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Halluks valgus cerrahisinde ikinci parmaga yonelik girisimler

Interventions for the second toe in hallux valgus surgery

Ahmet Yildirim, Ahmet Yurteri

Konya Sehir Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Konya

ikinci parmak deformiteleri normal anatomideki ic ve dis kas-
lar arasinda dengesizlik yaratan degisikliklerden kaynaklanir.
Etiyolojisi multifaktoriyel olup néromuskiiler hastaliklar ve
edinsel faktorler (uygunsuz ayakkabi kullanimi, travma gibi)
en sik nedenleri arasindadir. Kiicik parmak deformiteleri
arasinda en sik gorilenler; tokmak parmak, cekic parmak,
pence parmak ve capraz parmaktir. Tokmak parmak, distal
interfalangeal eklem fleksiyon deformitesidir. Ceki¢ parmak,
primer proksimal interfalengeal eklem fleksiyon deformitesiy-
ken metatarsofalangeal eklem ve distal interfalangeal eklem
sekonder ekstansiyon deformitesi olabilir. Penge parmak, pri-
mer metatarsofalangeal eklem ekstansiyon deformitesiyken
proksimal interfalangeal eklem ve distal interfalangeal eklem-
de sekonder fleksiyon deformitesi gorilmektedir. Capraz
parmak diger U¢ sagital plan deformitesinden farkli olarak
metatarsofalangeal eklem aksiyel plandaki varus veya valgus
deformitesidir. Deformiteler klinik muayenesine gore esnek ve
sabit olmak Uzere ikiye ayrilmakta ve bu durum uygulanacak
tedavide yol gosterici olmaktadir. Esnek deformitelerde flek-
sor tendonun ekstansore transfer edildigi Girdlestone-Taylor
prosediri gibi eklem koruyucu cerrahiler uygulanirken sabit
deformiterlerde ise interfalengeal eklem rezeksiyon artroplas-
tisi veya artrodezleri 6ne ¢ikmaktadir. Bunlar disinda eklem-
deki deformiteyi diizeltmek icin Weil osteotomisi gibi kisaltma
osteotomileri yapilmaktadir.

Anahtar sozciikler: ikinci parmak deformiteleri; tokmak parmak; gekic
parmak; pence parmak; capraz parmak; cerrahi tedavi

unliik pratikte sik karsilasilmasi nedeniyle 6n
ayak hastaliklari ortopedi ve travmatoloji heki-
mini yakindan ilgilendirmektedir. Oyle ki kiictik
parmak deformiteleri ve metatarsalji, eriskin popiilas-
yonun %60’ini etkileyen yaygin ve zorlayici olgulardir.t!
En uygun tedavi stratejisini segmek icin klciik parmak

Second toe deformities arise from imbalances between
the intrinsic and extrinsic muscles in normal anatomy. The
etiology is multifactorial, with neuromuscular diseases and
acquired factors (such as improper footwear, trauma) being
the most common causes. Among second toe deformities, the
most frequent ones include mallet toe, hammer toe, claw toe,
and crossover toe. Mallet toe involves flexion deformity of the
distal interphalangeal joint. Hammer toe can be a primary
flexion deformity of the proximal interphalangeal joint with
secondary extension deformity of the metatarsophalangeal
joint and distal interphalangeal joint. Claw toe presents as a
primary metatarsophalangeal joint extension deformity with
secondary flexion deformities at the proximal interphalangeal
joint and distal interphalangeal joint. Unlike the other three
sagittal plane deformities, crossover toe involves varus or
valgus deformities in the metatarsophalangeal joint axial
plane. Deformities are classified into flexible and fixed
based on clinical examination, which guides treatment
decisions. In flexible deformities, joint-preserving surgeries
like the Girdlestone-Taylor procedure, where the flexor
tendon is transferred to the extensor, are performed. In
fixed deformities, procedures such as interphalangeal
joint resection arthroplasty or arthrodesis are preferred.
Additionally, shortening osteotomies like the Weil osteotomy
are performed to correct deformities in the joint.

