported insoles if coexisting flexible plano-
valgus present. It should be noted that these orthoses can not
cure JHV or slow its progression, but they may symptomati-
cally play a role in pain relief. Surgical treatment of JHV basi-
cally requires the use of “personalized” surgical techniques.
Surgical treatments that can be applied in JHV can be listed as
soft tissue alignment surgery, distal metatarsal osteotomies,
proximal metatarsal osteotomies, double metatarsal osteoto-
mies, medial cuneiform-first metatarsal arthrodesis, minimally
invasive surgery and growth-directing treatments.

Key words: metatarsus primus varus; metatarsus adductus; foot
osteotomy; insoles; juvenile hallux valgus; deformity

Juvenil halluks valgus siklikla 10-12 yas civarinda
bulgu verse de 6n ayak deformitesi cogu zaman ¢ok
daha erken baslar ve ¢ocuk biiyiidikge belirginlesir.”
En sik sikayet ayakkabi giymeyle artan metatarsofalen-
geal (MTF) eklem agrisi ve ayakta sekil bozuklugudur.

Juvenil halluks valgus ayakta birinci parmagi latera-
le ve birinci metatars (MT)’1 mediale dogru yonelterek
deforme bir 6n ayaga sebep olur. Ancak JHV anatomisi,
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Juvenil halluks valgus

patofizyolojisi ve klinik 6zellikleri eriskin halluks valgus-
tan belirgin farkliliklar gosterir.™3) Eriskinlere halluks val-
gusta uygulanan cerrahi tedavilerin bir kismi ¢ocuklara
uygun degildir ve ¢ocuklarda kullanilan bazi tedavilerin
de eriskinlerde yeri yoktur. Devam eden bliylime ve acik
olan epifiz plaklari sebebiyle 6zellikle kiiglik yasta uygu-
lanan cerrahi tedavide yiiksek oranda niiks goriilebilir.®
Hasta icin en uygun tedaviyi secebilmek icin JHV patofiz-
yolojisinin derinlemesine anlasilmasi gereklidir.

ETiYOLOJi

Eriskin halluks valgusun aksine, koti veya uygun ol-
mayan ayakkabi secimi JHV etiyolojisinde yer almaz.®
Bunun yerine genetik faktorler JHV etiyolojisinde belir-
gindir. Yapilmis olan soyagaci ¢alismalari JHV hastalarin-
da, en belirgin olarak hastalarin annelerinde olmak tizere,
%390 oraninda pozitif aile hikdyesini ortaya koymustur. Bu
durum JHV’de degisken penetransa sahip cinsiyet bagimli
dominant gecis oldugunu dislindiirmektedir.®

PATOGENEZ

Saglikli ayakta birinci MT esas olarak medial
kuneiform ve daha az olarak ikinci MT basisi ile eklem
yapar. Normalde transvers eklem yiizeyine sahip olan
medial kuneiform-birinci MT eklemi JHV hastalarinin bir
boliminde medial yonelime sahip kresentrik sekildedir.
Bu tip eklem yiizii birinci MT’yi mediale yoéneltir.[”

Juvenil halluks valgus hastalarinin hemen hepsinde
eslik eden metatarsus primus varus (MPV) veya metatar-
sus adduktus (MTA) bulunur. Lakin metatars patolojisinin
hastaligin sebebi mi sonucu mu oldugu konusu net degil-
dir.®

Birinci metatarsofalengeal eklem tabiatiyla instabil
bir eklemdir. Medial ve lateral kolleteral baglar eklemin
ana statik stabilizatorleri, adduktor hallusis ve abdiiktor
hallusis ise ana dinamik stabilizatorleridir. Bu dort yapi
birinci MTF eklem stabilitesinin bliyik kismini olustu-
rur. Proksimal falanksin laterale deviasyonuyla birlikte
adduktor hallusis tendonu abdiiktor hallusise Gstiin ge-
lir ve parmagi daha da laterale deforme edici bir nitelik
kazanir.®? Juvenil halluks valgusun ilerlemesiyle birlikte
ekstansor hallusis longus ve fleksor hallusis longus birin-
ci MTF eklemin lateralinde bowstringe ugrar.

