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Ayak bagparmaginin hastahklar:
Halluks valgus ve halluks rigidus

Diseases of the great toe: Hallux valgus and hallux rigidus

Onder Kiligoglu

istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, istanbul

Ayak anatomisi, yiiklenme mekanikleri ve hastaliklari ile vii-
cudun diger bolgelerinden daha karmasik bir uzvumuzdur.
Bagparmak ise ayagin hem yeterince hareketli, hem de yere
transfer edilen kuvvetin zaman zaman %90’ina kadar olan bir
kismini yiiklenen 6zellesmis bir kismidir. Basparmagin her tiirlt
hastalig giinliik yasam kalitesinde ciddi bozukluga yol agabilir.

Basparmagin en sik goriilen iki sorunu, halluks valgus (HV)
ve halluks rigidus (HR) birbirlerine olduk¢a zit karakterde
iki hastaliktir. En belirgin farkhlik HV’un ayakkabi ile do-
lagirken, HR’un ise ayakkabisiz yiiriirken daha fazla agn
yapmasidir. Geng yasta ikisi hemen hi¢bir zaman birlikte
bulunmaz. HV etiyolojisinde ¢ok sayida neden bilinirken,
HR i¢in travma disinda higbir elle tutulur neden yoktur.
HV hastasi giinliik yasamini bir sekilde idame ettirirken HR
hastasi agrilarn nedeni ile daha hizli bir tedavi pesinde ko-
sar. HV hastasinda deformitenin siddetini belirlemek kolay,
HR’de artrozun siddetini belirlemek zordur.

HV cerrahi tedavisinde iki temel ardisik hedef vardir: Birinci
basamakta parmak metatars basinin tizerinde, metatars
ile ayni eksene getirilir. ikinci basamakta ise aralikh du-
ran metatarslar yaklastirilir. ikinci basamak igin ¢ok farkl
seviyelerden ¢ok farkli osteotomi teknikleri bildirilmistir.
Makalede bu secenekler arasindan dogru olani secebilmek
icin 6nemli ipuglarn sunulmustur. HR tedavisinde ise teda-
vi seciminde en 6nemli ve zor basamak artrozun diizeyini
dogru belirlemektir. Cerrahi tedavi segimi artroz diizeyine
gore yapilir. Artrozun yanls degerlendirilmesi durumun-
da, 6zellikle basit cerrahiler uygulanan hastalarda yiiksek
memnuniyetsizlik oranlari ile karsilasilmaktadir.

Anahtar sozciikler: ayak parmaklari; halluks valgus; halluks
rigidus; metatarsallar; osteotomi

yak basparmag diger parmaklardan daha
farkli, 6zel bir bolgedir. Diger parmaklarda ii¢
falanks bulunurken basparmagin iki falanksi
oldugu kabul edilir. Birinci metatarsin fizinin diger me-
tatarslarin aksine, distalde degil proksimalde yer aldig;-
ni dikkate alirsak, aslinda birinci parmagin metatarsinin

Compared to other areas of the body, the foot is a more
complex structure in terms of its anatomy, loading me-
chanics and diseases. The great toe is a specialized part
of the foot, which is sufficiently mobile and also strong
enough to support almost 90% of the weight transferred
to the ground. Diseases involving the great toe may cause
significant impairment in quality of daily life.

The most frequent diseases of the great toe are hallux val-
gus (HV) and hallux rigidus (HR), which are contradictory
conditions. Most prominent difference is that HV causes
pain within the shoe while HR is more painful barefoot.
In young patients, they never exist simultaneously. HV is
caused by many etiological factors, but HR does not have
a defined etiology other than trauma. HV patients may
continue their daily activities, but HR patients seek imme-
diate remedy because of pain. Severity of the deformity
may be determined easily in HV, but it is difficult to iden-
tify the severity of osteoarthritis in HR.

There are two basic and consecutive aims in the surgical
treatment of HV. At the first stage, the great toe is brought
to the same axis with the first metatarsal. At the second
stage, the first and second metatarsals are brought closer
together. Various osteotomies at various levels have been
suggested for the second stage. Tips and tricks for choos-
ing among these options are presented in this article. The
major and most difficult aspect of the treatment of HR
consists of identifying the stage of osteoarthritis, which
determines the type of surgery. Mistakes made in this eval-
uation are met with high patient dissatisfaction.

Key words: toes; hallux valgus; hallux rigidus; metatarsals;
osteotomy

olmadigy, ya da belki de mediyal kuneiforma déntismiis
olabilecegi gercegi ile karsilasinz. Basparmak ayagin
topuktan sonra en ¢ok yiiklenen bolgesidir, hizli ilerle-
me, ziplama sirasinda yiiksek yiiklere maruz kalir, viicut
agirhginin %90’ basparmaktan geger. Bu nedenle bas-
parmak hastaliklarn hastalar icin rahatsiz edici, 6nemli
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fonksiyon kaybina yol agan sorunlardir. Bu sorunlar
arasindan en sik goriilen ikisi, halluks valgus (HV) ve hal-
luks rigidus (HR) bu makalede ele alinacaktir.

HALLUKS VALGUS

HV bas parmagin ekseninin birinci metatarsin ek-
senine gore dis yana dogru olan agilanmasinin artisi-
ni tarif eden klinik bir tanidir. “Bunion” terimi sikhkla
ayni anlamda kullanilsa da birinci metatars basinin
mediyalinde olusan agrh sisligi tamimlamak icin tercih
edilmelidir. Her HV olgusunda bunion bulunmayabilir.
Podiatri ekolii ise klasik HV olgularinda intermetatar-
sal aginin hemen her zaman artmis olmasina dayana-
rak “metatarsus primus varus” terimini tercih etmektedir.

Klinikte karsilastigimiz HV  olgularn etiyolojile-
ri, ortaya ¢ikis zamanlar, evreleri ve hastanin genel
tibbi durumu agisindan birgok farkliliklar gosterir.
Parmaktaki deformitenin siddeti de her zaman klinik
yakinma diizeyi ile iliskili degildir. Bu farkhliklar nede-
ni ile tiim olgularda uygulanabilecek standart bir cer-
rahi tedavi girisim bulunmamakta, kaynak kitaplarda
birbirinin alternatifi olarak sunulan ¢ok sayida girisim

tamimlanmaktadir. Ortopedistler tarafindan yaygin
olarak dile getirilen “150 farkh HV cerrahi teknigi var-
dir” iddiasi Kelikian’in 1965’te yayinladigi ve o giine
kadar tanimlanmig yaklasik 150 cerrahi teknigi derledi-
§i monografiye dayanmaktadir.'l Aslinda, tiim bu tek-
nikleri az sayida grup icinde siniflamamiz miimkiinddr.
Bu sayede farkli tipteki deformiteler igin farkli gruplar-
dan birer cerrahi teknigin secilmesi yeterli olacaktir.

Bu derlemenin amaci HV deformitesinin degerlen-
dirmesinde kullanilacak temel kriterleri tanitmak ve
tedavi segciminde yardimar olacak basit bir algoritma
sunmaktir.

Standart radyografik degerlendirme

Tum ayak sorunlarinda oldugu gibi, HV deformitesi-
nin radyografik degerlendirmesinde de basarak cekilen
anterior-posterior (AP) (Sekil 1a) ve lateral (Sekil 1b)
ayak grafileri temel tetkiklerdir. Bunlara ek olarak ayak
bileginin basarak AP grafisi ve sesamoid tangential grafi-
ler de gerekli olabilir (Sekil 1c). Bu tetkiklerde deformi-
tenin siddetini gosterecek agi 6l¢ciimleri yaninda ayagin
genel durumu degerlendirilmeli, metatarsofalangeal

Sekil 1. a—c. HV degerlendirmesinde standart ayak grafileri. a) Basarak AP grafi. Diyafiz orta
hattina gére IMA ve HVA ol¢iimii. b) Basarak lateral grafide tim ayak gériilebiliyor. c) Sesamoid

tangential grafide sesamoidlerin metatarsin kristasina gore pozisyonunun degistigi goriiliyor.



392

eklemde (MTF) veya komsu eklemlerde artroz varlig
da arastinlmahdir.

Basarak AP grafide birinci ve ikinci metatarslar arasi
agt (IMA 1-2), basparmagin ekseninin birinci meta-
tars ekseni ile yaptigi agi (HV agisi [HVA]) (Sekil 1a)
ve proksimal falanksin eklem yiizeyleri arasinda olusan
agi (halluks interfalangeal agi [HIA]) (Sekil 2) olgulir.
Birinci metatarsin distal eklem yiiziiniin metatarsin
ekseni ile iligkisi de (distal metatarsal eklem ytizii agisi
[DMAA]) tedavi secimindeki 6nemli parametrelerden
biridir (Sekil 2). Agilarin 6l¢timiinde iki temel yontem
vardir:[23] Diyafiz eksenlerini temel alan yontemde me-
tatars diyafizinin distal ve proksimal ucundan 1 cm,
proksimal falanksin eklem yiizlerinden 0,5 cm geriden
orta noktalar bulunarak birlestirilir. Metatars baginin
merkezini esas alan yontemde ise diyafizin basisinin
merkezi ile metatars bagi birlestirilerek diyafiz ekseni
belirlenir. Bazi yazarlara gére bu iki 6l¢iim arasinda 9
dereceye ulasan farklar bulunabilir.[23] Diyafiz eksenleri
temel alinarak yapilan lgtimlerde IMA 1-2 igin st si-
nir 9 derece, HVA icin normal deger 15 derecenin, HIA
icin 10 derecenin alti olarak kabul edilir. DMAA’nin
normal sinirlar 0-6 derece arasidir.[*!

