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Metatarsalji (metatarsal agr), ayak problemleri olan
hastalarin en sik yakinmalarindan biridir. Bu agn, iki
ile dordiinci metatars basi plantarindaki bolgededir.
Genellikle 1. veya 5. parmak sekil bozukluklari eslik eder.
Altta yatan birgcok olasi sebep bulunmasina karsin hepsi
de yiirime mekanigi, ayak anatomisi ve sekil bozukluklar
ile iliskilidir. Kisiye 6zel tedavi yaklasimi gerekmektedir.
Cerrahi olmayan tedavi, memnun edici sonuglar elde et-
mek i¢in cogu zaman yeterlidir. Cerrahi diizeltme titizlik-
le yapilmali ve agriya sebep olan tiim sekil bozukluklar
duzeltilmelidir.

Anahtar sozciikler: metatarsalji; agri; ayaklar; yuriyiis

etatars (MT) baglar bolgesinde, ayak 6niin-
M de lokalize veya yaygin agri olmasi durumuna
metatarsalji denir ve ayak sorunlan nedeni
ile bagvuran hastalarin en sik yakindigi problemlerden
birisidir.l'l Bu terim genellikle nedeni bulunamayan

her ayak 6nii agnsini agiklamak icin yanlis bir sekilde
kullanilir.

Metatarsalji, siklikla basparmak ve ayak parmak-
larinin sekil bozukluklar ile iliskilidir. Bu alanlar, po-
tansiyel agn bolgeleri olarak degerlendirilmelidir.
Agrinin kaynagini tespit etmek kimi zaman kolayken,
kimi zaman da ayak arkasi, ayak bilegi veya bacag
da igine aldigi icin zordur. Tedavi dogrudan ayakkabi
icine yerlestirilen bir metatarsal destek ile ya da sekil
bozukluklarina yonelik uygulanan cesitli seviyelerde
cerrahi miidahale ile yapilabilir. Cerrahi tedavisi halen
tartismalidir; ¢ok cesitli ameliyat teknikleri tanimlan-
mistir.2l Metatarsaljiye neden olan gesitli etmenlerin
olmasi tedavi yaklasimlarini da kisiye 6zel se¢meyi
gerektirmektedir.

Metatarsalgia is one of the most common documented foot
problems. This pain is localized to the area across the plan-
tar forefoot, including the second through fourth metatar-
sal heads. It is frequently accompanied by deformity of the
first and fifth toes. Although there is great variability in pos-
sible causative factors, all of them seem to be related to gait
mechanics, foot anatomy, and foot and ankle deformity. An
individualized treatment protocol is required. Nonsurgical
management is usually sufficient to achieve satisfactory
results. Surgical correction must be precise, and all pain-
producing deformities must be corrected.
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METATARSALJiNIN YURUME UZERINE ETKIiSi

Metatarsaljinin ana sebebi ayak 6niine yiiriime esna-
sinda binen tekrarlayici yiiklerdir.

Metatarsaljinin ayak ve ayak oniinii kapsayan pek
¢ok sebebi vardir; bu nedenle, genel yiiriiyiis dongiisu
ve biyomekanik degisimler teshis koymada yardimcidir.
Sallanma fazi yiiriiyiis dongustiniin %40°in1 kapsarken;
durus fazi %60’ in1 kapsar.®l Ayak 6nii, yirtytis dongi-
stiniin neredeyse yarisinda yerle sabit temas halindedir.
Bu derlemede metatarsalji, yiiriiyusiin fazlarindan, sal-
lanma fazinin baslangici olan parmak kalkisinin basin-
dan itibaren ele alinmaktadir.

Sallanma faz

Normal bir sallanma ayagin yeterli bir sekilde kal-
dirihsi ile saglanir. Sallanma sirasinda ayni taraf kalca
ve diz eklemi fleksiyonda oldugu icin bacak fonksiyo-
nel olarak kisadir. Bunun aksine, ekstansiyona giden
diger ekstremite tek bacak destegi sirasinda goreceli
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Metatarsalji