KLiNiK OZELLiKLERI

Juvenil halluks valgus hastalari genellikle ayakta agri
ve/veya sekil bozuklugu sikayetiyle ortopedi ve travma-
toloji uzmanlarina basvururlar. Agri MTF eklem (izerinde
olabilecegi gibi, birinci MT lzerinde veya sesamoid ke-
mikler Gzerinde de olabilir. Bazen MTF eklem medialinde
kizariklik ve sislik de gortlebilir. Fakat MTF eklem hareket
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kisitliign JHV’de pek goriilmez.' Juvenil halluks valgus
hastalan siklikla agrnidan ziyade sekil bozuklugu ve koz-
metik sebeplerle hekime basvururlar. Ozellikle ergenlik
donemindeki geng kizlarin kozmetik kaygilari ok belirgin
olabilir ve cerrahi tedavi sonrasi beklentileri gercekgi ol-
mayabilir. Bu sebeple herhangi bir cerrahi girisim oncesi
hasta ve ailenin derinlemesine bilgilendirilmesi 6nem ta-
SiT.

Juvenil halluks valgus, eriskin halluks valgusun aksine
sistemik patolojilerin kas iskelet tutulumu olarak ortaya ¢I-
kabilir.2¥ Peroneal ve adduktor hallusis kaslarindaki spas-
tisite sebebiyle serebral palside ekinovalgus ve halluks
valgus birlikteligi sik goraliir. Sistemik bag doku laksitesi-
ne sebep olan Ehler-Danlos veya Marfan sendromu hasta-
larinda halluks valgus goriilebilir.”? Juvenil halluks valgus
hastalarinin buyiik bir kisminda esnek pes planovalgus go-
riilse de esnek planovalgus ve JHV iliskisi tibbi literatiirde
tartismalidir. Esnek planovalgusun JHV etiyolojisinde yer
aldigini belirten yayinlar oldugu gibi, herhangi bir iliskinin
olmadigini gésteren yayinlar da mevcuttur.13

Juvenil Halluks Valgusu Erigkin Halluks Valgustan
Ayiran Ozellikler

«  Agn, temel sikayet olmayabilir. Hastalarin ¢ogu er-
genlik donemindeki geng kizlardir. Bu sebeple esas
olarak estetik kaygilarla size basvurmus olabilirler.

«  Genellikle cok kiigtik bir bunion mevcuttur.

«  Metatarsus primus varus veya MTA hemen her zaman
mevcuttur. Cerrahi tedavide metatars varusunu du-
zeltmek cogu zaman gereklidir.

«  Metatarsus primus varus ve MTA sebebiyle tek basina
yumusak doku girisimleri cogu zaman basarisiz olur
ve erken nuksle karakterizedir.

«  Genellikle eslik eden esnek diiztabanlik mevcuttur.

«  Cerrahi tedavi sonrasi nuks gorulebilir. Hastanin yasi
ne kadar kugiikse nuiks gortlme ihtimali o kadar ar-
tar. Niksiin temel sebebi bliyiime ve acik olan epifiz
plaklaridir.

+  Genellikle pozitif aile hikayesi mevcuttur.21214.15]

TANI

Yiklenmede on-arka (AP) ve lateral direkt grafi JHV
tanisi ile tedavi planlamasi igin yeterlidir. Nadiren tarsal
koalisyon veya stres kirig1 sliphesinde manyetik rezonans
taniya yardimci olabilir. Serebral palsideki halluks valgus-
ta ise ayaktaki ekinovalgus deformitesini degerlendirmek
icin bilgisayarli tomografi gerekebilir.

Juvenil halluks valgus, tedavi plani igin halluks valgus
acisi (HVA), intermetatarsal aci (IMA), distal metatarsal ek-
lem agisi (DMAA) olcliir (Sekil 1,2). Halluks valgus agisinin
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Sekil 1. Halluks valgus acisi (HVA).
Turuncu renkte ¢izilmis proksimal
falanks ve birinci MT anatomik eksen-
lerinin kesisimiyle bulunur. iki turuncu
cizgi arasinda olusan turuncu nokta
acinin 6lglim yeridir. (Normal degeri
<16°).

