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Metatarsus adduktus

Metatarsus adductus
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Metatarsus adduktus deformitesi (MA), cocukluk ¢aginda
o6nemli bir ice basma nedenidir. Yas ile birlikte bu tip defor-
mitelerin bir kismi kendiliginden diizelme egilimi gosterebi-
lirken, 6zellikle sert tipte olan veya baska bir deformite kalin-
tist olan metatarsus adduktuslara cerrahi tedavi gerekebilir.

Anahtar sé6zciikler: ice basma; ayak; deformite; metatarsus
adduktus

GiRis

Metatarsus adduktus (MA) ya da metatarsus va-
rus, dogumsal bir ayak sekil bozuklugu olup, ayak
onunin ige doniklugiidir. Cocukluk caginda 6nem-
li bir ice basma nedenidir. Normal ayagin dis kenan
diiz bir cizgi halinde seyreder. Adduktuslu bebeklerde
ise ayagin dis kenan iceri dogru bir egim ile seyreder
ki buna fasulye goriinimi adi verilir (Sekil 1). Esnek
(flexible —el ile diizeltilebilen), yar sert veya sert (rijid;
manipiilasyon ile diizeltilemeyen) olarak u¢ alt gruba
ayrhr (Sekil 2). Sikhkla izole bir deformite olarak go-
rilebildigi gibi, pes ekinovarus (PEV) deformitesinin
kalintisi veya PEV niiksiine bagli olarak da goriilebil-
mektedir. MA’ya navikiiler kemigin talus basi tizerinde
lateral translasyonu ve topuk valgusu eslik ettiginde, Z
ayak (skewfoot) deformitesi gibi daha 6nemli ayak sekil
bozukluklarina eslik edebilir.

ETiYOLOJi

Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte intrauterin
dénemdeki durus bozukluklar, sikisiklik ve uterus igin-
de basiya bagli oldugu dustiniilmektedir. Gebeligin ge¢
déneminde, fetiisiin bacaklarinin viicuttan uzaklasma-
st asamasinda ayak 6nii sikismasi 6nemli bir neden ola-
rak gosterilmis ve 30 haftadan 6nce olan dogumlarda

Metatarsus adductus deformity is an important cause of
intoeing in childhood. While some of these deformities may
tend to resolve spontaneously with age, surgical treatment
may be required especially for a hard type, or those with
additional residual deformity.
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MA’nin daha az gériilmesi, bu hipotezi kanitlamakta
6nemli bir delil olarak gésterilmistir.['l Diger etiyolojik
hipotezler ise, yine intrauterin donemde gelisen anor-
mal tendon insersiyonu ve/veya kemiksel deformiteler-
dir. Sikhigi, canli dogumlarda %0,2-3 arasinda degisik-
lik gostermektedir.l]

MA, ayak deformiteleri disinda, baska deformitelere
de eslik edebilir. Gelisimsel kal¢a displazisi, kalca cikig
ve spina bifida gibi nérolojik rahatsizliklar ile birlikte
goriilme sikhgr normal popiilasyondan yiiksektir.[341
Tedavi edilmeyen MA’larda, erigskin donemde 1. meta-
tarsta adduksiyon deformitesi nedeniyle halluks valgus
gorilme sikligr artmaktadir. MA’l olgularda, Jones ki-
rngi yani sira metatarsal stres kiriklarinin daha sik oldu-
gu da bildirilmistir.t°]

TANI

Tani klinik muayene esnasinda konulur. Yiriyis
sirasinda, ayagin yere tam temasinda topuk notral-
de iken arkadan bakildiginda, basparmak veya diger
parmaklarin mediyalde goriilmesi, adduktus tanisi
koydurmaya yardimar olur. Cocuklarda ice basmaya
neden olan diger rahatsizliklar, internal tibial torsiyon
ve femoral anteversiyon artisinin dislanmasi gerekir.
Bu rahatsizliklarda, yiiriime esnasinda ice donuklik
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Sekil 1. iki aylik metatrsus adduktuslu bebek.
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Sekil 2. Esnek (fleksible) tipte MA, el ile diizeltilebiliyor.