olarak uzar. Normal bir ayak bilegi dorsifleksiyonu
uygun ayak kalkisinin saglanmasi ve topuk temasi-
na hazirlanmak icin gereklidir. Tibialis anterior kasi en
guiclii dorsifleksordir. Tibialis anterior kasinin inversi-
yon kuvvetini dengelemeye yonelik, ayagin diger eks-
tansor kaslarinin eversiyon kuwveti yardimcr olur.Bl
Bu mekanizma, tibialis anterior’un hareketini ayarlar
ve topuk vurusundan hemen onceki evrede 6nemli-
dir. Ekstrensik parmak ekstansorleri, anatomik ve
biyomekanik anormallikleri (6rn: arka ayak varusu,
kavus ayak, triceps surae kasinin kontraktiirii, kemiksel
anterior ayak bilegi sikismasi) gidermek icin cok ¢al-
san normal veya zayif bir tibialis anterior kasi varliginda
daha ¢ok c¢ahsir. Ekstrensik ekstansorlerin asin ates-
lenmesi ise metatarsofalangeal (MTF) eklem patolo-
jisine sebep olabilir.l'-*1 Gastroknemiusun kontraktii-
ru, daha fazla ekstansor atesleme olusturarak, baska
ayak sorunlarina yol acabilir.[®!

Durus faz

Yiuriime esnasinda ayak lg¢li sallanma (rocker) me-
kanizmasi ile fonksiyon gosterir.[27:81 Topuk vurusuyla
baslayan ilk sallanma hareketi yiiriiyiis periyodunun
%10’unu olusturur. Ayak bilegi dorsifleksorleri ta-
rafindan kontrol edilir ve tibia kalkaneal tiiberosite
lizerinde rotasyona ugrar. Bu siire icerisinde meydana
gelen metatarsalji nedenleri arasinda dogumsal sekil
bozukluklar, kavus ayak ve kisa asil tendonu vardir.
ikinci sallanma sirasinda ayak bilegi aktif rol oynar ve
yuriyus dongiisiiniin %20’lik kismini kapsar. Bu siire
zarfinda tiim ayak yerle temas halindedir ve tibia talus
tizerinde kayar. Gastrosoleusun eksentrik kasilmasi ile
kontrol edilir. Kisitl ayak bilegi hareketi ya da MT’lerin
artmig plantar fleksiyonu ayak 6niine daha fazla yiik-
lenmeye sebep olabilir ve ikincil metatarsalji gelisebilir.

Yuruyus dongisunin diger %30’luk kisminda ise
sadece ayak 6nii yerle tam temas halindedir; MTF ek-
lemler ise dorsifleksiyondadir. Topuk yerden kalkinca
olusur ve MT’lerin uzun olmasi ile iliskilidir. MTF ek-
lemlerin herhangi bir ilerleyici sekil bozuklugu (6rn:
subluksasyon) Uglinciil metatarsaljiye neden olabilir.
Metatarsalji siklikla, yiiriylsin bu fazinda meydana
gelir.

SINIFLANDIRMA VE ETiYOLOJi
Birincil metatarsalji

Birincil metatarsalji, MT’lerin anatomisi, MT’lerin
birbirleri ile veya ayakla iliskilerindeki uyumsuzluklara
bagl fazla yiiklenme sonucu gelisir (Tablo 1).

MT uzunlugundaki esitsizlik diger bir faktordiir.
En sik karsilagilan patoloji ikinci MT’nin gérece uzun
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olmasidir.’l Kuciik MT’lerin statik ve asin plantar
fleksiyonu metatarsal yanhs kaynama, osteotomi ya
da tarsometatarsal fiizyon sonrasi gelisebilir; ayrica
boyle bir fleksiyon kavus ayakta da goriilebilir.['®"] Bu
hastalar, yuriytsin orta durus fazi sirasinda agridan
yakinirlar. Bunun aksine, MTF eklemlerin hiperekstan-
siyonuyla son durus fazindaki artrmis basing, MT ba-
sinin dinamik plantar belirginligi ile sonuclanabilir.['?]
Birinci sira yetmezligi olan, intermetatarsal aginin ciddi
bir sekilde arttigi halluks valgus olgularinda ise MT’de
goreceli bir kisalma meydana gelir. Bu hipermobiliteye
ve goreceli kisalmaya bagl olarak diger metatarslara
artmis yuk aktarimi olur.['*'] Birincil metatarsaljinin
diger sebepleri arasinda enfeksiyon, neoplazi, konjeni-
tal sekil bozukluklari ve diger kalitsal faktorlerin sebep
oldugu anormal genislemis MT basi veya kondil sayila-
bilir. Ayak 6nii ekini (6rn: kavus ayak) ve posterior ekin
(6rn: triceps surae kontraktiirii, ekstremite esitsizligi)
primer metatarsalji gelisimine katkida bulunabilir.[*]