16°den, IMA’nin 9°den ve DMAA’nIn 10°’den fazla olmasi
patolojiktir.2*! Juvenil halluks valgusun tedavi planinda
eriskinde pek kullanilmayan iki aginin daha olcilmesi uy-
gun olacaktir. Bunlar medial kuneiform-birinci MT (CMT1)
arasindaki ac¢i (normal <10°) ve orta kuneifor-ikinci MT
(CMT2) arasindaki (normal <25°) acidir (Sekil 3). Medial
kuneiform-birinci MT ve CMT2’nin her ikisinin de yiksek
ancak IMA’nin nispeten normal dlciilmesi metatarsus ad-
duktus, IMA ve CMTY’in fazla, CMT2’nin nispeten normal
oOlclilmesi ise metatarsus primus varus lehinedir.*#1%

TEDAVI

Juvenil halluks valgus, hafif, orta ve ileri olarak sinif-
landinlabilir. Halluks valgus agisi 25°’nin alti hafif, 25°-40°
arasi orta ve 40°’den yiiksek ise ileri olarak siniflandirilir. ¢

Birinci metatars epifiz plagi kapanmadan vyapilan
cerrahi tedavide yiiksek nlks oranlari bildirilmistir. Ayrica
epifiz plagl kapanmadan yapilacak cerrahi tedavilerde
iyatrojenik halluks varus olusturma riski de epifiz
kapandiktan sonraki cerrahilere gore daha fazladir. Ek
olarak simdiye kadar tibbi literatiirde tanimlanmamis olsa
da erken yasta yapilan cerrahilerin epifiz plagina hasar
verme riski mevcuttur. Bu sebeple ¢ocuk yas grubundaki
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Sekil 2. intermetatarsal aci (IMA) ve distal metatarsal artikiiler acl
(DMAA). Sagdaki ayak on-arka grafide IMA, yesil renkte cizilmis birinci ve
ikinci MT anatomik eksenlerinin kesisimiyle bulunur. Yesil nokta aginin
Slgiim yeridir (normal degeri <9°). Soldaki ayak 6n-arka grafide DMAA,
sari renkte cizilmis birinci MT distal eklem y{izlinln birinci MT anatomik
ekseni kesisimi ile bulunur. Sari nokta acinin él¢iim yeridir. Olciilen agi
degerinden 90 ¢ikarilarak bulunur (Normal degeri <10°).

hastalarin cerrahi tedaviden kaginmalari veya ertelemeleri
tavsiye edilir.2

Konservatif Tedavi

Juvenil halluks valgus, konservatif tedavisi icin birinci
web araligina yerlestirilen ve ayakkabi ile kullanilabilen
makaralar veya gece atelleri kullanilabilir. Eslik eden es-
nek diiztabanligl olan ¢ocuklarda ark destekli tabanlik
verilebilir. Bu ortezlerin JHV’yi tedavi etmeyecegi ve hatta
ilerlemesini de yavaslatmayacagl ama semptomatik ola-
rak agn sikayetini azaltabilecegi bilinmelidir.l*”

Juvenil halluks valgus, hastalarinda konservatif te-
davi planlanirken ¢ocugun tedaviye uyumu dikkatle de-
gerlendirilmelidir. Okul donemindeki hareketli ¢cocuklar
parmak arasi makaralara uyum gosteremeyebilirler. Bu
yas grubunda gece ateli veya ark destekli tabanliga daha
fazla uyum beklenebilir. Ergenlik donemindeki hasta-
larda ise genel olarak ortez tedavisine uyum diger yas
gruplarina gore daha az olabilir."® Tedaviye uyum az ise
hastayla inatlasmamak ve alternatif cihazlara yonelmek
daha akillica bir yol olacaktir.
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Sekil 3. Orta kuneiform-ikinci metatars (CMT2) ve medial kuneiform-bi-
rinci metatars agilar (CMT1). Sagdaki CMT2 beyaz renkte ¢izilmis orta
kuneiform ve ikinci metatars anatomik eksenlerinin kesisimiyle bulu-
nur. Beyaz nokta aginin él¢tim yeridir (normal degeri <25°). Soldaki
CMT1, kirmizi renkte cizilmis medial kuneiform ve birinci MT anatomik
eksenlerinin kesisimi ile bulunur. Kirmizi nokta aginin 6lglim yeridir
(normal degeri <10°).

Cerrahi Tedavi

Juvenil halluks valgusta uygulanabilen cerrahi tedavi-
ler yumusak doku dizilim cerrahisi (McBride prosediirii),
distal metatars osteotomileri, proksimal metatars osteo-
tomileri, iki seviyeli metatars osteotomileri, medial kune-
iform-birinci metatars artrodezi, diger cerrahi teknikler,
minimal invaziv cerrahi ve bllyiime yonlendirici tedaviler
olarak siralanabilir. Ancak JHV’de kullanilabilen cerrahi
tedaviler bunlarla sinirli degildir.