Key words: second toe deformities; mallet toe; hammer toe; claw toe;
crossover toe; surgical treatment

anatomisinin ve patolojisinin tam olarak anlasilmasi
gereklidir.

iKiNCi PARMAK DEFORMITELERI TANIM VE ETiYOLOJi

Ayaktaki kiiclik parmaklarin deformiteleri genellikle
yavas ortaya cikar. Bu deformitelerin etiyolojisi mul-
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tifaktoriyel olup néromuskiiler, genetik, metabolik has-
taliklar veya edinsel etkenler (asir yliklenme, travmatik
vb.) olabilir. N6romuskiiler nedenler en sik goriilmesine
ragmen yuksek topuklu ve dar ayakkabi giyimi gibi edin-
sel faktorler de cok sik karsilasilan etiyolojik faktorler-
dendir.%

Eriskinlerde sagital diizlemdeki ana deformiteler tok-
mak parmak, ¢eki¢c parmak ve penge parmaktan olusur.
Aksiyel diizlem deformiteleri arasinda capraz parmak
deformitesi bulunmaktadir. Bu deformitelerden pence
parmak ve ¢eki¢ parmak cerrahi tedavileri birbirinden
cok farkli olmadigi icin literatlrde farkli isimlerle tanim-
lanmistir.® Kiiglik parmak deformiteleri yazarlar tarafin-
dan su sekilde tanimlanmistir;

e Tokmak Parmak (Mallet Toe): Distal interfalengeal
(DIF) eklemin izole fleksiyon deformitesidir (Sekil 1).

e Cekic Parmak (Hammer Toe): Primer olarak proksi-
mal interfalengeal (PiF) eklemin fleksiyon deformite-
sidir, metatarsofalangeal (MTF) eklem ve DIF eklem
notr veya ekstansiyon pozisyonunda gorilebilir an-
cak bunlar sekonder deformitelerdir. Ayak kiiciik par-
maklarinin en sik gorilen deformitesidir."® Parmagin
manipilasyonla duzeltilmesine gore esnek ve sabit
deformite olarak kendi icinde ikiye ayrilir (Sekil 1).

e Penge Parmak (Claw Toe): Metatarsofalangeal ek-
lemde ekstansiyonla birlikte; PiF ve DIF eklemde flek-
siyon deformitesidir (Sekil 1).

e Capraz Parmak (Crossover Toe): Metatarsofalange-
al eklem ekstansiyon veya fleksiyondayken, aksiyel
planda olusan varus veya valgus deformitesidir.©

iKiINCi PARMAK DEFORMITELERINE YONELIK CERRAHi
GiRIiSIMLER

Parmak deformitelerinde cerrahi tedavi, deformitenin
esnek veya sabit olmasina gore degismektedir. Hasta
oturur pozisyonda ve dizler fleksiyondayken muayene
eden kisi tarafindan metatars basindan yukariya dogru
ayaga dorsifleksiyon hareketiyle yapilan kaldirma testin-
de (push up test) parmak deformitesi dlzeliyorsa esnek,
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diizelmiyorsa sabit bir deformitedir (Sekil 2). Esnek
parmak deformitelerinde ilk olarak germe egzersizleri,
uyumlu ayakkabi giyme ve splintleme gibi konservatif
yontemler uygulanmaktadir.t12

Yeterli konservatif tedavinin basarisiz olmasi duru-
munda cerrahi tedavi gereklidir. Esnek ¢eki¢ ve penge
parmak deformitelerinin cerrahi tedavilerinde fleksor
tendondan ekstansor tendonlara nakil uygulanirken,
sabit deformitelerde ise PiF eklem rezeksiyon artroplas-
tisi ve PIF eklem artrodezi uygulanmaktadir. Ameliyat
sonrasi donemde az miktarda da olsa hareket kabiliyeti
olmasi ve basarili sonuglar vermesi nedeniyle PiF eklem
rezeksiyon artroplastisi altin standart olarak kabul edil-
mektedir. Ancak yuksek niiks beklenen veya revizyon
parmak cerrahisi gibi multiplanar ve kalici stabilizasyon
beklenen durumlarda ise PiF eklem artrodezi tercih edil-
melidir.[t3:4]

Tokmak parmak deformitesinin cerrahi tedavisinde
ise fleksor tendon tenotomisi, fleksor tendon transferi,
orta falanks kondilektomisi (Duvries prosedri) ve eksiz-
yonel artroplasti bulunmaktadir.l**

Gapraz parmak deformitesinde, MTF eklem dislo-
kasyonu ve metatars plantar fleksiyonunu diizeltmenin
yaninda, MTF eklemi gevresi dokulardaki gerginligi azalt-
mak amaciyla sik kullanilan metatars kisaltma osteoto-
misi olan Weil osteotomisi uygulanmaktadir.l617