ikincil metatarsalji

ikincil metatarsalji sebepleri sistemik durumlar, trav-
ma, inflamatuvar artropati, gut, MTF eklem instabili-
tesi veya artriti, Morton néroma gibi metatarsi dog-
rudan etkilemeyen ve dolayli olarak ayak 6niine fazla
yuk aktarimina yol agan sebeplerdir (Sekil 1). Ayrica
tarsal tiinel sendromu ve Freiberg hastaligi da bu grup
icindedir. Travma, kirik bir metatars kisaltip, yiikselte-
bilir veya plantar fleksiyona getirebilir. Travma ya da
kronik asiri kullanmaya bagl plantar plate yaralanma-
si, MTF eklemin hiperekstansiyona gitmesine neden
olarak, plantar basinct MT baslarina kaydiran sagittal
plandaki instabiliteye neden olur.['®l MTF eklemin ¢ok
yonlu instabilitesi; plantar plate yaralanmasi, diizelme-
yen sinovit, birinci sira hipermobilitesine bagl ikinci
MT yiiklenmesi, halluks valgus, uzun ikinci MT veya
romatolojik durumlar ile birlikte olan kollateral bag
kopmasi sonrasi gelisebilir.['7-2%]

Metatarsalji, ayakta yapilan tedavilere ikincil olarak,
ustelik cok daha sik olarak gelisebilir. Cerrahi sonrasi
MT’lerin kaynamamasi veya yanlis kaynamasina bag-
I agirlik tasiyan bolgelerde fazla yiiklenme gelisebilir.
Metatarsal osteotomi sonrasi yanhs kaynamadan ya
da MT basinin rezeksiyonu sonrasinda goriilebildigi
gibi, en sik nedenleri arasinda metatarsal kaynamama,
kirik veya uygun yapilmayan metatarsal osteotomiler
vardir.[?-24] MT basi yeterince kiigiiltiilmez ise plantar
basingta artisa sebep olan bir kemik ¢ikintisi kalabi-
lir.5] Ayni sorun falanks basisinden yapilan yetersiz
rezeksiyonlar sonrasi da gelisebilir. Basarisiz halluks
valgus cerrahisi sonrasinda kiigiik metatarslara binen
plantar basincin artmasina bagl ‘transfer metatarsalji’
gelisebilir (Sekil 2).
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Tablo 1. Metatarsaljinin siniflandirmasi ve nedenleri

TOTBID Dergisi

Tipi Problem Etiyoloji/Patoloji Patomekanik
Birincil MT uzunluk farki Dogumsal MT basi altinda lokal basing artisi
MT’nin asirn plantar Dogumsal (kavus vb), MT bas altinda lokal basing artisi
fleksiyonu nérolojik (kavus ayak vb),
yanhs kaynama (kirik, osteotomi, fiizyon vb)
Birinci sira yetmezligi 1. Metatarsokuneiform eklem hipermobilitesi, Basing kii¢lik metatarslara dogru aktarihr.
halluks valgus (ilerleyici primus metatarsus varus),
brakimetatarsi,
diiz tabanhk
Ayak 6nu ekini Dogumsal, MTF eklemin hiperekstansiyonu ile
kavus ayak, metatarslar altinda lokal basing artisi.
triceps surae kontraktirii
MT basi anomalisi Kahtimsal, MT basi altinda lokal basing artisi.
dogumsal sekil bozuklugu artrit,
neoplazi,
enfeksiyon
ikincil MT dizilim bozuklugu ~ Travma MT basi altinda artmis lokal basing
(depresyon vb.) ya da basincin komsu
metatarslara transferi (anormal elevasyon
vb.).
Halluks rijidus Kaliimsal, Orta durus fazinda kisa
osteokondritis, 1. metatarsofalageal eklemde yetersiz
travma, dorsifleksiyon erken topuk kalkisiyla
1. MT elevasyonu sonuglanir. Bu durum durus fazi sonunda
ayakénii siipinasyonu ve diger metatarslara
artmis basing aktarimina neden olur.
MTF eklem Sistemik artritler (R.A., Gut), MTF eklem etrafindaki yumusak dokuda
instabilitesi uzun 2. MT, Keller-Brandes rezeksiyon artroplastisi,  gii¢ kaybi sagittal ya da transfers
plantar plate yirtig) instabiliteye neden olur.
Noropatik agri Morton néroma, Tuzak néropatiler agriya neden olur.
tarsal tiinel sendromu
Freiberg Osteonekroz Artmis basing perfiizyon problemlerine ve
MT basinda tam olmayan kirik (infraction)
neden olur.
Cerrahi Basarisiz ayak 6nii Metatarsal osteotomi veya metatarsofalgeal eklem  Cerrahi sonrasi metatarsal kisalma, plantar

tedaviye bagh

Sekil 1.

cerrahisi

Morton ndéroma, ayak oniinde yiik
dagilimini bozar ve ikincil metatarsaljiye yol agar.

artrodezi sonrasi yanlis kaynama veya kaynamama

fleksiyon veya elevasyon ile sonuglanir.