Juvenil halluks valgus cerrahitedavisi temel olarak kisi-
sellestirilmis cerrahi tekniklerin kullanimini zorunlu kilar.”
Buradaki kisisellestirilmis terimi, her hasta icin ayni cer-
rahi teknigin kullanilamayacagini ve farkli her hasta icin
ayaktaki patolojiye gore menudeki cerrahi tekniklerden
bir veya birkacini beraber ya da ayri ayri kullanmanin ge-
rekli oldugunu belirtir.2

Yumusak doku dizilim cerrahisi

McBride prosediirli, MTP eklem uyumuna sahip olma-
yan JHV hastalarinin cerrahi tedavilerine eklenmelidir.
Adduktor tenotomi ve medialdeki eklem kapsilinin V-Y
plastiile ilerletme, sublukse MTP eklemini rediikte etme-
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ye yardimci olur. Yumusak doku dizilim cerrahisi hemen
her zaman osteotomilere eklenen bir tekniktir, tek basina
yapildig zaman cok yliksek oranda (%50-75 arasi) niiks
goriliir.2519 Juvenil halluks valgusta genellikle MTP ek-
lem uyumu bozulmaz. Bu sebeple yumusak doku dizilim
cerrahisine nadiren ihtiya¢ duyulur.>

Distal metatars osteotomileri

Juvenil halluks valgusta tipik olarak MTP eklem uyum-
ludur, ancak siklikla artmig DMAA goriilur. Juvenil halluks
valgus cerrahi tedavisinde DMAA 10°nin altina dislril-
medigi zaman, cocuk blyudUkge birinci falanks laterale
dogru blyimeye devam eder ve zaman igerisinde JHV
tekrarlama egilimi gosterir.

Bu bélimde Reverdin-Isham osteotomisi, Mitchell os-
teotomisi ve Chevron osteotomisi incelenecektir.

Reverdin-Isham osteotomisi

Distal birinci MT medialinden yapilan kapali kama os-
teotomisidir. Klasik teknikte yumusak doku dizilim cerra-
hisiyle beraber kullanildigi durumlarda eklem sertligine
yol agmasiyla karakterizedir. Ancak bu osteotomi guini-
mizde perkitan yapilabilmektedir. Bu teknikte eklem
acilmaz, MT bas ve boyun bileskesinden bir osteotomi
yapilir. Lateral korteks saglam kalir ve parmakla mantple
edilerek plastik deformasyon ile medialdeki kama kapa-
tilir,20

Reverdin-Isham osteotomisi HVA'yi duzeltme potan-
siyeli dusuktir ve kendi basina kullanildigi zaman yuk-
sek nuks oranina sahiptir. Bunun sebebi muhtemelen bu
osteotominin MPV veya MTA'yI tedavi etmemesi sadece
DMAA’yI normalize edebilmesi oldugu dusinulmektedir.
Distal metatarsal eklem agisini belirgin dlzeltme kapasi-
tesine sahiptir. Ancak HVA, IMA, CMT1 ve CMT2’yi diizelt-
me kapasitesi dustiktir.?? Tek basina JHV tedavisindeki
yeri sinirlidir.

Mitchell osteotomisi

Distal metatarsal eklem yiizeyinin 2 cm kadar prok-
simalden birbiri arasinda 2-3 mm mesafede yapilan
transvers iki osteotomidir. Distaldeki osteotomide lateral
korteks intakt birakilir. Distal fragman laterale kaydirilir,
proksimal fragmana dogru capalanir ve tespit edilir.

Mitchell osteotomisi, hafif-orta JHV tedavisinde
endikedir. Kisa MT varliginda ise kontredikedir ¢uinki
osteotomi MT’de kisalmaya ve transfer metatarsaljiye yol
acabilir.2

Uygun hastada iyi bir cerrahi teknikle yiiksek basari
oranlar elde edilebilir. Bu osteotomi ayni anda HVA ve
IMA’y1 diizeltme kapasitesine sahiptir. Distal MT eklem
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acisini dizeltecek sekilde modifiye edilen teknikler ta-
nimlanmistir.?2