Eklem yiizleri arasindaki iliski incelendiginde falank-
sin laterale kaymasi nedeni ile eklemin sublukse oldugu,
falanksin metatars basinin lateral kenarina oturdugu,
basin mediyaldeki buyiik bir kisminin ise ortiilmedigi
gozlenir. Bu tip bir iliski “uyumsuz eklem” olarak isim-
lendirilir. Eklem uyumu HV’yi diizeltecek bir cerrahi te-
davi planlamasinda ilk dikkate alinacak parametredir.

Sesamoidlerin yer degistirme miktar bilimsel ¢alis-
malarda sonu¢ degerlendirme 6lciitii olarak kullanil-
makla birlikte, tedavi secim algoritmalarinda pek yeri
yoktur. Buna karsilik sesamoid artrozunun siddeti kli-
nik sonug tizerinde ¢ok 6nemli bir etmendir.

HV’de radyografik evrelendirme

HV icin kullanilan siniflamalar klasik olarak HV agi-
sini ve intermetatarsal aciyr (IMA 1-2) esas alan ev-
relendirmelerdir. Ote yandan, bu evrelendirmelerde
kesin kabul edilmis esik degerler bulunmamaktadir.
Birgok yazar olgu serilerini sunarken veya kaleme al-
diklari derlemelerde istatistiksel testlere dayanmayan
farkli esik degerler belirlemis, tedavilerini bunlara da-
yanarak yonlendirmistir. Hatta, ayak cerrahisinin du-
ayenlerinden olan Roger Mann’in belirledigi sinirlar
oglu Jeffrey Mann’in sinirlar ile dahi uyusmamaktadir
(Tablo 1).5-71

HV’de etiyoloji ve etiyolojiye dayali siniflandirma

Hem hastalar hem de hekimlerin biiyiik bir kismi HV
deformitesinin dar ve topuklu ayakkab giyimine bag
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Sekil 2. AP grafide DMAA ve HIA 6lgimii. Uyumlu olarak
degerlendirilen MTF eklemde DMAA’nin normal sinirlarin ¢ok
uzerinde oldugu gériliyor.

olduguna inanir. Ancak, degil tiim olgulari, hemen hig-
bir olguyu yalnizca bu neden ile agiklamak miimkiin
degildir. Hi¢ ayakkabi giymeyen halklarda dahi bu de-
formite gozlenebilmektedir.

HV’nin yalnizca bir deformite isimlendirmesi oldu-
gunu ve bircok nedene bagh olarak ortaya giktigini
biliyoruz. Bu nedenle, 6ncelikle eslik eden diger sorun-
lar, deformitenin seyri ve hatta hastanin soy ge¢misi
dikkate alinarak etiyolojiye dayanan bir tiplendirme
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yapilmalidir. Daha sonra da agisal kriterlere gore bir
evrelendirme eklenebilir.

A. Klasik HV

En sik karsilastigimiz tip klasik tip HV’dir. Metatars
baslarinin kavisinin yayilmasi, IMA 1-2’lerin tiimiinin
artmasi ve mediyal-lateral genisligin artmasi ile karak-
terizedir. Birinci metatars basi mediyale giderken par-
maklar birbirlerine gére pozisyonlarini korumuslardir.
Bu durumda sorun esas bas parmagin disa agilanmasi
gibi goziikse de aslinda metatars basinin mediyale kay-
masidir (metatarsus primus varus). Agril bunion en belir-
gin bulgudur. Klasik bir HV olgusunda bunion yeni bir
kemik olusumu degildir, mediyale agilanan metatarsin
basinin belirginlesmesinin bir sonucudur. Ayagin yayil-
masi nedeni ile ayrica 2. parmakta MTF eklem sorun-
lari, 3-4 metatars baslan arasinda Morton néromasi ve
5. metatars basinin dis yaninda mediyaldeki buniona
benzer bir ¢ikinti (bunionet) olusabilir. Bu dort bulgu
“splay foot” olarak da isimlendirilen yayillmis ayagin
bilesenleridir.

Radyolojik bulgular da tipiktir. DMAA normal sinir-
lardadir. IMA 1-2 artisi HVA artisi ile paralel seyreder,
her ikisi de ayni oranda artmistir. MTF eklem latera-
le subluksedir, deformite uyumsuz olarak adlandinlr.
Radyografik evrelendirmeler bu tip HV’nin siniflamasi
icin gegerlidir.

B. Adolesan ve juvenil HV

Cocukluk ¢aginda klinik bulgu veren tiptir. Tipik
ozelligi distal metatarsal eklem yiiziiniin laterale fazla
acilanmasidir (Sekil 2). Eklem sublukse degildir, yal-
nizca bu tip HV’de uyumlu bir eklem s6z konusudur.
HVA 1-2 yiiksek 6lgiliirken HVA ayni oranda yiiksek
olmayabilir.#1 Cocukluk ¢aginda goriilmesi her za-
man deformitenin hizli ilerleyeceginin bir belirtisi de-
gildir. MTF eklemde dejenerasyon gelisimi klasik tipe
gore daha nadirdir. Eriskin yaslara kadar agilarda artis
olmadan ulasilabilir. Bu nedenle, klinik yakinma yoksa
erken cerrahi girisim endikasyonu bulunmamaktadir.

Tablo 1. Farkh HV evrelendirme tablolan
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Sekil 3. Proksimal falankstan kaynaklanan bir HVI olgusu.
Metatars basinin diizliigii dikkat gekici seviyede.

ileri yaslarda cerrahi tedavi yilksek DMAA ve IMA ne-
deniyle teknik zorlukluklar igerebilir.

C. Halluks valgus interfalangeus (HVI)

Bu tipte klinikte gbzlenen acilanmanin en azindan
bir kismi falankslarin egriliginden kaynaklanmakta-
dir (Sekil 3). Sikhkla metatars baginin yuvarlak degil
diiz sekilli oldugu goriiliir. Klinik goriinim tipik ve
tani koydurucudur. Radyografide proksimal falanksin

Roger Mann!®!

Jeffrey Mannl®!

Michael Coughlinl”]

HVA (°) IMA (°) HVA (°) IMA (°) HVA (°) IMA (°)
Normal 15 9
Hafif HV <20 8-16 <30 <13 <20 <11
Orta HV 21-40 6-19 30-40 13-20 21-40 11-16
ileri HV >40 11-20 >40 >20 >40 16-18
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proksimal ve distal eklem yiizeyleri arasindaki agi-
lanmanin artisi dikkat ceker. Alti derecenin Uzerin-
de bir ag radyolojik kriter olarak kabul edilmektedir.
interfalangeal egriligin 6n planda oldugu bir olguda
klasik HV girisimleri yapildigi takdirde arzu edilen so-
nuglara ulasmak mumkiin olamamaktadir.

D. Néromuskiiler tip HV

Basparmagin kaslari arasindaki dengesizlik nedeniy-
le ortaya cikar. izole HV deformitesi daha ¢ok spastik
tipteki beyin felcinde goriiliir (Sekil 4). Bu tip bir defor-
mitede HVA ¢ok yiiksek iken IMA 1-2 normal sinirlarda
dahi olabilir. Eklem laterale subluksedir, uyumsuz tipte
bir iliski vardir. Meningomiyeloselde ise genellikle pes
planus gibi baska deformitelerde eslik eder.

E. Ayak deformitelerine eslik eden HV

Ayagin arka kismi veya ortasindaki deformiteler her
zaman ayagin 6n kismini da etkilemektedir. Dogumsal
veya edinsel pes planus’u veya baska bir deyisle hiperp-
ronasyon ayagl bulunan hastalarda, hastanin ayak
mediyaline bastiginda bas parmagin valgusa gelerek
ayagin kaldirag kolunu kisaltmaktan baska bir caresi
kalmamaktadir. Bu tip HV’de basparmagin hiperpro-
nasyonu da ¢ok belirgindir.l'%""l Basarak lateral gra-
fide ayagin kavisindeki ¢okme ileri diizeydedir. Tam
tersi bir deformitede, metatarsus adductus’ta ve kavus
ayaginda da metatarslarin tiimi mediyale agilanirken
ayagin ayakkabiya girebilmesi igin 6n ucunun, yani bas
parmagin valgusa agilanmasi sart olmaktadir.