Sekil 3. MA’da kuneiformun uzun ekseninin 1. metatars uzun ekseni ile
yaptigi aginin artmasi veya kalkaneus ile 5. metatars arasindaki aginin
artisi. Z ayak (skewfoot) deformitesinin aksine talo-kalkaneal agi normaldir.

sadece ayak oniinde degil, sirasiyla topukta ve pa-
tellada da gorilir. Cocuk, yiziistli yatar pozisyon-
da ve topuk hekimin parmaklan arasinda iken, to-
puktan ayak aksi boyunca parmaklara cekilen sanal
¢izginin normalde 1. ve 2. parmak hizasinda sonlan-
masi gerekir. Bu ¢izginin 3., 4. veya 5. parmaklarda
sonlanmasi, yine MA tamisini koydurmaya yeterli-
dir (Sekil 1). Pedobarografik incelemeler de taniya

yardimar olabilir. Ek radyolojik inceleme ihtiyaci yok-
tur. Radyoloji, genellikle siniflama, ilerleme ve ope-
rasyon oncesi planlama veya operasyon sonrasi takip
icin kullanihr. Bu amagla yiiklenmede ¢ekilen direkt
grafilerde, kuneiform-1. Metatars agisi, kalkaneus-5.
Metatars agisi, Engle acisi, Lepow agisi, Kilmartin agi-
si gibi ol¢ciimler, tedavi 6ncesi ve sonrasi takiplerde
kullanilabilir (Sekil 3).167]
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Sekil 4. Bleck siniflamasina gore normal, hafif, orta ve agir deformitelerin padobarografik gériinimdi.

SINIFLANDIRMA

MA; sert, esnek ve yari sert olarak karsimiza cikabil-
mektedir. Ayak 6niniin esnekligi, ayak seklinin prog-
resyonu veya iyilesmesi yoniinde 6nemli prognostik
gostergedir. Bunun yani sira, deformitenin siddetini
gosteren Bleck tarafindan tanimlanmis, normal, ha-
fif, orta ve agir olarak derecelendirilen bir siniflama
mevcuttur.l®] Buna gére; plantar yiizde, topuk orta
noktasindan parmaklara dogru gizilen ¢izginin nor-
malde ikinci parmaktan gegmesi gerekmektedir. ikinci
ve Uglincli parmak arasindaki bosluktan ge¢mesi ha-
fif, tglinci parmaktan ge¢cmesi orta, dordiincii par-
maktan ge¢mesi de agir olarak degerlendirilmektedir
(Sekil 4). Hafif-orta olarak degerlendirilen deformi-
telerin ¢ogu yas ile birlikte diizelebilme egilimi gos-
terirken, olgularin bir kisminda ice basmanin 6nemli
nedeni olarak karsimiza ¢ikar. Bu tip deformitelerin
tedavisinde konservatif yontemler uygulanabilir. Sert
veya agir deformiteli MA’lar cerrahi tedaviye ihtiyag
duyar.

TEDAViI

MA’li olgularda tedavi secenegi yas ve deformite tipi-
ne gore belirlenir (Tablo 1).
Gozlemlemek

Ozelikle dogumdan hemen sonra, hafif gériiniim-
lii ve esnek ayak onii ice doniikliiklerinde, sadece
izlem bile tedavinin bir pargasidir. Esnek ve hafif

tiplerin biyiik ¢ogunlugu, yas ilerledikce kendiligin-
den diizelme egilimi gosterebilir. Daha sert olan tip-
ler veya ilerleme g6steren olgularda ek tedavi ihtiyaci
gerekir.l]

Germe / Pasif Egzersizler / Splintleme

Hafif ve orta diizeydeki esnek MA’lar igin, germe eg-
zersizlerinin ve pasif egzersizlerin etkinligi gosterilmis-
tir. Bir el ile topuk sabitlenip diger el ile de parmak ve
ayak 6nu kavranarak ve abduksiyona getirilerek, 5-10
saniye araliklarla germe yapilir. Ebeveynlere egzersiz
tarif edilerek, giin icinde, bebegin alt bezi her degis-
tirildiginde yapilmasi 6nerilir.'® Uyku esnasinda da
ayaklarin uzun siireli adduksiyona neden olabilecek
pozisyonlarinin engellenmesi onerilir.