Fleksor Tendonlarin Ekstans6r Tendona Transferi
(Girdlestone-Taylor Prosediirii)

ilk olarak 1947’de Girdlestone daha sonra 1951’de Tay-
lor plantar yiizdeki fleksér tendonun ekstansor tendona
transferiyle yapilan dinamik korreksiyon teknigini tarif-
lemislerdir.’8 jlerleyen zamanlarda Parrish, Kuwada ve
Dockery gibi diger yazarlar bu cerrahi teknigi modifiye
etmislerdir.2°2UTeknik temelde su asamalardan olusmak-
tadir: ilk olarak fleksér dijitorum longus (FDL) tendonu
plantar yiizde eksplore edilmekte ve aciga ¢ikarilmakta-
dir (Sekil 3). Fleksor dijitorum longus tendonunun distal
falankstan tenotomisi yapilmaktadir (Sekil 3). Tenotomi
uygulanan ve distal uglar serbestlestirilen FDL tendonu

MTF: Normal
PiF: Normal
DIiF: Fleksiyon

MTF: Ekstansiyon
PIF: Fleksiyon
DiF: Ekstansiyon

MTF: Ekstansiyon
PiF: Fleksiyon
DIF: Fleksiyon

Sekil 1.a-c. Tokmak parmak (a), cekic parmak (b), penge parmak (c).

(MTF: Metatarsofalangeal eklem, PiF: Proksimal interfalangeal eklem, DiF: Distal interfalangeal eklem).
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Sekil 2.a,b. Kaldirma testi (push up test) igin hasta dizler fleksiyonda oturur halde olmalidir (a),
muayene eden kisi plantar ylizden isaret parmagiyla yukari yonde kuvvet uygulamasi durumun-
da sekilde oldugu gibi deformite diizeliyorsa (b), esnek deformite eger diizelmiyorsa rijit defor-

mite olarak isimlendirilmektedir.

dorsal yuzdeki ekstansér tendona transfer edilmektedir
(Sekil 3). Modifiye Girdlestone-Taylor’da yukarndaki is-
lemlere ek olarak proksimal falanks distali rezeksiyonu
ve Kirschner (K) teli stabilizasyonu (6zellikle kontrakte PiF
eklemi olan sabit deformite goriilen parmaklarda) uygu-
lanmaktadir.

Boyer ve DeOrio, 79 parmakta yaptiklari tendon trans-
ferinin iki yildan daha uzun takip sonuclarinda ylksek
hasta memnuniyeti oldugunu belirtmislerdir.?? Batbari
ve Brevig, 39 parmakta tendon nakli gerceklestirmis koz-
metik ve fonksiyonel basarili sonuglarin yaninda meta-
tarsalji ve nasirlarda azalma sagladigini bildirmislerdir.
Bu teknigin en onemli dezavantaji ise ameliyat sonrasi
dénemde PiF eklem sertligine neden olmasidir. Oyle ki bu
komplikasyonun %60’in lzerinde goruldigini bildiren
yayinlar bulunmaktadir.>1%23

Proksimal interfalengeal Eklem Rezeksiyon
Artroplastisi

Eklem rezeksiyon artroplastisinde islemler sirasiy-
la su sekilde yapilmaktadir: Proksimal interfalengeal
eklemin dorsal yuzinden sirasiyla ekstansor tendon ve
sonra kollateral ligamanlar serbestlestirilir. Metafizyel-
epifizyel bileske bdgesinden proksimal falanks distal

kondiller eksize edilir. Yeterli miktarda kemik rezeksi-
yon belirlemek i¢in parmak ekstansiyona getirilmelidir,
anatomik pozisyona geldigi gorilmelidir. Az miktarda
kemik rezeksiyonu yumusak dokularda gerginlige, asiri
kemik rezeksiyonu hiperekstansiyona veya valgus-varus
instabilitesine yol acgabilir (Sekil 4). Metatars basindan
kaldirma testi yapilir, MTF eklemi nétral pozisyonda ise
PIF ekleminin K teli ile rediiksiyonu yapilir ve kapama
islemine gecilir (Sekil 4). Kaldirma testiyle MTF eklemin-
de ekstansiyonda ise yumusak doku serbestlestirmesi-
ne gidilir. Metatarsofalangeal eklemi dorsal yiuziinden
EDL tendonuna Z-plasti ve ekstansor dijitorum brevis
(EDB) tendonuna tenotomi uygulanir. Tekrar kaldirma
testi yapilir yine MTF eklemi ekstansiyonda ise MTF
eklem dorsal kapsiili transvers olarak kesilir ve metatars
basinin her iki yanindaki kollateraller serbestlestirilir.
Metatarsofalangeal ekleminde ekstansiyon igin yapilan
yumusak doku serbestlestirmeleriicin K teli MTF eklemini
gececek sekilde yapilmalidir.