Sekil 2. Basarisiz halluks valgus cerrahisi sonrasi
gelisen plantar kalloziteler.
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Fizik muayene

Kapsamli bir hikaye alinmali, hasta yiiriirken ve otu-
rurken muayene edilmelidir. Sekil bozuklugunun dere-
cesi ve bunun ayakkabi tizerindeki etkisi belirlenmeli-
dir. Ayak palpe edilmeli ve fonksiyonel degerlendirme
yapilmalidir. Taban cildi tizerindeki lokal ve yaygin na-
sirlar not edilmelidir. Ayak, kiigiik MT’lerin normal ol-
mayan plantar fleksiyonu agisindan degerlendirilmeli-
dir. Yiikselmis birinci MT, ikinci metatarsa yiik aktarimi
yapar ve ikinci MT basi altinda lokal keratozise sebep
olur. ikinci parmak keratozisinin diger sebepleri arasin-
da gastroknemius kas kontraktiirii ve pes kavus vardir
(Silfverskjold testi).[?] Bu keratozisler distalde parma-
ga dogru uzanma egiliminde degildir, ancak aynit MT
altinda izole bir sekilde bulunabilir.

Ayagin itme periyodundaki sorunlara bagli kerato-
zis sekli, etkilenen baslardan daha distalde olmasi ile
ayirt edilir. Ekstremitenin son durus evresindeki disa
cevirme kuvveti dondiiriicii tip makaslamaya sebep
olur; bu da keratozun genel olarak yuvarlak bir gorii-
niimde olmasini saglar. Topuk ve ayak bilegi hareketi
ile stabilitesi, muayene ile kaydedilir. Ayak bilegi ekle-
minin plantar fleksiyonu ve dorsifleksiyonu, ekstensor
ya da fleksér tendonlann kontraktiiriinii belirlemek
icin 6nemlidir.

Ayagin eversiyon ve inversiyon hareketleri ile mediyal
ark stabilitesi not edilmelidir. Her bir metatorsofalan-
geal eklem pozisyonu, sinoviti ve kontraktiirii deger-
lendirmek icin palpe edilmelidir. Her bir intermeta-
tarsal parmak araligy, interdijital sinirlerin gerginligini
degerlendirmek icin muayene edilir. ikinci ve iigiincii
MTF eklem sinovitleri siklikla gézden kagabilmekte-
dir. Bu bolgedeki sinovit, ikinci ve tiglincii metatarslar
arasindaki boslukta oldugundan yanlslikla interdijital
néroma gibi degerlendirilebilir.[2] Sagittal ve transvers
planda MTF eklemlerin stabilitesi degerlendirilmeli-
dir. Muayene eden kisi MT boynunu bir eliyle tespit
ederken, diger eliyle eklemi nétral pozisyonda tuta-
rak proksimal falanksin basini yer degistirmeye zor-
lar (mini Lachmann testi). MT baslarinin ve plantar
kondilin palpasyonu 6zellikle metatarsaljinin ilerleyen
donemlerinde gelisen plantar yag yastiginin atrofisine

bagli olarak daha kolaydir.

Butun kaslar, kuvvet ve fonksiyonun degerlendiril-
mesi acgisindan kontrol edilmelidir. Silfverskjold testi,
gastroknemius soleus kompleksi ve gastroknemius kont-
raktiiriiniin degerlendirilmesi icin yapilmaldir.

Ayak bilegi dorsifleksiyonu, diz tam ekstansiyonda
ya da 90° fleksiyondayken test edilebilir; midtarsal
eklemlerin dorsifleksiyonundan kaginmak igin ayak in-
versiyon pozisyonunda sabitlenir. Diz fleksiyonuyla bir-
likte artmis ayak bilegi dorsifleksiyonu, gastroknemius
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kasinin kontraktiiriinii gosterir. Vaskiiler muayene de
yapiimalidir.

Radyolojik degerlendirme

Ayagin degerlendirilmesinde, yiik verdirerek 6n-arka
ve lateral grafilerden yararlanilir. Yan grafide MT dek-
linasyonu degerlendirilebilir. internal oblik grafide
sublukse veya disloke MTF eklemler daha iyi goriilir.
Her bir MT’nin uzunlugu degerlendirilir.[25%] Her bir
MT’nin egimi ile ilk ve ikinci MT arasindaki diafizeal
inklinasyonundaki farklilik lateralden degerlendirilir.
Radyografik degerlendirmede MTF eklemin yan cikik
veya cikiklari not edilmelidir.