Ayak deformitelerinin bir bileseni olan HV olgulan-
nin radyolojik incelemesinde HVA 1-2’nin dusiik hat-
ta normal oldugu, HVA’nin yiiksek oldugu goriilir.
En 6nemli ayirt ettirici bulgu 2. metatarsin ekseninin
ayagin eksenine gore varusta olmasi, birinci metatars
ile birlikte varusa gelmis olmasidir. Tim ayagin ekse-
ni diizeltiimedikce HV egriliginin yeterince diizeltilmesi
mumbkiin degildir.

F. Dogumsal anomaliler ile iliskili HV

HV’ye dogrudan neden olabilen dogumsal anomali-
ler olabilecegi gibi bazi anomalilerde sekonder olarak
basparmak egrilikleri ortaya cikabilir. intermetatarsal
faset varligi veya os intermetatarseum gibi dogumsal so-
runlar HV ile dogrudan iliskili olabilirler (Sekil 5).1'2131
Ayrica, ayagin bircok dogumsal anomalisinde baspar-
mak ayakkabi giyimine bagl olarak laterale agilanmak
zorunda kalabilir.

Klinik degerlendirme

Klasik tipteki HV hastasinin en belirgin iki yakinmasi
basparmagin disa dogru egrilmesi ve i¢ yanda agnl bir
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Sekil 4. Beyin felci olan, ergenlik ¢agindaki bir hastada
gozlenen HV deformitesi. Yalnizca basparmagin dis yana
agilandigr ve ileri deformiteye ragmen tipik bir bunion
gozlenmedigi dikkati ¢ekiyor.

kemik cikintinin (bunion) ortaya cikmasidir. Ayakkabi
giyimi sirasinda, bunion tizerinde siddetli agn hissedi-
lir, ayakkabisiz iken yakinma yoktur. Eger hasta ayak-
kabi giyerken agrisinin daha az oldugunu ifade edi-
yorsa birincil tani HR’dir; HV yalnizca eslik eden bir
sorundur. Ayrintil olarak soruldugunda hasta yalnizca
dar veya topuklu ayakkabi giydiginde sikinti ¢ektigini
belirtebilir. ileri deformiteli olgularda bunion iizerinde
ciltte eritem ve tilserasyon dahi olusabilir. MTF eklem-
de agn yakinmasi da olabilir, ancak bu yakinma geri
plandadir. Yakinma diizeyi deformitenin siddeti ile
orantih degildir.'"Y Cok az sayida hasta temel yakin-
masinin estetik sorun oldugunu belirtir.

Metatars kavisinin yayilmasi ile seyreden klasik
HV’de 2. metatarsin basinin altina uyan bolgede nasir
olusumu, ceki¢ parmak gelisimi, 5. metatars basinin
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Sekil 5. Birinci ve ikinci metatars basisleri arasinda aksesuar
bir kemik olan os intermetatarseum’un HV’ye yol acabildigi
oldugu kabul edilir.

dis yana agilanmasi, ¢ikintili ve hassas hale gelmesi
(bunionet) ve Morton néromasi olusumu da tablonun
sik karsilasilan bilesenleridir. Bu ek sorunlar ilk muaye-
ne sirasinda muhakkak sorgulanmalidir.

HV 6n tanisi ile degerlendirilen bir hastada tibialis
posterior tendon fonksiyonunun, Asil tendonunun
veya izole gastroknemius kasinin gerginliginin de de-
gerlendirilmesi sarttir. Topukta veya orta ayaktaki fik-
se pronasyon-supinasyon veya ekinizm deformiteleri
tedavi yaklasiminda 6nemli kriterlerdir. Ayakta duyu
kaybi, iskemi varligi arastinlmalidir. Romatizmal has-
talik 6ykiisii sorgulanmali, yaygin eklem laksitesi aran-
malidir. Morton tarafindan 1928’de 6nerilmis bulu-
nan metatarsokuneiform (MTK) eklemdeki instabilitenin

HV’ye yol acabilecegi hipotezi ise heniiz ispatlanama-
mustir.[1%]

MTF eklemin hareket acikligi 6nemli bir muayene
bulgusudur. ilk basvuru sirasinda valgus agilanmasinin
pasif olarak ne kadar diizeltilebildigi ve sagittal plan-
daki hareketin agikhg kaydedilmelidir. HV cerrahisi
uygulanan olgularin neredeyse tiimiinde sagittal hare-
ketin bir miktar daha kisitlanacag unutulmamali, has-
taya bu konuda muayene sirasinda bilgi verilmelidir.

Tedavi

HV hastalan tedaviden beklentilerini 6ncelikle rahat
yuriyebilmek ve bunion tizerindeki acilarinin gegmesi,
ardindan da giinliik ayakkabilar rahat giyebilmek ola-
rak dile getirirler.['®] Kirk yasin altinda sik ayakkabilar
giyebilmek beklentiler arasinda 6n siralarda yer alirken
kirk yasin tizerinde giinlik ayakkabilar rahat giyebil-
mek hedef haline gelir. Kadinlar yiriiyts yapabilmek
icin, erkekler ise daha rahat ¢alisabilmek i¢in yardim
istemektedir.'®l HV i¢in tedavi arayan hastalar genel
popiilasyona gore hem daha saglikli, hem daha yiik-
sek duygulanima sahip, hem de mental agidan daha iyi
durumdadir.['" Hasta nasil ifade ederse etsin, 6zellikle
kadinlarda estetik kaygilarin 6nemli bir neden oldugu
hi¢bir zaman g6z ardi edilmemelidir.

Konservatif tedavi

HV hastalarinin neredeyse tiimii cerrahi disi bir yon-
tem ile parmaklarinin diizeltilecegi beklentisine sahip-
tir. Gergekten yakinmasi olan bir hastada cerrahi di-
sinda bir tedavi yontemi ile ayakkabi igindeki konforun
arttirlmasi mimkiin degildir. Ote yandan, genis bu-
runlu ve veya 6zel yapilmis ayakkabilar tercih edilirse
hastanin yakinmalarinin timiiniin gececegi ve bunun
da konservatif bir yaklasim oldugu cerrahlar tarafin-
dan hi¢bir zaman unutulmamalidir. Piyasada bu bek-
lentiyi karsiladigi iddiasi ile ii¢ cesit ortez satiimaktadir:
gece atelleri, parmak arasi makaralari ve bunion yas-
tiklar (Sekil 6). Ne yazik ki bugtine kadar bu ortezlerin
kalici bir yarar sagladigi gosterilememistir.['l Bunion
destekleri ve parmak arasi makaralan ayakkabinin
burnunda ihtiya¢ duyulan alani arttiracags igin bircok
hastada ayakkabi giyimini daha da giiclestirir. Hatta,
juvenil HV olgularinda bu ortezlerin deformiteyi artti-
rabildigi dahi iddia edilmistir.["8]

Cerrahi tedavi

HV’de tedavinin hedefi ortaya ¢cikmis olan yakin-
malanin giderilmesidir. Yakinmasi olmayan bir hasta-
da, ileride deformite artabilecegi gerekge gosterilerek
cerrahi girisim 6nerilmesi uygun degildir. Tum ayak
girisimlerinden sonra ayakta hafif de olsa agn, sislik
ve hareket kisithlig gibi bazi yakinmalarn kalacag
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Sekil 6. a—c. a) HV gece ateli, b) parmak arasi makarasi ve c¢) bunion yastig:.

unutulmamali, hi¢bir ayak ameliyati yalnizca estetik
kaygilarla yapilmamalidir. HV hastasi ayakkabi giyme-
diginde bir yakinmasi yoktur. Tedavinin amac hasta-
nin piyasada hazir satilan, konfeksiyon ayakkabilar ile
gtinliik yasaminda konforlu bir sekilde yiirtiyebilmesini
saglamak olmalidir. Ameliyat sonrasinda topuklu veya
dar ayakkabi giymelerine sicak bakilmadig, hastalara
tedavi 6ncesinde agik¢a belirtilmelidir.

Ameliyatin zamanlamasi da 6nemli bir ayrintidir. HV
deformitesinin diizeltilmesi acil bir girisim degildir, yal-
nizca siirekli basi yarasi agilmasi olasihgr bulunan has-
talarda 6ncelik taninabilir. Ceki¢ parmak deformitesi-
nin diizeltilmesi gereken, bunion iizerinde basi yarasi
riski bulunan hastalar buna 6rnek olarak gosterilebilir.
Bunun disinda kalan hastalara acil veya erken girisim
onerilmesi gerekli degildir.