Rezeksiyon artroplasti sonuclariyla ilgili cok fazla
yayina rastlanmamasina ragmen bu konuda en genis
ve en uzun takibi O’Kane ve Kilmartin sunmuslardir.?¥
Yetmis bes hastada 100 parmaga yapilan rezeksiyon art-
roplastisini ortalama 44 aylik takip sonrasi degerlendir-
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EDL

Sekil 3.a-d. Fleksorden ekstansore tendon transferi (Girdlestone-Taylor prosediirii) igin ilk olarak
fleksor dijitorum longus (FDL) tendonunun plantar ylizde eksplore edilmesi (a), FDL tendonunun
distal falankstan tenotomisi yapilmasi (b), tenotomi uygulanan ve distal uglari serbestlestirilen
FDL tendonu dorsal ylizdeki ekstansore tendona transfer edilmesi (c,d).

EDL: Ekstansor dijitorum longus, FDL: Fleksor dijitorum longus.

mislerdir. Amerika Ortopedik Ayak ve Ayak Bilegi Dernegi
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS)
skorlarinda ameliyat 6ncesi donemle karsilastirildiginda
anlamli derecede artis oldugunu, calisma sonunda sade-
ce iki hastaya revizyon cerrahisi uygulandigini bildirmis-
lerdir. Yiiksek hasta memnuniyeti olan bu cerrahi teknikte
yedi hastada goriilen ve en sik karsilagilan komplikasyo-
nun yiizen parmak oldugunu belirtmislerdir.?

Proksimal interfalangeal Eklem Artrodezi
(Stayfuse implanti/Kirschner Teli)

StayFuse™ implanti artrodez sorunlarini ¢ozmek igin
Pioneer Surgical Technology, gelistirmis ve Uretilmistir.
Stayfuse implanti, proksimal ve orta falanks yerlestiril-
dikten sonra birlestirilen iki ayrt komponentten olusmak-
tadir. 2004 yilinda Briggs, StayFuse™ implant ile artrodez
teknigini yayimlamistir.?® Bu yontemde eklem rezeksiyon
artroplastisinde anlatilan teknikteki gibi proksimal falanks
kondillerinin rezeksiyonu da dahil tiim prosedurler aynidir.

Bu asamadan sonra sirasiyla; proksimal falanks kon-
dilleri rezeke edilerek orta falanks proksimali agiga ¢ikar-

tililir; sonrasinda 1-2 mm subkondral kemik rezeksiyonu
yapilmalidir. El matkabiyla implant yerlestirilmesi icin
proksimal ve orta falanksa kanal acilir. Her iki falanks
hazirlandiktan sonra ilk olarak proksimal falanks implan-
t1 yerlestirilir, aksi halde orta falanksa yerlestirilecek imp-
lantin pozisyonu cikinti nedeniyle etkilenebilir. implanti
yerlestirmek icin kullanilan siricl implant yerlestiril-
dikten sonra ¢ikmasini engelleyecek sekilde dizayn edil-
digi icin proksimal falanksa implant yerlesimi sirasinda
dikkatli olunmalidir. Daha sonra orta falanks yerlestiril-
mektedir. Her iki falanksa yerlestirilen implantin delikleri
birlestigi zaman orta falanks implantinin hegzogonal
komponenti proksimal falankstaki implantin icine yerle-
sir ve rediksiyon uygunsa kapama islemine gecilir.

Fazal ve ark’nin 2013’te yayimladiklari ¢alismada
Stayfuse implantla yapilan 150 parmak PIF eklem artro-
dezinde %73 PiF eklem filizyonu ve %95 asemptomatik
klinik PIF eklemi gibi basarili bir artrodez teknigi oldugu-
nu belirtmislerdir.2¢

Stayfuse implanta alternatif olarak ayni cerrahi pro-
sediirler uygulanarak K teli ile PIF eklem artrodezi uygu-
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Sekil 4.a-c. Proksimal interfalengeal eklem rezeksiyon artroplastisi
icin PIF eklemi dorsal yiiziinden artrotomi uygulanmasi (a), proksimal
falanks distal kondillerin eksizyonu (b), PIF eklemi ekstansiyona getiri-
lerek Kirschner teli ile artrodez uygulanmasi (c).

lanabilir. Kirschner teli ile yapilan artrodez tespitinin
dezavantaji Stayfuse implantla yapilana gére rotasyonel
ve aksiyel planda daha instabil olup flizyon orani daha
disuktur. Buna karsilik K teli ile yapilan artrodezde MTF
ekleminin olasi ekstansiyon deformitesine miidahale edi-
lebilirken Stayfuse implant K telinin ge¢gmesini engelledi-
gi icin deformiteye miidahale edilememektedir.2*