Cerrahi olmayan tedavi

Santral metatarsalji tedavisinde cerrahi olmayan te-
davinin etkinligine dair bilimsel kanit yetersiz olsa da
bircok hastada cerrahi olmayan tedavi ile, baska bir
tedaviye gerek kalmadan, agnda memnun edici bir
azalma elde edilebilmektedir. Germe egzersizleri, fiz-
yoterapi, ayakkabi degisiklikleri, antiinflamatuvar ilag-
lar, kortikosteroid enjeksiyonu ve kallozit tiraglanmasi
yontemleri kullanilmaktadir.

Triceps surae’nin kisa oldugu hastalara kaslarn uzata-
cak germe egzersizleri dgretilir; boylece ayak 6nii ba-
sinci azaltilhr. Bu egzersizler sirasinda subtalar eklemin
notral pozisyonunu korumaya 6zen gosterilmelidir.3%
Alti hafta boyunca pasif ve direngli germe egzersizleri
iceren bir program ile maksimal ayak bilegi dorsifleksi-
yon agisinin arttigl rapor etmistir.[?'l Metatarsal mobi-
lizasyon teknikleri, birinci MT ile kuneiform kemiklerin
kayma hareketliliklerinin ve parmak fleksor ve ekstan-
sor kas kuvvet dengesinin saglanmasina yonelik yakla-
simlar da genellikle iyi sonug verir.

Ayakkabi degisikliklerinde amag, ayak 6niinde ba-
sincin daha iyi dagilmasini ve agnl bir alanda lokal
basincin azalmasini saglamaktir. Karakteristik de-
gisiklikler olarak; genis topuk alani, uygun uzunluk,
yumusak tabanhk ve disiik topuk seviyesi bulun-
maktadir. Topuk yuvasi oyulmus tabanlik, metatar-
sal bar ve sert tabanlik, MT baslarina binen yiikiin
dolayisiyla agrinin azaltilmasini saglayarak konforun
arttirlmasina yardimci olur.32331 Agrili MT baslarinin
proksimaline hastaya 6zel olarak tretilen képiik ma-
teryalden yapilmis tabanligin yerlestirilmesi, metatar-
sal baslan kaldirarak agirlik aktarma basincini prok-
simale kaydirnr ve metatarslar arasi uzaklig arttirarak
digital sinirlerin de rahatlamasini saglar.3% Yine de,
sabit deformiteler pasif diizeltmeye engel oldugun-
dan, bu durumlarda tabanhgin iyilestirici bir yarar
olmasa da basing dagiliminin diizenlenmesi igin kul-
lanilabilir.[3435]



420

Lokal anestetikle karsik kortikosteroid uygulamasi,
(6rn: interdijital néroma ve bursitis) inflamatuvar ce-
vabin azalmasina yardimar olabilir. Cok sayida potan-
siyel kisitlamalar ve yan etkileri vardir.[36371 Kiigiik par-
maklarin MTF eklem sinoviti olan hastalarda, eklem
ici steroid enjeksiyonu, eklemde gevseklik, yarn cikik
ve hizlandinlmis ¢ikik ile sonuglanabilir. Tekrarlayan
enjeksiyonlar plantar dokularda yag yastikgigi atro-
fisine sebep olabilir. Kortikosteroid enjeksiyonlari,
potansiyel yan etkilerinden &tiirii nadiren ve dikkatle
kullanmilmalidir.

Kallozit tiraslanmasi, kronik plantar keratozisle ilis-
kili agrinin azaltilmasinda etkili olabilir. Bu islem, bis-
tiiri, kallus bicagi ya da ponza taslar ile yapilabilir. Bu
uygulamalar, kisa dénemde etkili olabilir; ancak yiik-
sek oranda tekrarlama gériiliir ¢linkii altta yatan pato-
loji tedavi edilmemistir.["8]

Cerrahi tedavi

Cerrahinin amaci, cerrahi olmayan yontemlerin ba-
sansizlig durumunda, ayak 6nii basing dagilimini daha
iyi hale getirmektir. Metatarsal osteotomi, metatarsalji
tedavisi igin etkili ve kabul gormiis bir yontemdir. Yine
de, osteotominin yeri ve tipi hala tartisma konusu-
dur. Genelde ikincil sallanmaya (rocker) bagli lezyon-
lar yiikseltme islemleri gerektirirken; tigiincil sallanma
(rocker) lezyonlan kisaltma islemleri gerektirir. Altinda
yatan patolojiye bagli olarak, metatarsal osteotomi mi
yoksa asil tendon uzatma, fleksor-ekstansor tendon
transferi gibi baska ek isleme mi ihtiya¢ olacagina cer-
rah karar verir. Genel olarak amag, ahenkli Maestro
egrisini tekrar olusturmakutir.38 Tedavi secenekleri ara-
sinda osteotomi, fiizyon, rezeksiyon, ve kondilektomi
yer alir.