Bandaj veya splintleme diger tedavi segenekleridir.
Dogumdan hemen sonra yapilan bandajlama teknik-
leri ile, yar sert ve sert ayak deformitelerinde de ba-
sarili sonuglar bildirilmistir. Rodriguez ve arkadaslari,
yan sertlikteki MA’li 94 olguda bandajlama teknigi ile
basan oranlarinin %68 oldugunu belirtmislerdir. Bu
¢alismalaninda, dogumu takiben ilk ay icinde baglanan
bandajlamada basari oranlarinin %93’e kadar ¢iktig-
ni gostermislerdir. Ayak ve ayak bilegine sarilan elastik
bandaj tizerine flaster yapistirip, ayagin mediyalden la-
terale dogru bu flaster ile abduksiyona zorlayarak late-
rale yapistirildigi, uygulanmasi kolay bir yontem olarak
bilinir. Flasterler ti¢ giin aralikla degistirilerek diizelme
saglanabilir.['"]
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Tablo 1. Metatarsus adduktus tedavisi
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Dogum-3 ay 3-6 ay 6-12 ay 1-2 yas
Hafif Takip Manipiilasyon Manipiilasyon Diiz pedli bot
Uyku pozisyonu Diiz pedli bot! Ortez?
Kontrolii
Orta Manipiilasyon Seri algilama?® Seri al¢ilama?® Esnek ve rediikte edilebilir ise
Diiz pedli bot! Ortez? seri al¢ilama3
Ortez? Ipos Anti-adduktus ortezi Ortez?
Ipos Anti-adduktus ortezi®? Ipos Anti-adduktus ortezi
Agir Seri al¢ilama? Seri al¢ilama? Seri al¢ilama? Seri al¢ilama?; iki ay civarinda

Ortez?
Ipos Anti-adduktus ortezi

Manipiilasyon
Ortez?

Ortez?
Ipos Anti-adduktus ortezi

diizelme yoksa muhtemelen
cerrahi

Not: internal tibial torsiyon siklikla metatarsus adduktusa eslik edebilir. Bu tedavi secimini etkileyebilir.
1 Pedleme 1. metatars basinin mediyal tarafi ve kalkaneo-kiiboid eklemin lateral kenari boyunca uygulanan 6-7 mm’lik kege icermelidir.

2 Ortezleme Ganley Ateli ya da Wheaton Ortez Sistemi®?2 kullanimi igerebilir.
3 Bitin seri algilamalar ortezle veya diiz pedli botla takip edilir.

®' Ipos Orthopedics Industry, Niagara Falls, NY.

®2 Wheaton Brace Co., Carol Stream, IL.

(Guideline pediatric conditions)l14]

Algilama / Breys / Bot

Orta ve ileri diizeydeki deformitelerde baslangig te-
davisi olarak kabul edilir. Deformitenin tersine, yani
ayak 6niinii abduksiyona zorlayarak ve birer hafta ara
ile yapilan 6-8 hafta siirelik algilamalarin, yan sert ve
sert ayaklarda da etkinligi gosterilmistir. Ponseti, pro-
nasyona zorlamadan, sadece metatarslara valgus po-
zisyonda al¢i yaparak, agir MA deformiteli 80 ayagin
sadece dordiinde kot sonug bildirmistir. Katz ve ar-
kadaglar, sert ayaklarda yapilan algilama sonrasi tiim
olgularda diizelme sagladiklarini belirtmislerdir.[23]
Connors ve arkadaslan tarafindan hazirlanan tedavi
algoritmasinda, ortopedik pedler ile desteklenen orto-
pedik botlarin uygun olgularda kullanilabilecegi belir-
tilmistir.[4]