Weil Kisaltma Osteotomisi

Weil ostetomisi ilk olarak 1992 yilinda sunulmasi-
na ragmen cerrahi teknik olarak 1996’da Barouk tara-
findan yayimlanmistir.?”? Bu teknik sirasiyla; EDB’ye
tenotomi ve EDL tendonuna Z sekilde uzatma yapilir.
Metatarsofalangeal eklem kapsiiliine transvers insizyon
yapilir ve eklemde deformiteye neden olan gergin kol-
lateral goriilmesi halinde serbestlestirilebilir. Proksimal
falanksa fleksiyon pozisyonunda metatars basinin iki

Sekil 5.a-c. Weil ostetomisi icin metatarsofalangeal ekleme fleksiyon
verilmesi ve metatars basina yere paralel osteotomi uygulanmasi (a),
osteotomi sonrasi hareketli olan distal parca dorsoplanar eksende
proksimale dogru hareket ettirilerek kisaltma ve rediiksiyon saglanmasi
(b), rediiksiyon sonrasi osteotomi hattinin vidalar ile fiksasyon yapilma-
st ve dorsal ylzdeki gikintinin rezeke edilmesi (c).

yanina kemik ekartori konularak metatars basi aciga
cikartilir ve osteotomi icin hazirlanir. Metatars basina
yapilacak osteotomi yere ve birbirine paralel olmalidir.
Osteotomi sonrasi kisaltmayr yapmak icin hareketli olan
distal parcayi klemple tuturup dorsoplanar eksende prok-
simale dogru hareket ettirerek kisaltma ve rediiksiyon
saglanmalidir. Kisaltma, uzunluk olarak ikinci metatars
birinci metatarstan kisa, lglinci metatars ise ikinciden
kisa olacak sekilde belirlenmelidir. Rediiksiyon sonrasi
osteotomi 2 milimetre (mm)’lik titanyum vida ile tespit
edilmelidir. Fiksasyon sonrasi osteotominin proksimal
kemik fragmanin dorsal ylzdeki ¢ikintisi rezeke edilme-
lidir (Sekil 5).

Weil osteotomisinin avantajlart MTF eklem ve meta-
tars basina ulasilabildigi icin sadece deformiteyi diizelt-
mekle kalmayip ayni zamanda giiclii fiksasyonla meta-
tars kisaltma ve erken fonksiyonel iyilesme saglamasi-
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dir. Metatars kisalmasiyla MTF eklemde olusan aksiyel
dekompresyon parmak deformite ve eklem subluksas-
yonlarinda azalmayi saglar. Weil osteotomisi dezavan-
tajlari iginde ise gegici de olsa MTF eklemde hareketi
sinirlandirmasinin olmasidir.

Hofstaetter ve ark. sublukse veya disloke metatarsa-
falangeal eklemdeki 25 metatarsa uygulanan Weil oste-
otomisinin yedi yillik takip sonuglarini bildirmislerdir.®
Sadece li¢ parmakta redislokasyon oldugunu ve ayakta
agn ile nasirda azalmanin yaninda ylriime mesafesinde
artisoldugunu gostermislerdir. Weil osteotomisinin gliven-
li ve efektif oldugu sonucuna varmislardir. Highlander
ve ark./nin Weil osteotomisinin komplikasyonlari ile ilgili
1.136 Weil osteotomisini iceren meta-analiz ¢alismalarin-
da en sik gorilen komplikasyon ylizen parmak (%27)tir.
Bunu sirasiyla niiks (%15), transfer metatarsalji (%7) ve
kaynama problemleri (%3) takip etmistir.[

Distal interfalengeal Eklem Artrodezi

Coughlin tarafinfan yayimlanan teknik, tokmak par-
mak tedavisinde uygulanmaktadir.”! Sirasiyla; parmagin
distal interfalangeal eklem yulzli dorsal ylziinden eliptik
cilt insizyonu yapilir. Ekstansor tendona tenotomi uygu-
landiktan sonra DIF eklemin dorsal yiiziinden artrotomi
uygulanir. Kollateral baglarin serbestlestirilmesi sonrasi
orta falanksin distal kondilleri ve distal falanksin prok-
simal eklem yuzl agiga cikartilir ve eksize edilir. Distal
interfalengeal redlksiyonuna ve cerrahin tercihine gore
fleksor tendona tenotomi eklenebilir ve daha sonra K teli
ile eklem stabilizasyonu saglanir.

Yine Coughlin tarafindan 72 tokmak parmaga uygu-
lanan bu cerrahi teknigin 1995 yilinda takip sonuglari
yayimlanmistir.'® Hastalarin agr ve kallus dokusunda
azalma ve yiiksek tedaviden yliksek hasta memnuyeti
oldugunu soéylemistir.
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