KEMiK DUZELTME
Distal oblik metatarsal osteotomi

Distal oblik metatarsal osteotominin amaci (6rn:
Weil osteotomi), MT basinin kallozite nispeten daha
proksimal yeterli translasyonu ve bodylece 6n ayakta
daha esit basing dagilimini saglayarak tgciincil sal-
lanma (rocker) esnasinda yeterli MT-zemin temasi
saglamaktadir. Weil islemi, kisaltma yolu ile longitu-
dinal dekompresyon elde edilen bir eklem i¢i osteo-
tomidir (Sekil 3).5°]

Ugiinciil sallanma (rocker) metatarsalji (6rn: MTF
eklem instabilitesi, MT’nin asir uzunlugu), Weil oste-
otomisi icin bir endikasyondur. Kontraendikasyonlar
icinde osteoporoz, halluks valgusla bagl hafif ve sta-
tik ikinci MT deformitesi, trofik bozukluklar ve ikin-
cil sallanma (rocker) tip metatarsalji (6rn; asin MT

TOTBID Dergisi

Sekil 3. A-D arasi Weil osteotomisinin, E-1 arasi da Maceira
tarafindan tarif edilen modifikasyonun sematik tanimi. A ve
E: MT ortaya ¢ikarilmakta. B: Weil isleminde kisaltmanin
yoni ayak tabanina paraleldir; 1 modifikasyonunda ise
koaksiyeldir. C: Osteotomi hattina dik bir vida ile tespit edilir.
D: Ortaya cikan yeni MT basinin yiiksekligi orijinal halinden
daha yiiksektir; osteotomi kaydirildiktan sonra kalan spur
eksize edilir. F: Eklem yiizeyini koruyacak sekilde oblik kesi
yapilir. G: ikinci kesi ile planlanan kisaltma yapilir. H: Kemik
uygun sekilde kisaltilir. I: MT bagsi anatomik olarak korunur ve
onceden belirlenen seviyeye yiikselir.

inklinasyonu, pes kavus) yer alr. ikincil sallanma
(rocker) metatarsalji MT’lerin yiikseltilmesiyle tedavi
edilmelidir.[4047]

Geleneksel Weil osteotomisiyle tedavi edilen has-
talarin %70-100’tinde iyi ve mikemmel uzun dénem
sonuglar rapor edilmistir."*4-43]  Cerrahi sonrasi
komplikasyonlar arasinda, MTF eklem sertligi, yiizen
bagparmak deformitesi (6rn: bagparmak yiik verirken
yerle temas etmez), kiigiik MT basinin plantara yer de-
gistirmesinden dolayr meydana gelen bolgesel ikincil
sallanma (rocker) metatarsalji, agin kisalmanin neden
oldugu transfer metatarsalji (6rn: yetersiz planlama),
yuzeyel yara iyilesme problemleri ve kompleks bolge-
sel agn sendromudur. Eklem sertligi, MT’nin kisalma
miktarina baglidir.[2444] Sertlik, MTF eklemde cer-
rahi sonrasi gelisen morfolojik degisimler, fibrozis,
osteosentez materyallerine reaksiyon ya da intrensek
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kas yapilarindaki biyomekanik ve klinik degisimlerden
kaynaklanabilir.[22542461 Yiizen parmak deformitesi, va-
kalarin %30’undan fazlasinda goriilen ciddi bir komp-
likasyondur.[*1 Bu durum, plantar fasyanin fonksi-
yonel uzamasina, plantar fragmanin depresyonuna,
intrensek kaslari ¢eken vektorle birlikte MTF eklemin
rotasyon merkezinin plantar kaymasina sebep olabilir.
[47] Rotasyon merkezindeki degisim, MTF eklemde hi-
perekstansiyonla birlikte, uzun vadede ayaklarin %8-
15’inde MTF eklemin yeniden dislokasyonuna sebep
olabilir.[242]