Sistemik hastaliklar da HV girisimi planlamasinda
dikkate alinmalidir. iskemik bir ayakta klasik HV cerra-
hi yaklagimi dogru degildir. Diyabete bagli duyu kaybi,
enfeksiyon gibi sorunlar ortaya ¢ikmis ise zorunlu ol-
mayan tim ayak girisimlerinden kaginmak gereklidir.
Zorunlu kalindiginda ise olabildigince az zarar verecek
yontemler tercih edilir. Ornegin diyabetik ayag: olan
bir hastada 2. ¢eki¢ parmag diizeltmek i¢in baspar-
mak egriligini diizeltmek yerine 2. parmagi ampute et-
mek ¢ok daha koruyucu bir yaklagimdir.'¥] Birinci MTF
eklemin romatizmal tutulumuna bagli bir deformitenin
klasik teknikler ile tedavi edilmesi ise siklikla niiks ve
hatta agnli bir eklem ile sonuglanir. Bu hastalarda
artrodez 6n planda tercih edilecek secenek olmalidir.

MTF eklemde veya sesamoid eklemde artroz ileri ev-
reye ulasmis hastalarda da deformitenin diizeltilmesi
yerine MTF artrodez tercih edilmelidir.

Cerrahi tedavi algoritmasi

Cerrahi tedavi planlamasinin ilk asamasinda defor-
mitenin tipi (etiyolojisi) belirlenmelidir. Kaynak kitap-
larda karsilastigimiz algoritmalar genellikle klasik tip-
teki, yani yiiksek HVA ve yiiksek IMA 1-2 ile seyreden
olgular icin hazirlanmistir. Klasik tip disindaki olgular-
da hastaya &zel bir tedavi gerekir. Ornegin HVI tipin-
deki bir deformitede yalnizca proksimal falanksin ba-
sisinden yapilacak bir ostetomi ile (Akin osteotomisi)
yeterli diizeltme saglanabilir. N6romuskaiiler tipteki bir
deformitede ise yalnizca distal yumusak doku dengele-
mesi ile basarili sonug elde edilebilir. Romatizmal tipte
artrodezler, konjenital tipte ise standart disi girisimler
gerekli olacakuir.

Klasik tipteki, yayilmis ayagin bir bileseni olan HV
deformitesinin tedavi planlamasini iki basamakh basit
bir algoritma ile 6zetlemek miimkiindiir (Sekil 7). Bu
basamaklarda tercih edilecek girisimleri belirlemekte
yardimci olacak daha ayrintili bir tedavi algoritmasi ise
Sekil 8’de sunulmustur.

1. Bagparmagin metatarsin eksenine getirilmesi.
Birinci basamaginda yiiksek HVA diizeltilir, par-
mak metatarsin eksenine getirilir. Bu amagla kulla-
nilacak cerrahi yontem MTF eklemin uyumlu veya
uyumsuz olmasina gore belirlenir.
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Sekil 7. iki basamakli basit bir algoritma. Birinci basamakta parmak metatarsin eksenine getirilir. ikinci basa-

makta birinci metatars ikinciye yaklastirilir.

a. Uyumsuz, yani laterale sublukse olmus bir MTF
eklemde “distal yumusak doku ameliyati” kul-
lanilir. Silver® tarafindan yayginlastirlan yu-
musak doku girisimi icin daha sonralarn bircok
alternatif 6nerilmistir. MTF eklemin lateralin-
deki kontrakte dokularin (lateral kapsiil ve ad-
duktor hallusis tendonu ve transvers metatarsal
bag) gevsetilmesi ve mediyaldeki dokularin bu-
zustiirilmesi timiiniin ortak 6zelligidir. Biyiik
bir mediyal ¢ikintisi olan olgularda bagin medi-
yalinin traslanmasi da yumusak doku girisimi-
nin parcasi olarak kabul edilir. McBride?'l bu
girisim sirasinda lateral sesamoidin alinmasini
Snermis, ilerleyen yillarda bunun HV’ye yol ag-
tg1 gozlenerek vazgecilmistir.[22]

b. Uyumlu, yani yiiksek DMAA’L hastalarda yu-
musak doku girisimi ile parmag metatarsin
ekseni lizerine getirmek eklemin varus yoniinde
sublukse edilmesine neden olur. Bu olgularda
yumusak doku girisimi yerine “distal dondi-
ricii metatarsal osteotomi” ile basin varusa
dondiiriilmesi gerekir. 1881 yilinda Reverdin’in

tamimladig mediyal kapayici kama osteotomisi
yalnizca DMAA’y: diizelten bir osteotomidir.[%]
IMA 1-2’yi daraltmasi miimkiin olmadig gibi
stabil bir osteosentez saglamak da giigtiir. Bu
nedenle giiniimiizde hem DMAA diizelten hem
de IMA 1-2’yi daraltabilecek ¢cok planh osteo-
tomiler tercih edilmektedir. Bunlar arasinda en
cok bilinen “biplanar Chevron osteotomisi”dir.

2. Metatars baglarinin  birbirine yaklastinlmasi:

Girisimin birinci basamaginda, parmak birin-
ci metatarsin eksenine getirildiginde birinci ve
ikinci parmaklarin arasinin ¢ok acildigi gérilir
(Sekil 7). Ayak bu sekilde birakilirsa, ayakkabi
giyimine baslar baslamaz birinci parmak ikinci-
ye dogru yaklasacak, bunion tekrar ortaya ¢ika-
caktir. Niiksii 6nlemek icin metatars baslarinin
birbirine yaklastinlmasi, ayagin daraltlmasi ge-
rekir. Bu amagla gelistirilmis ¢cok sayida seklen
farkl, ancak 6ziinde birkag grupta siniflanabile-
cek osteotomi bulunmaktadir. Cerrahin gorevi
her hasta i¢in uygun olan teknigi belirlemektir.
Asagida metatarsal osteotomilerin  Ozellikleri
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Halluks valgus deformitesi /
radyografik degerlendirme

MTF eklemde
artrozileri
diizeyde mi?

Hayir

MTF artrodez veya

alternatif tedaviler /

izole halluks
valgus
interfalangeus?

Akin osteotomisi Hnmenvm sanlandlr\

Hayir

Distal metatars osteotomisi ile DMAA diizelt. MTF eklem
(biplanar chevron énerilir) Evet Hayr

Distal doku ameliyati ile

?
Distal yumusak doku ameliyati ekle, uyumlu '“";
HVA normal simira indir (DMAR >10%7)
E &
IMA 12 6lg
v
IMA 1-2 normal
o Kiiik diizelme Evet Kinik diizelme
« 9’,) yeterli mi? yeterli mi?
+Basibirkag mm lateralize et ckemey!
Hayir
9°< (IMA 1-2) < 16-17° + Bas! osteotomi hattindan lateralize et,
(hafif ve orta ilei olgularda basin yarisindan biraz _—
deformite) fazlasi kaydinilabilir Kinik dizelme < Di isi Evet
y( yeterli mi? Distal metatars osteotomisi
(IMA 1-2) > 17-18° Evet * Gift.
; ’ L o Ameliyats sonlandir
(ileri deformite) dondiiriici osteotomi eklenir | < Diyafiz veya proksimal metatars et
— osteotomisi
 Proksimal et

(Lapidus ameliyati)

HVA normal sinira indir.

/

IMA1-28lg

IMA 1-2 normal mi?
(<9

Hayir

9°<(IMA12) <13-15°2

(hafif ve orta deformite)

Hayir

15°<(IMA 1-2) <18-20 2
(orta — ileri deformite)

Hayir

IMA1-2>18-20°
(itei deformite) ve
TMT 1 sorunsuz

Hayir

IMA1-2>18-20°
(ileri deformite) ve
TMT 1 artroz, anomali veya
laksite siiphesi

Sekil 8. HV tedavisinin 6zetlendigi kapsamli algoritma.
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Dondiriucu tip

Kaydirici tip

Sekil 9. Metatars osteotomileri etki mekanizmalarina gore iki ana gruba aynlabilir: Ludloff (A), Mau (B) ve proksimal hilal
(kubbe) (C) osteotomileri gibi dondiiriicii osteotomiler ve Chevron (D), Wilson veya Lindgren-Turan (E), Mitchell (F), proksimal

Chevron (G) ve scarf (H) gibi kaydirici osteotomiler.

ve sec¢im kriterleri aynntili olarak incelenmistir.
Cok az sayida olguda MTK eklemden kaynaklanan
bir deformiteye rastlanir. Siklikla pes planovalgus’un
da eslik ettigi bu hastalarda diizeltme yaninda sta-
bilite de saglamak amaci ile MTK ekleme artrodez
uygulanabilir (Lapidus ameliyati).[24]

Metatarsal osteotomiler

Metatars baslarini birbirine yaklastirarak ayagi da-
raltmayr saglayan ¢ok sayida metatarsal osteotomi
gesidi tamimlanmistir. Bu osteotomiler yerlesimlerine,
etki mekanizmalarina, stabilitelerine ve kemigin boyu
tzerindeki etkilerine gore incelenebilir.