Chevron osteotomisi

Mitchell osteotomisindeki problemlerin Ustesinden
gelmek amaciyla gelistirilmistir. Distal MT’ye V sekilli os-
teotomi yapilir. Distal fragman laterale kaydirlir ve tespit
edilir. Klasik Chevron osteotomisi HVA'y1 belirgin, IMAYy
ise daha az diizeltir. Distal metatarsal eklem agisini diizel-
tecek sekilde modifiye edilen teknikler tanimlanmistir.!
Chevron ve Akin osteotomi kombinasyonu HVA'y1 en belir-
gin diizelten osteotomi ikilisidir.2324

Proksimal metatars osteotomileri
Proksimal birinci metatars osteotomileri

Proksimal birinci MT osteotomileri JHV tedavisin-
de siklikla kullanilmaktadir. Medial kapali kama, lateral
acik kama veya en sik olarak kresentrik tipte osteotomi
kullanilabilir. Bu osteotomi MPV varliginda endikedir ve
iIMA'y1 belirgin diizeltir. Ancak DMAA'nIn yiiksek oldugu
durumlarda ise tek baslarina kullanildiklarinda DMAA'yi
arttirirlar ve ayrica MT elevasyonu ve/veya kisalmasina
sebep olabilirler. Distalde McBride prosediirt ile kombi-
ne edilebilirler. Acik kama osteotomisi MT boyunu uza-
tip yumusak dokularda gerginlige yol acar ve bu sebeple
yliksek niiks oraniyla karakterizedir.**'Kapali kama ise MT
boyunda kisalmaya ve dolayisi ile transfer metatarsaljiye
yol acabilir.

Diger proksimal metatars osteotomileri

Hastada belirgin MTA varliginda izole proksimal birin-
ci MT osteotomileri yeterli dizelmeyi saglayamayabilir.
intermetatarsal acinin normale yakin oldugu ancak CMT1
ve CMT2 acilarinin arttigi durumlarda proksimal birinci MT
osteotomilerinin, birinci MT’yi valgusa getirerek uygun du-
zelmeyi saglamasi igin birinci ve ikinci MT arasinda yeteri
kadar yer yoktur. Bu klinik durumda oncelikle MTA diizelti-
lirve MTA siddetine gore ikinci ve liglincl, bazen dérduncl
MT basislerinden diizeltici osteotomi gerekebilir.4

Birinci MT haricindeki diizeltici osteotomiler basit
transvers kemik kesisi seklindedir. Metatarslar genelde
acik veya kapali kama yapmaya yetecek kalinlikta degil-
dir. Cahuzak ve ark. ikinci-dérdlincii MT basis osteotomi-
sine medial kuneiform-birinci MT eklemi kapstl perkiitan
gevsetmesi ekleyerek basarili sonuglar bildirmistir.4

iki seviyeli osteotomiler

iki seviyeli metatarsal osteotomi, birinci MT dista-
linden yapilan medial kapali kama ve buradan c¢ikan
kemigin greft olarak kullanildig birinci MT basisinden
yapilan medial agik kama osteotomilerinin birlesimidir.
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intermetatarsal aginin ve DMAA'nIn yiiksek oldugu uyum-
lu ancak laterale donmus olan eklem yuzu varliginda iki
seviyeli metatarsal osteotomiyle yliksek oranda diizelme
saglanabilir.”> ileri JHV’de ayni anda HVA, IMA ve DMAA’yi
belirgin diizeltme kapasitesine sahiptir.

Medial kuneiform-birinci metatars artrodezi

Juvenil halluks valgus cerrahi tedavisinde nadiren kul-
lanilir. Bu cerrahide amag hipermobiliteye sahip birinci si-
raya yeterli stabiliteyi kazandirmaktir. Hastalarda hemen
her zaman yaygin ligament6z laksite mevcuttur ve ayak
birinci sira nispeten instabildir.? intermetatarsal a¢i ve
CMT1 agilarini belirgin diizeltir. Yumusak doku dizilim cer-
rahisi ile kombine edilebilir.

Diger cerrahi teknikler

Akin osteotomisi proksimal falanksin medial kapall
kama osteotomisidir. Tek basina JHV tedavisinde kullanil-
maz ancak halluks valgus interfalangeus varliginda cerra-
hi tedavi mendisine eklenebilir.?"