Bir galismada, geleneksel Weil osteotomisiyle iliskili
komplikasyonlardan kaginmak amaciyla ti¢ basamakh
Weil osteotomisi tarif edilmistir.3?) U¢ basamakli Weil
osteotomisinin birincil endikasyonlan iginde uciinciil
sallanma (rocker) metatarsalji, ek bir yumusak doku
uygulamasi gerektirmeyen MTF eklem dislokasyonu ve
ceki¢c parmak ve pence parmak deformiteleri yer alir.
Bu modifikasyon, MTF eklemdeki rotasyon merkezi ile
iliskili interossetz kas yapisi ve goreceli uzunlugu ko-
ruyarak daha anatomik bir MTF eklemi olusturmaya
ve yurime siklusundaki tigtincil sallanma (rocker) me-
kanizmasina dayanmaktadir. U¢ basamakli yaklasim,
MTF eklem biyomekanigine uyum gosterir. Bu teknik,
MT basinin kikirdak biitiinligii ve seklini degistirmez.
Ug basamakli yaklasim, MT basinin kiigiik bir elevas-
yonunu saglayarak basin altindaki basinci azaltir. Bu
teknik ayni zamanda, MT’den segment rezeksiyonuy-
la kisalmaya izin verir. Kisaltma, safta koaksiyel yapi-
hr. ikincil sallanma (rocker) ya da orta durus fazinin
ortasinda sorun yaratan metatarsalji de bu teknikle
basanli sekilde diizeltilebilir. Romatoid artrit, triceps
surae kontraksiyonunun sebep oldugu metatarsalji
varligl, MT’nin uzunlugu yerine MT inklinasyonunun
bulgulara sebep oldugu ikincil sallanma (rocker) me-
tatarsaljide kontrendikedir.[>’! Kemigin kisaltilmasi ve
yukseltilmesi igin ti¢ 6zel kesi yapilir. Cerrahiden sonra,
kanamaya egilimli bolgeye hematomu azaltmak igin
bandaj uygulanir. Ameliyat sonrasi sert tabanl ayak-
kabi 6nerilir. Bu teknigin avantaji, Weil osteotomisi ile
goriilebilen eklem sertligi ve yiizen bagparmak daha az
gorilur. En 6nemli dezavantaji ise distal parganin tes-
pitidir. Osteotomi oblik olmasi nedeniyle vida yere dik
bir sekilde yerlestirilemez.

Bu teknikte MT basinin osteonekrozu, enfeksiyon,
sinostozis, plantar migrasyon gibi komplikasyonlar da
goriilebilmektedir.[3%:481

Orta saft segmental metatarsal osteotomi Hansen
tarafindan, kiigiik MT’lerin uzunlugunu esitlemek igin
tanimlanmistir.'2 Galluch ve arkadaslarinin calis-
masinda, kisa dénem sonuglarnindaki kaynama orani
%99,2 olarak rapor edilmistir.[*’]
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Cerrahi islemde MT kemik rezeksiyonu seviyesinde
ortaya ¢ikarildiktan sonra; MT cisminin dorsal yiize-
yine kemigi 5 mm ve daha altinda kisaltmak icin bir-
birine paralel iki dik kesi yapilir. Osteotomi, 4 delikli
1/4’lik tubiiler plak ve 2,7 mm’lik vidalar ile tespit
edilir. Proksimal ya da bazal MT osteotomileri, ikinci
tip rocker metatarsalji ya da agnl izole plantar kallo-
zite gibi belirgin bir MT elevasyonu disiiniildiigtinde
gereklidir. Mau ve Lauber tarafindan tanimlanmistir;
onlardan sonra degisik ameliyat teknikleri gelistiril-
mistir.[50]

Giannestras ve Gerbert de farkli osteotomiler tarif
etmis, ancak Giannestras’in basamakli osteotomisi
yaygin olarak kabul gérmemistir.5"-*21 Bazal elevasyon
osteotomi teknikleri sonrasi sonuglarin tahmin edile-
mezligi, (Barouk, Rippstein ve Toullec) BRT osteoto-
misini gelistirmistir.[3] MT elevasyonu fazla yapilmak
istendiginde bu teknik tercih edilebilir. Osteotomi, MT
cismine 60° plantardan proksimale yone dogru yapi-
lir. MT’nin basisinden bir kama ¢ikartilarak burasi elle
kompresyon yapilarak kapatilir ve 2,4 mm’lik vidalarla
tespit edilir. Metatarsaljinin tekrari, transfer metatar-
salji, proksimal gentigin ameliyat sirasinda kingi veya
gevre damarsal yapilarin yaralanmasi gibi komplikas-
yonlar gériilebilir.