Osteotomi sonrasinda metatars distali laterale dog-
ru itiliyorsa “kaydirnci”, osteotomi hattindan itibaren
disa dogru donduriliyorsa “dondiriicii” bir osteoto-
miden bahsederiz (Sekil 9). Klasik bir bilgi olarak, os-
teotomi proksimale yaklastikca daha diisiik dondiirme
agilar ile cok daha fazla daralma saglamaktadir. Distal
osteotomiler yalnizca laterale kaydirici, proksimal os-
teotomiler ise yalnizca disa dondiiriiciidiir. Diyafiz os-
teotomileri ise genellikle her ikisini de igerir.

Osteotomiler yerlesimlerine gore distal, diyafizer ve
proksimal olarak siniflanabilir:

1. Distal osteotomiler: Metatars basi i¢cinden basla-
yarak metafiz-diyafiz bileskesine kadar olan bélge-
de yer alirlar. Tipik 6rnekleri Chevron!®] ostetomisi,

Mitchell?®1 osteotomisi ve Wilson?’] osteotomisidir.
Wilson osteotomisinde kesi hatti diyafizin ekseni ile
45 derece aci yapar ve lateral kaydirma kadar kisal-
maya da neden olur. Bu nedenle teknik Lindgren ve
Turan tarafindan modifiye edilmis, osteotomi hatti
30 dereceye kadar yataylastirilarak kisalma orani
azaltlmistir.[28] Yine de ikinci metatarsi uzun hasta-
larda bu osteotominin tercih edilmemesi gereklidir.
Mitchell osteotomisi invaziv bir teknik olmasi, uy-
gulama zorlugu ve metatarsi kisaltmasi nedeni ile
tercih edilmez. Chevron osteotomisi ise Wilson oste-
otomisine gore biraz daha zor olmakla birlikte me-
tatarsa cok daha az hasar veren bir osteotomi sek-
lidir. Uggen osteotominin tepesi basin igindedir ve
metatars basinin yarisina kadar laterale kaydirma
sansi tanir. Bas metatarsin en genis yeri oldugu icin
IMA 1-2’de belirgin bir azalma saglanir. Metafizer
bolgede oldugu i¢in kaynama sorunu olmaz, os-
teotominin sekli nedeniyle tek bir tel veya vida
ile stabil tespit saglanabilir. Eger osteotomi hatti
dogru planlanirsa en fazla testere kalinligi kadar ki-
salmaya neden olur. Sayilan bu nedenlerle Chevron
osteotomisi distal osteotomiler arasinda en ¢ok
tercih edilen yontem olmustur. DMAA yiiksek olan
hastalarda ise Chevron osteotomisi neredeyse tek
secenek olarak karsimiza cikar. Chevron kesisi cift
planda yapilarak hem DMAA diizeltilir, hem de bas
laterale kaydinlabilir (Sekil 10).
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Sekil 10. a—c. Chevron osteotomisi. a) Klasik Chevron ile dis yana kaydirma. b) Biplanar Chevron’da proksimal fragmanin
dorsalinden kama ¢ikarilir. ¢) Osteotomi sonrasi proksimal fragmanin aldig sekil.

Metatars bagi ne kadar genis ise distal osteotomi-
lerin diizeltme kapasitesi o kadar yiiksektir. Basin
laterale sorunsuz olarak itilebilecegi mesafe bas
genisliginin yaklasik yansi kadardir. Distal bir os-
teotomi ile IMA 1-2’de 5-7 derece kadar diizelme
saglamak mimkiin olmaktadir.

. Diyafiz osteotomileri: Ludloff*°! ve Mau osteotomi-

leri tipik oblik diyafiz osteotomileridir. Her ikisi de
dondurerek diizeltme saglar. Ludloff osteotomisi
daha yaygin kullanilir. Osteotominin diiz ytizeyleri
stabil bir yiizey saglamaz, ancak iki vida ile osteo-
sentez yapildiginda yeterli tespit saglandigi kabul
edilir. Metatarsin “Z” seklinde kesildigi scarf oste-
otomisi de diyafiz osteotomilerinden birisidir.[*%
Distal ve proksimalde yaratilan kamalar nedeni ile
i¢ stabilitesi yiiksektir. Ozgiin scarf tekniginde yal-
nizca laterale kaydirma kullanilir. Bu teknik zaman-
la bircok sekilde modifiye edilmis, DMAA’s! yiiksek
hastalarda da kullanilmak tizere mediyal rotasyon
dahi eklenmistir.3"! Genis bir agilim gerektirmesi,
teknik zorlugu nedeni ile yaygin kullanim alani bu-
lamamistir. Diyafiz osteotomilerinde Gzellikle os-
teoporotik hastalarda osteosentez sorunlariyla sik
karsilasilir. incelmis korteksler kaydirma veya dén-
diirme sonrasinda ige ige gegerek diizeltmeye engel
olabilirler.

. Proksimal osteotomiler: Proksimal metafiz bolge-

sinden yapilan bir osteotomi ile diyafizin laterale
dondiirilmesi IMA 1-2’yi en etkili sekilde daral-
tan tekniktir. Hemen her zaman distal yumusak
doku girisimi ile birlikte uygulanir. Osteotomi la-
teral kapayici kama, mediyal agici kama ve kubbe
ostetotomisil®! seklinde olabilir. Kubbe osteoto-
misi ile diizeltmenin bir Gst sininnin olmamasi ve
kisalik veya uzunluga yol agmamasi nedeniyle en
sik tercih edilen yontem olmustur. Basis pargasi-
min kiigiik olmasi nedeniyle 6zellikle osteoporotik
hastalarda tespit sikintisi yasanabilir. Ayrica, sa-
gittal planda hatal kaynama ile sik karsilagiimasi

gibi nedenlerle cerrahlar bu boélgede osteotomi
yapmaktan uzun yillar kaginmistir. Son yillarda
yayginlasan kilitli anatomik plaklar sayesinde sta-
bil bir osteosentez saglamak kolaylasmis, kubbe
osteotomisi yaninda agici kama teknigi de giin-
lik pratikte daha sik uygulanmaya baslanmstir.
MTK artrodezde proksimal osteotomilerin la-
teral kapayici kama seklinde olanlar ile benzer
ozelliklere sahiptir. Stabil bir osteosentez sagla-
nabilmesi, IMA 1-2’de ¢ok yiiksek diizeltme ka-
pasitesine (10-15 derece) sahip olmasi 6nemli
ustunlikleridir.

Falanks osteotomisi

Deformitenin proksimal falanksta oldugu nadir du-
rumlarda (HVI) diizeltmenin de falankstan yapilma-
si gereklidir. Akin osteotomisi ¢ok uzun siireden beri
klinik kullanimda olan, basit, ancak etkili bir mediyal
kapayici kama osteotomisidir.??l Tek basina kulla-
nilabilecegi gibi, deformitenin klinik olarak yeterince
diizeltilemedigine inanilan olgularda yardimci yontem
olarak da uygulanabilir.

Sonuglar

HV cerrahisi genel olarak basanl bir tedavi yonte-
midir. Yayimlanan serilerin biiyiik kisminda %90 ora-
ninda yeterli radyografik diizelme ve agrida azalma bil-
dirilmektedir. Hastalarin yasam kalitesinde de 6nemli
bir artis oldugu, hatta genel degerlendirme skorlarinin
yasitlarinin ortalamalarinin tzerine ¢iktigi gorilmek-
tedir.33 Karsilastirmali ¢alismalarda farkli osteoto-
mi tipleri ile elde edilen sonuglar arasinda 6nemli bir
farklihk saptanmamistir.l'”l Klinik basari radyografik
diizelme ile paralel degildir, agilardaki diizelmenin ye-
tersizligine ragmen klinik diizelme yeterli seviyede ola-
bilmektedir.l'734 Ote yandan, hastalara soruldugunda
%25-33’tuniin beklentilerinin aslinda tam olarak kar-
silanmadigini da gormekteyiz.[':35] Amerika Birlesik
Devletlerinde dava konusu olan 325 ortopedik
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sorunun %24’tniin ayak ameliyati, bunun da %60’ inin
metatars osteotomisi ile iliskili oldugu dikkate alirsak
bu tatminsizligin yol acabilecegi sorunlarn daha kolay
anlayabiliriz.[3¢]

Sonug olarak, Rowley’in bir editérden yazisinda vur-
guladig gibi, biz hangi yeni osteotomi teknigini gelisti-
rirsek gelistirelim, hastalarin en fazla %90’ini memnun
etmeyi basarabilecegiz.[3]

HALLUKS RIGIDUS (HR)

HR birinci MTF eklemin artrozuna bagli, hare-
ket kisithiligi ve agn ile seyreden bir klinik tablodur.
Hareket kisitliligi eklem disi nedenlerden kaynaklan-
diginda halluks limitus, fleksus veya ekstensus gibi farkli
isimlendirmelerin kullanilmasi dogru olur. HV’ye gore
¢ok daha kisitlayici bir sorun olan bu tablo, 50 yas
tzerindeki 40 kisiden birinde goriiliir.38 Farkli evre-
de olsalar da olgularin %80’inde iki tarafli tutulum
vardir. Yine %80’inin ailesinde ayni hastalik tespit
edilmektedir.