Cerrahi

Konservatif tedaviler ile basari saglanamayan sert ve
agir deformiteli olgularda uygulanir. Ozellikle infantil
ve adolesan donemde rezidii MA’li olgular igin bir-
¢ok cerrahi tedavi protokolii tammlanmistir. Heyman
tarafindan tanimlanmis olan, ayak ortasinda tiim
eklemlerin kapstilotomisini takiben yapilan seri algi-
lamalarn ilk sonuglarnnin iyi oldugu belirtilmis olsa
da, bunun ardindan bildirilen bir¢ok yazida sonugla-
rn Heyman’in belirttigi kadar iyi olmadigi goriilmiis-
tiir. Bunun sonucunda, Heyman teknigine tenotomi,
tendon transferleri ve bag gevsetmeleri de eklenerek,
yumusak doku prosediirii olusturulmustur. MA’l ol-
gularda yumusak doku cerrahilerinin 1-6 yas arasin-
da yapilmasi 6nerilmistir. Bu olgulardan 6-24 ay arasi

diizelme gozlenmeyenlere mediyal gevsetme uygulana-
bilir. Mediyal gevsetmede, kiineiform kemigin eklem
yaptigi navikiiler ve 1. metatars eklem yiizleri, plantar
ve dorsal yiizden tamamen gevsetilmelidir. Yeterli dii-
zelme saglanmazsa, dorsal insizyon ile 2-3 metatarso-
kiineiform ve 4-5 metatarso-kiiboid gevsetme de ya-
pilabilir. Dort yasina kadar direngli olgularda; mediyal
gevsetme ile birlikte veya tek basina abduktor hallusis
kasinin gevsetilmesi sonrasi seri algilama uygulamasi-
nin, deformitenin diizelmesine yardimci olabilecegi bil-
dirilmistir. Alti yas tstiindeki agir deformitelerde, daha
fazla diizeltme saglayabilmek igin osteotomi yapilmasi
kabul gormiustiir.['>16]

Berman ve arkadaslar, tiim metatars tabanlarina
osteotomi yaparak basarili sonuglar bildirmislerdir.
Mc Haleand ve arkadaslar ise metatarslara dokunma-
dan, kapali kiiboid osteotomiye ek olarak agik mediyal
kiineiform osteotomisinin deformiteyi diizeltmede et-
kin oldugunu belirtmislerdir.['”'81 Knérr ve arkadagla-
rn, yakin zamanda yaptiklan ¢calismalarinda, perkiitan
olarak 2-3-4-5 metatars proksimallerine osteotomi ve
1. metatarso-kiiboid ekleme rediikte pozisyonda K-teli
ile uyguladiklari Cahuzac teknigi ile, 34 ayakta miikem-
mel sonug bildirmislerdir.[°]

Cerrahi teknik olarak bakildiginda; agir veya sert
MA’li olgularda osteotomi yapilmasi goriisii glinimiiz-
de kabul gormiistiir. Osteotomi lokalizasyonu konu-
sunda farkli goriigler halen mevcuttur. izole ayak ortasi
veya izole metatars tabanlarindan yapilan ostetomiler
konusunda iyi ve miikemmel sonuglar bildirilmekte-
dir. Bununla birlikte, Feng ve Sussmann tarafindan,
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Sekil 5. MA’ll olguda 2-3-4-5. proksimal metatarsal
osteotomi ve mediyal ag¢ik kama, lateral kapali kama
osteotomilerin yapilarak K-tellerinin lokalizasyonu gosterimi.

metatarsal osteotomiler ile birlikte kapal kiiboid ve
actk kiineiform osteotomisinin birlikte yapilmasinin,
dizilimi daha iyi saglayacagi ve deformiteyi diizeltmede
daha etkin oldugu savunulmustur (Sekil 5).[2]

SONUC

Metatarsus adduktus deformitesi, yenidoganlarda
sik goriilen bir sekil bozuklugu olmasina ragmen, bu
bozukluklar biiyiik oranda kendiliginden veya konser-
vatif yontemler ile tedavi edilebilmektedir. Cok az sa-
yida sert ve agir deformiteli olgularda cerrahi gerekir.
Erken dénemde yumusak doku cerrahileri, ge¢ dénem-
de de osteotomiler ile iyi sonuglar elde edilebilir.
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