Scarf veya Ludloff gibi saft osteotomileri nispeten
yuksek oranda nuksle bilinirler ve JHV cerrahi tedavisin-
de pek kullanmazlar.?? Bu osteotomiler klasik teknikte
DMAA’y1 diizeltmezler ve muhtemelen bu sebeple yliksek
niiks oranlarina sahiptir. Bazi yazarlar DMAA’y1 dlizeltecek
sekilde modifiye Scarf teknigi kullanarak basarili sonuglar
bildirmislerdir.

Minimal invaziv cerrahi

Juvenil halluks valgus cerrahi tedavisinde gittikce ar-
tan siklikta kullanilmaktadir.® Distal osteotomilerin tek
basina kullanilmasi genellikle altta yatan MTA veya MPV
oldugu icgin yeterli diizeltmeyi saglamayabilir. Proksimal
osteotomilerin tek baslarina kullanilmasi ise DMAA’y1 art-
tirma ve MT basi elevasyonu veya kisaligi gibi riskler tasir.
Perkitan cerrahi bu iki osteotominin ayni anda kullanil-
masina olanak saglar.”?

Minimal invaziv JHV cerrahisi orijinal tekniginde si-
rasiyla sunlari icerir. Hastada belirgin bunion varsa
bunyonektomi, sonrasinda DMAA> 10° ise Reverdin-Is-
ham osteotomisi ile DMAA normalizasyonu, daha sonra
IMA> 9° veya CMT1> 20° ise proksimal lateral birinci MT
kapali kama osteotomisi, daha sonra MTP eklem uyumlu
degilse adduktor tenotomi, daha sonra hemen her zaman
eklenen Akin osteotomisini icerir. Osteotomiler Kirschner
telleri ile tespit edilir.??®! Bu teknikte osteotomiler ince
burr yardimi ile yapilir. Sik floroskopi goriintilenmesi ge-
rektirir ve nispeten uzun bir 6grenme egrisine sahiptir.

Literatiirde minimal invaziv ve acik cerrahilerin sonug-
lar birbirine yakindir.B%*% Ancak ameliyat siiresi ve hasta
memnuniyet orani agisindan minimal invaziv cerrahi agik
cerrahiye gore Ustuin bulunmustur.



Juvenil halluks valgus

Bilyiime yonlendirici cerrahi

Bircok JHV hastasinda temel patolojinin MPV oldugu
kabul edilmektedir. Bu sebeple birinci MT basisinde yer
alan MT buylime plagina lateralden yapilan hemiepifizyo-
dez MPV ve dolayisiyla JHV’yi tedavi edebilir.?

Hemiepifizyodez genellikle MT basisine medial dis-
talden lateral proksimale dogru yonlendirilen vidayla ya-
pilmaktadir.®¥ Bu cerrahi teknik i¢in MT epifizinin acik ol-
masl ve bliyiimenin tamamlanmasina en az iki yil stirenin
bulunmasi gereklidir. Ancak 10 yas altinda uygulanan he-
miepifizyodez cerrahisinde diizeltme daha belirgindir.

Biiylime yonlendirici cerrahide amac IMA ve CMT1
acisini ve dolayisi ile HVA'yl normale getirmektir. Ancak
bircok calismada hemiepifizyodez cerrahisinin IMA’yi
2°-3° ve HVA'y1I 5°-6° kadar diizeltebildigi belirtilmistir. Bu
sebeple blylime yonlendirici tedavi sadece hafif JHV’de
etkili bir tedavi yontemi olabilir. Orta-ileri JHV’de ise an-
cak deformitenin ilerlemesini 6nlemeye yonelik olarak
kullanilabilir.5234

SONUG

Juvenil halluks valgus, eriskin halluks valgustan farkli
bir hastaliktir. Metatarsus primus varus veya MTA bu has-
talikta temel bir bilesendir. Buyliyen ayakta yapilacak her
cerrahi tedavinin niiks etme riski mevcuttur ve hastanin
yasi ne kadar kiiglikse hastaligin tekrarlama riski o denli
ylUksektir. Bundan dolayi ¢ocuk hastada cerrahi tedavi-
den mimkiinse kagcinmak ve cerrahiyi ergenlik dénemi-
nin sonunda planlamak daha dogru olabilir. Cerrahinin
ertelenemeyecegi durumlarda ise kisisellestirilmis yani
patolojiye gore her hastada ayri ayri segilecek cerrahi te-
davi en iyi klinik sonucu saglayacaktir.
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