Etiyoloji

Cok sayida nedenden bahsedilmekle birlikte, sebep-
sonug iligkisi kesin kurulabilen tek neden travmadir.
Tek tarafli olgularda genellikle eklem igi kiriklar gibi
buyiik bir travma &ykiisii vardir. Farkina varilmamus,
unutulmus kondral veya osteokondral yaralanmalar
da uzun dénemde artroza neden olabilir. Travma di-
sinda sistemik romatizmal hastaliklar da MTF eklem
artrozuna yol agar. Bunlarin disinda bazi anatomik
farkliliklanin HR’ye siklikla eslik ettigi bilinmektedir:
Belirgin sekilde kisa birinci metatars (Morton ayag),
koni sekilli veya diiz metatars basi ve HVI.

Klinik tablo ve muayene

HR, HV’a gére ¢ok daha kisitlayici bir hastaliktir.
Tipik bir HR hastasi yiiriirken MTF eklemde ortaya
¢tkan agn yakinmasi ile basvurur. Hareket kisithhg
yakinmasi ¢ok daha geri plandadir. ileri evredeki bazi
hastalar hareket azaldik¢a agnisinin azaldigini ifade
edebilir. HR hastasinin karakteristik bir ozelligi HV
hastasinin aksine, ayakkabi giyince rahat etmesidir.
Bu hastalar evde dahi ayakkabi ile yiiriimek zorunda
olduklarini soylerler. Hastalarin bir kismi eklem cevre-
sindeki sisliklerin ayakkabiyla temasi nedeniyle ortaya
¢ikan bursit ve agridan yakinir. Osteofitler ile ayakkabi
arasinda sikisan kutano6z sinirlerin yanma seklinde agni
yapmasi ve bas parmagin dorsalinde hipoestezi olus-
masi daha az gériilen bulgulardir.

Klinik degerlendirmede MTF eklemin hareket acikhig
kontrol edilir. Siklikla dorsifleksiyon kisithdir, nadiren

parmak notrale dahi gelemez ve siirekli olarak dorsa-
le itilen birinci metatars topuk varusuna neden olabi-
lir. Hareket kisithhgina yol agabilen diger bir patoloji
de fleksor hallusis longus (FHL) tendonunun kisahgidir.
Ayak bilegi plantar fleksiyona getirildiginde MTF eklem
dorsifleksiyonunda artis olmasi FHL kisaliginin bulgu-
sudur. Hareket muayenesi sirasinda agrinin beklenen-
den daha siddetli olabilecegi unutulmamali, yumusak
hareketler ile baglanmalidir. Hastanin esas yakinma-
sinin nereden kaynaklandigi 6zellikle sorgulanmalidir.
Hareket kisitliliginin siddetinin agrn ile paralel seyret-
meyebilecegi unutulmamali, bursitler, néromalar gibi
olasi diger nedenler sorgulanmalidir. HR hastalarinda
ayak genellikle genislememistir, diger parmaklarda ileri
deformiteler bulunmaz. Ek sorunlarin varlig sistemik
hastaliklar akla getirmelidir.

Radyolojik degerlendirme

HR’nin tanisi ve takibi i¢in ayakta basarak ¢ekilen
AP ve lateral standart radyografiler yeterlidir. Isin ayak
sirtina dik gelecek sekilde, yaklasik 15 derece yatirila-
rak yapilan AP ¢ekimlerde eklem araliginin daha dogru
degerlendirilmesi miimkiin olur (Sekil 11). Manyetik
rezonans gorintiileme gibi ek yontemler tani koymak
icin degil, cerrahi tedavi karan verilen hastada cerrahi
teknik secimi icin yardimci olabilir.

Evrelendirme

Couglin tarafindan 6nerilen hem radyografik hem de
klinik parametreleri dikkate alan evrelendirme cerrahi
tedavi seciminde de yardimar oldugu icin en fazla ka-
bul géren siniflandirma olmustur (Tablo 2).031 Eklem
yuizeyinin dorsal %50’sinden fazlasinin asinmis olmasi,
hareket agikhginin orta boliimlerinde dahi agr olmasi
6nemli olumsuz prognostik faktérlerdir.[3]

Tedavi

Her artroz hastasinda oldugu gibi HR’de de yakinma
diizeyi en basta olmak tizere, klinik ve radyografik bul-
gulara gore bir tedavi planlamasi yapilir. Couglin’in ev-
relendirmesi tedavi planlamasi icin 6nemli bir yardim-
adir. Konservatif tedavi HV’nin tersine, HR’de 6nemli
yeri olan bir secenektir. Cerrahi tedavi teknikleri ise
daha az sayida olmakla birlikte daha cesitlidir.

Konservatif tedavi

HR’nin konservatif tedavisinin temeli MTF eklemin
hareketini kisitlamaya dayanir. Ayagin 6n kisminda so-
runu olan hastalarin genellikle tercih ettikleri yumusak
tabanli, esnek ayakkabilar HR hastalari igin en uygun-
suz tercihtir. Bu hastalarin sert tabanli, miimkiinse yi-
riylis sirasinda ayak 6n kisminin dorsifleksiyonuna hig¢
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Sekil 11. a—c. a) HR hastasinda standart pozisyonda ¢ekilen basarak AP grafide eklem araligi kapali goriiliiyor. b) Rontgen tiipii
distale dogru 15 derece yatirilarak gekilen AP grafide eklem araliginin heniiz korundugu gériilmekte. c) Ceilektomi girisimi sonrasi
eklem araligindaki agilma goriilmekte.

Tablo 2. HR icin klinik ve radyolojik evrelendirme (Coughlin).[3]

Evre Dorsifleksiyon

Radyografik bulgular

Klinik bulgular

0
1

40° ile 60° arasinda veya normal tarafin %10-20 altinda

30° ile 40° arasinda veya normal tarafin %20-50 altinda

10° ile 30° arasinda veya normal tarafin %50-75 altinda

<10° veya normal tarafin %75-100 altinda.
Genellikle MTF plantarfleksiyonda da belirgin kisitlilik
gorilir (sikhkla <10°)

Evre 3 gibi

Normal

Esas bulgu dorsalosteofit,
eklem araliginda hafif daralma,
hafif eklem cevresi skleroz,
metatars basinda hafif diizelme

Dorsal, lateral ve bazen
mediyalosteofitler metatars
basinin diizeldigi izlenimi verir,
lateral grafide dorsal eklem
arahginin 3%’u korunmustur,
eklem araligindaki daralma
hafif ve orta diizeyde,
sesamoidler siklikla tutulmus

Evre 2 gibi ancak belirgin
daralma, eklem cevresi kist
olusumu, lateral grafide
dorsalde eklem genisliginin
¥a’tinden fazla daralma,
sesamoidler genislemis,
diizensiz veya kistik yapilar var

Evre 3 gibi

Agri yok, yalnizca hareket kisitlilig

Hafif ve nadiren agril,
dorsifleksiyonun veya plantar
fleksiyonun ug noktalarinda agrili

Sturekli olabilen orta veya siddetli
diizeyde agri; agr dorsifleksiyon ve
plantar fleksiyonun Gst sinirlarinda
olusur

Sirekli sayilabilecek agri ve belirgin
hareket kisithhigi; agr hareket
acikhginin st sinirlarinda belirgin,
ortada yok

Evre 3 gibi, ANCAK hareket
agikhginin orta kisminda dahi agri
var



Ayak basparmaginin hastaliklari: Halluks valgus ve halluks rigidus 403

MTPJ Rocker

Sekil 12. MTF eklem yiik gelmesini 6nleyen 6n ayak besik
tabanli ayakkabi
(http://www.eneslowshoes.com/media/images/2012/10/MTPJ-Rocker2.jpg).

izin vermeyen ayakkabilar giymesi gerekir. Sert tabanli
bir ayakkabi ile rahat yiiriiyebilmesi icin de tabanin en
azindan 6n kisminda besik taban sekli verilmis olma-
hdir (Sekil 12). Hastalarin 6nemli bir kisminin zaman
icinde bu tanima uyan ayakkabilan tercih etmis oldu-
gunu gérmekteyiz. Ayakkabi modifikasyonu ile giinliik
yasamda belirgin bir rahatlama ve cerrahi girisimde
uzun sureli bir erteleme saglanmaktadir. MTF eklem
hareketini kisitlamak amaciyla ayakkabi icine yerlestiri-
len 6zel, sert tabanliklar da hazirlanabilir. Ancak hasta-
lar bu tabanliklarin kullaniminin rahat olmadigini ifade
etmektedir.

ileri derecede inflamasyonu olan, erken evredeki has-
talarda eklem igi steroid yapilarak akut atagin kisa sii-
rede rahatlamasini saglamak elimizdeki 6nemli silah-
lardan birisidir. iki-ii¢ haftalik bir rahatlama saglayan
steroid enjeksiyonundan sonra sert tabanli ayakkabi
ile takip ederek agrl ataklarin arasinin agilmasi mim-
kiin olur. Dorsal osteofitlerin ayakkabi ile temasindan
kaynaklanan sorunlar yiiksek burunlu ayakkabilar ve
silikon destekler ile kolayca ¢oziilebilir.

Cerrahi tedavi

HR’nin tedavisi icin onerilen cerrahi yaklasimlar
arasinda eklemi koruyan eklem debridmani, osteofit
eksizyonu, ceilektomi, distal metatars osteotomileri,
falanks osteotomisi gibi teknikler ve eklemi feda eden
rezeksiyon artroplastisi, sinirli eksizyon artroplastileri,
interpozisyon artroplastileri, implant artroplastileri ve
artrodez yer alir.

Eklem debridmani; sinovitin 6n planda oldugu tab-
lolarda eklem yikimini yavaslatmak ve kismi bir rahat-
lama saglamak amaciyla, nadiren tercih edilen bir yak-
lagimdir. Osteofit eksizyonu; hareket agikhigini azaltan
veya ayakkabi ile temas ederek hastaya sikinti yaratan

¥y

Sekil 13. a, b. Osteofit eksizyonu ve geilektomi. a) Osteofit
eksizyonunda dorsal kenarin hizasinin plantarina gegilmez. b)

Ceilektomide metatars basinda eklem yiiziiniin dorsal %20-30
kismi alinir.

eklem gevresi osteofitlerin ¢cikarnlmasidir (Sekil 13a).
Eklem ylizeyi korunmus, osteofitlere bagli yakinmala-
rin baskin oldugu hastalarda tercih edilir. Ceilektomide
ise metatars basinin dorsal %20-30’u da osteofit ile
birlikte eksize edilir (Sekil 11c ve 13b). Hareketi kisit-
lanmis, ancak artrozu eklemin dorsal %50’ini asmamis
olgularda kullanilir. Ayni anda sinovektomi yapilir,
kapsiildeki, sesamoidlerdeki yapisikliklar da serbest bi-
rakilir. Tum bu girisimlerde ameliyat sirasinda ol¢iilen
hareket agikliginin 70 dereceye kadar ulasmasi amagla-
nir. Ameliyat sirasinda elde edilen aciklik ameliyat son-
rasinda en az 20 derece kadar azalacaktir.

Ameliyat sirasinda arzu edilen hareket acikligina ula-
silamadig takdirde daha radikal rezeksiyon da yapi-
labilir. Valenti ameliyati; metatars basinin dorsal ticte
birinin ve proksimal falanksin basisinde plantar tarafi
koruyarak dorsal bir kamanin cikarldig: radikal bir ce-
ilektomidir (Sekil 14). Plantar aponevroz korundugu
icin stabilite sorunu goriilmez. Parmak dorsifleksiyo-
nunu arttirmak i¢in kullanilabilecek diger bir secenek
de proksimal falanks basisinden yapilacak bir dorsal
kapayici kama osteotomisi ile (Moberg osteotomisi)
parmak dorsifleksiyonunu kalici olarak arttirmaktir
(Sekil 15). Basit ve etkili bir girisimdir.

Artrozun ilerlemis oldugu diisiiniliiyorsa agrinin
gegirilebilmesi i¢in eklemin gozden c¢ikarilmasi gere-
kecektir. Bunun en kisa yolu Keller ameliyat: olarak da
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Sekil 14. Valenti ameliyati plantar aponevrozun falanksa
yapisma bolgesini korur.

s

Sekil 16. Keller ameliyati.

bilinen eksizyon artroplastisidir (Sekil 16). Bu girisim-
de proksimal falanksin proksimal eklem yiiziinii iceren
1 em’lik kismi transvers olarak eksize edilir. Metatars
basinin dorsalinde ise geilektomi uygulanir. Plantarda
aynlmis olan aponevroz ve kapsiil falanks basisine
acilan dikislerle tespit edilerek plantar fleksiyon giicti
korunmaya calisiir. Parmagin itme giiciinii ve hatta
stabilitesini kaybetmesi, parmagin ekstansiyonda ki-
litli kalabilmesi gibi nedenlerle giiniimiizde genclerde
hi¢cbir zaman 6nerilmemektedir. Rezeksiyon sonra-
sinda kemik yiizeylerin temasini engellemek icin cevre
yumusak dokularin eklem bosluguna doldurulmasi da
Snerilmistir (interpozisyon artroplastisi). Dorsal eklem
kapsultiniin ekstansor hallusis brevis tendonu ile birlikte
plantar aponevroza dikilmesi en sik tercih edilen yon-
temdir (Sekil 17).

Sekil 17. interpozisyon artroplastisinde dorsal kapsiil ve
ekstansor hallusis brevis tendonu eklem araligini kapatmak igin
kullanilir.

E30

Sekil 18. Green-Waterman osteotomisi metatars basinin
plantara kaydirlmasini saglayan bir tir biplanar Chevron
osteotomisidir.

HR etiyolojisinde metatarsin ekstansiyonunun yer al-
dig1 hipotezine dayanilarak 6nerilen bir cerrahi tedavi
grubu da metatarsi fleksiyona getiren osteotomilerdir.
Metatars basisinde plantar yiizden yapilan kapayici
kama osteotomisi veya plantara kaydinlan modifiye
Chevron osteotomileri (Green-Waterman osteotomisi)
en bilinen 6rnekleridir (Sekil 18). MTF eklemin hareke-
ti cerrahi olarak arttinldiginda metatarstaki ekstansi-
yonun kendiliginden diizeldigi gbzlendiginden bu oste-
otomiler ortopedik cerrahlar arasinda yaygin kullamim
alani bulmamistir.31 Metatars basinda, plantarda
kalan kikirdak kismindan faydalanmak tizere gelistiri-
len diger bir secenek ise basin icinden yapilan kapayici
kama osteotomisidir (Waterman osteotomisi) (Sekil
19). Bu osteotomi de kullanilmamaktadir.

Gunimiizde ileri evredeki bir HR’de en sik tercih
edilen iki yontem MTF eklem artrodezi ve implant



Ayak basparmaginin hastaliklari: Halluks valgus ve halluks rigidus 405

Sekil 19. Distal dorsal kapayici kama osteotomisi olan
Waterman osteotomisi plantarda kalan saglam kikirdag
falanks hizasina yiikseltmeyi amaglar.

artroplastisidir. Artrodez uzun siireli takipleri bilinen,
basarnili, giivenilir bir yontem olmasina karsilik hareketi
ortadan kaldirdigi icin hastalar tarafindan tercih edil-
memektedir. MTF eklem artroplastisinin ilk yillarinda
ozellikle silikon implantlar ile elde edilen kot sonuglar
uzun yillar cerrahlarin bu eklemin artroplastisine geki-
nerek yaklasmasina yol agmistir.[*04'] Giiniimiizde yeni
implant secenekleri ile daha basarili sonuglara ulasilsa
da karsilastirmali calismalar artrodezin daha giivenilir
sonuglan olduguna isaret etmektedir.[42 431

Primer olguda artrodez icin yiizey hazirlig basan
tzerinde etkili bir etmendir. Kiiresel oyucular ile yi-
zeylerin hazirlanmasi hem tam uyumlu temas yiizeyi
saglar, hem de parmaga arzu edilen agilanmanin ve-
rilmesini ¢ok kolaylastinr. Osteosentez igin ¢apraz iki
vidadan standart veya anatomik plaklara, 6zel komp-
resyon vidalarindan Kirschner tellerine uzanan genis
bir yelpaze kullanilabilir. Yivli Kirschner telleri ile dahi
%90’larin lizerinde basan bildirilmektedir.[*! Yine de,
iyilesme siirecinde hastanin ayakkabi giymesine engel
olmayacak ve gereginde uzun siire tespit saglayabile-
cek bir implant tercih edilmelidir. Yeterli kemik stogu
bulunan, osteoporotik olmayan hastalarda ¢apraz iki
vida, revizyon olgularinda ve defektli hastalarda ise dui-
stk profilli, kilitli anatomik plaklar giiniimiizde tercih
edilecek secenekler olarak gériilmektedir.[4]

Total MTF eklem artroplastisi sonuglan bir¢ok se-
ride yiiz guldirici olmaktan uzakur.[*! Bu nedenle

hemiartroplasti 6nemli bir secenek olarak karsimiza
ctkmaktadir. Metatars basinin veya falanks proksima-
linin replasmani seklinde yapilabilen hemiartroplasti
1950’lerden beri bilinse de 1994 yilinda tekrar giincel
bir konu haline gelmistir.[*1 2000’li yillarin ortasinda
piyasaya cikan yiizey degistirme implanti ile de olduk¢a
basarili sonuglar bildirilmektedir.[4748] Yine de artrode-
zin en tatmin edici sonuglar verdigi unutulmamahdir.

KAYNAKLAR

1. Kelikian H. Hallux Valgus, Allied Deformities of the Forefoot
and Metatarsalgia. Philadelphia & London: W.B. Saunders
Company; 1965.

2. Coughlin MJ, Saltzman CL, Nunley JA 2nd. Angular
measurements in the evaluation of hallux valgus deformities: a
report of the ad hoc committee of the American Orthopaedic

Foot & Ankle Society on angular measurements. Foot Ankle
Int 2002;23(1):68-74.

3. Schneider W, Knahr K. Metatarsophalangeal and
intermetatarsal angle: different values and interpretation
of postoperative results dependent on the technique of
measurement. Foot Ankle Int 1998;19(8):532-6.

4. Richardson EG, Graves SC, McClure JT, Boone RT. First
metatarsal head-shaft angle: a method of determination.
Foot Ankle 1993;14(4):181-5.

5. Mann RA, Rudicel S, Graves SC. Repair of hallux valgus
with a distal soft-tissue procedure and proximal metatarsal
osteotomy. A long-term follow-up. | Bone Joint Surg Am
1992;74(1):124-9.

6. Mann JA. Hallux valgus, hallux varus and sesamoid disorders.
In: Foot & Ankle, Thordarson DB, editor. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p.113-30.

7. Coughlin MJ, Mann RA, Saltzman CL. Hallux valgus. In: Foot
and Ankle Surgery. Coughlin MJ, Mann RA, editors. Mosby
Inc.; 2007. p.183-362.

8. Coughlin MJ, Mann RA. The pathophysiology of the juvenile
bunion. Instr Course Lect 1987;36:123-36.

9. Groiso JA. Juvenile hallux valgus. A conservative approach to
treatment. ] Bone Joint Surg Am 1992;74(9):1367-74.

10. Hardy RH, Clapham JC. Observations on hallux valgus;
based on a controlled series. ] Bone Joint Surg Br
1951;33-B(3):376-91.

11. Coughlin MJ. Hallux valgus in the athlete. ] Sports Med
Arthrosc Rev 1994;2:326-40.

12. Noguchi M, lkoma K, Inoue A, Kusaka Y. Bilateral hallux
valgus associated with os intermetatarseum: a case report.
Foot Ankle Int 2005;26(10):886-9.

13. Hyer CF, Philbin TM, Berlet GC, Lee TH. The incidence
of the intermetatarsal facet of the first metatarsal and its
relationship to metatarsus primus varus: a cadaveric study. ]
Foot Ankle Surg 2005;44(3):200-2.

14. Thordarson DB, Ebramzadeh E, Rudicel SA, Baxter A.
Age-adjusted baseline data for women with hallux valgus
undergoing corrective surgery. ] Bone Joint Surg Am
2005;87(1):66-75.

15. Morton DJ. Hypermobility of the first metatarsal bone: the

interlinking factor between metatarsalgia and longitudinal
arch strains. ] Bone Joint Surg Am 1928;10(2):187-96.

16. Tai CC, Ridgeway S, Ramachandran M, Ng VA, Devic N,
Singh D. Patient expectations for hallux valgus surgery. |
Orthop Surg (Hong Kong) 2008;16(1):91-5.



406

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Ferrari J, Higgins JP, Prior TD. Interventions for treating hallux
valgus (abductovalgus) and bunions. Cochrane Database
Syst Rev 2004;(1):CD000964.

Kilmartin TE, Barrington RL, Wallace WA. A controlled
prospective trial of a foot orthosis for juvenile hallux valgus. |
Bone Joint Surg Br 1994;76(2):210-4.

Gallentine JW, DeOrio JK. Removal of the second toe for
severe hammertoe deformity in elderly patients. Foot Ankle
Int 2005;26(5):353-8.

Silver D. The operative treatment of hallux valgus. ] Bone Joint
Surg 1923;5(2):225-32.

McBride ED. A conservative operation for bunions. 1928. |
Bone Joint Surg Am 2002;84-A(11):2101.

Mann RA, Pfeffinger L. Hallux valgus repair. DuVries modified
McBride procedure. Clin Orthop Relat Res 1991;(272):213-8.

Reverdin J. De la deviation en dehors du gros orteil (hallux
valgus, wvulg. “oignon”, “bunions”, “Ballen”) et de son
traitement chirurgical. Trans Int Med Congr 1881;2:508-12.

Lapidus PW. Operative treatment of metatarsus primus varus
in hallux valgus. Surg Gynecol Obstet 1934;58:183-91.

Austin DW, Leventen EO. A new osteotomy for hallux valgus:
a horizontally directed “V” displacement osteotomy of the
metatarsal head for hallux valgus and primus varus. Clin
Orthop Relat Res 1981;(157):25-30.

Mitchell CL, Fleming JL, Allen R, Glenney C, Sanford GA.
Osteotomy-bunionectomy for hallux valgus. ] Bone Joint Surg
Am 1958;40-A(1):41-58; discussion 59-60.

Wilson JN. Oblique displacement osteotomy for hallux
valgus. ] Bone Joint Surg Br 1963;45:552-6.

Lindgren U, Turan I. A new operation for hallux valgus. Clin
Orthop Relat Res 1983;(175):179-83.

Ludloff K. Die Beseitigung des Hallux valgus durch die schrage
plantar-dorsale Osteotomie des Metatarsus. Arch Klin Chir
1918;110:364-87.

Barouk LS. Scarf osteotomy of the first metatarsal in the
treatment of hallux valgus. Foot Disease Il 1991;1:35-48.

Borrelli AH, Weil LS. Modified scarf bunionectomy: our
experience in more than one thousand cases. | Foot Surg
1991;30:609-12.

Akin O. The treatment of hallux valgus: A new operative
procedure and its results. Med Sentinel 1925;33:678-9.

Saro C, Jensen |, Lindgren U, Fellinder-Tsai L. Quality-
of-life outcome after hallux valgus surgery. Qual Life Res
2007;16(5):731-8.

Thordarson D, Ebramzadeh E, Moorthy M, Lee J, Rudicel S.
Correlation of hallux valgus surgical outcome with AOFAS

forefoot score and radiological parameters. Foot Ankle Int
2005;26(2):122-7.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

TOTBID Dergisi

Monga P, Kumar A, Simons A. Outcome following surgery
for hallux valgus: the patients’ perspective. Foot Ankle Surg
2006;12:95-8.

Thomas TG. Medical litigation and the foot. The Foot
1991;1(1):1.

Rowley DI. Surgery to the great toe. ] R Coll Surg Edinb
1991;36(5):335-6.

Gould N, Schneider W, Ashikaga T. Epidemiological survey of
foot problems in the continental United States: 1978-1979.
Foot Ankle 1980;1(1):8-10.

Coughlin MJ, Shurnas PS. Hallux rigidus. Grading and long-
term results of operative treatment. | Bone Joint Surg Am
2003;85-A(11):2072-88.

Freed JB. The increasing recognition of medullary lysis,
cortical osteophytic proliferation, and fragmentation of
implanted silicone polymer implants. J Foot Ankle Surg
1993;32(2):171-9.

Granberry WM, Noble PC, Bishop JO, Tullos HS. Use of a
hinged silicone prosthesis for replacement arthroplasty of
the first metatarsophalangeal joint. ] Bone Joint Surg Am
1991;73(10):1453-9.

Raikin SM, Ahmad J, Pour AE, Abidi N. Comparison
of arthrodesis and metallic hemiarthroplasty of the
hallux metatarsophalangeal joint. J Bone Joint Surg Am
2007;89(9):1979-85.

Erdil M, Elmadag NM, Polat G, Tunger N, Bilsel K, Ugan V,
Erkogak OF, Sen C. Comparison of arthrodesis, resurfacing
hemiarthroplasty, and total joint replacement in the
treatment of advanced hallux rigidus. J Foot Ankle Surg
2013;52(5):588-93. CrossRef

Moon JL, McGlamry MC. First metatarsophalangeal joint
arthrodesis: current fixation options. Clin Podiatr Med Surg
2011;28(2):405-19, ix. doi: 10.1016/j.cpm.2011.02.002

Sullivan MR. Hallux rigidus: MTP implant arthroplasty. Foot
Ankle Clin 2009;14(1):33-42. CrossRef

Townley CO, Taranow WS. A metallic hemiarthroplasty
resurfacing prosthesis for the hallux metatarsophalangeal
joint. Foot Ankle Int 1994;15(11):575-80.

Erdil M, Bilsel K, Imren Y, Mutlu S, Giiler O, Girkan V,
Elmadag NM, Tuncay |. Metatarsal head resurfacing
hemiarthroplasty in the treatment of advanced stage hallux
rigidus: outcomes in the short-term. Acta Orthop Traumatol
Turc 2012;46(4):281-5.

Kline AJ, Hasselman CT. Metatarsal head resurfacing for
advanced hallux rigidus. Foot Ankle Int 2013;34(5):716-25.
CrossRef


http://dx.doi.org/10.1053/j.jfas.2013.03.014
http://dx.doi.org/10.1016/j.fcl.2008.11.009
http://dx.doi.org/10.1177/1071100713478930