MT bas rezeksiyonu artik neredeyse uygulanmamak-
tadir. Ancak ¢oklu ya da 6nceden basarisiz olmus 6n
ayak cerrahileri olan ve ciddi metatarsaljisi olan ro-
matoid artritli hastalarda (6rn: ikinci tip metatarsalji)
veya iyilesmeyen dilserleri olan diyabetli hastalarin te-
davisinde kullanilabilir.[54-¢1 Ancak izole MT basi re-
zeksiyonu diger MT’lerin transfer lezyonlarina ve koti
kozmetik goriintiiye sebep olabilir. Santral MT basinin
izole rezeksiyonu iyatrojenik metatarsalji ile sonuglanir
ve tavsiye edilmemektedir.

MT basinin plantar kondilektomisi, iyi lokalize olmus
plantar keratozisin tedavisinde kullanlir. Genis alana
yayllmis keratozlar igin distal MT osteotomileri kulla-
nilmahdir. Plantar kondilektominin diger dezavantaj
volar tabani destabilize etme potansiyelinin yani sira,
artriti takiben sagittal MTF eklem instabilitesine neden
olabilmesidir.[&>7]

Yumusak dokularin dengelenmesi

Fleksor dijitorum longus tendonunun proksimal
falanks dorsumuna transferi ilk olarak esnek pencge
parmak deformitesinin tedavisi icin tarif edilmistir.
Ancak bu teknik, sabit kontraktiirii olmayan ikinci
MTF eklemin instabilitesinin tedavisinde artan bir
sekilde kullanilmaktadir.'”581 Ceki¢ parmak deformi-
tesi gibi proksimal interfalangeal eklemde rijid kont-
raktiirii olan hastalarda, proksimal falanks basinin
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rezeksiyonu gereklidir. Bircok calismada fleksérden
ekstansore transferin etkinliginden bahsedilse de,
%68-91 gibi genis aralikta memnuniyet oranlar bildi-
rilmistir.['7:59.6%1 Genel olarak bu islem sonrasi komp-
likasyonlar nadirdir. En sik gériilen komplikasyonlar
6dem, eklemde sertlik, parmakta gecici uyusukluk,
distal interfalangeal eklemin hiperekstansiyonu,
proksimal interfalangeal eklemde fleksiyon defor-
mitesinin tekraridir. Weil veya benzeri bir osteotomi
uygulandiginda eklem sertligi olusabildiginden, flek-
sorden ekstansore transfer uygulamasina genellikle
gerek yoktur.[2542]

Asil tendonu ya da gastroknemius soleus kompleksinin
kontraktiiriiniin sebep oldugu ayak bilegi ekini ne-
deniyle ayak ve ayak bileginde diizeltme gerekiyorsa,
tendon uzatma ve gastroknemius soleus kompleksinin
uzatilmasi ile tedavi edilir.[#%%1 Kavus ayaga bagh me-
tatarsaljilerde arka, 6n ve orta ayak deformitelerinin
hepsi diizeltilmelidir.®'] Kirk ya da osteotomi sonrasi
ciddi halluks valgus deformitesi ya da yanlis kaynama,
diizeltici osteotomi ile tedavi edilebilir.16%6%]

interdijital néromanin rezeksiyonu, cerrahi olma-
yan tedaviye ragmen semptomlar devam ettiginde
gereklidir. Plantar skarla daha fazla problem olustu-
gundan dorsal yaklasim tercih edilmektedir, boylece
transvers bagin, daha kolay gevsetilmesi saglanmak-
tadir. Plantar yaklasimla daha az duyu kaybi, dorsal
yaklasimla da daha fazla komplikasyon (tekrarlayan
agn, agrili néroma) bildirilmistir ancak ikincil cerrahi
orani esittir.[®¥] Yaklasimdan bagimsiz olarak ameli-
yat sonrasi en yaygin goriilen problemler, devam eden
lokal plantar agr, parmaklar arasi alanda uyusukluk-
tur. Parmakta dolasim bozuklugu ve Tip 2 kompleks
bolgesel agrn sendromu diger olasi komplikasyonlar-
dandr.[6%]

SONUC

Uygun tedavinin seciminde, metatarsaljinin alt grup-
larinin anlasilmasi ve ayagin normal ve patolojik biyo-
mekaniklerinin bilinmesi 6nemlidir. Birincil ve ikincil
metatarsalji sebepleri iyi anlasilmaldir. Cogu zaman
cerrahi olmayan tedaviyle memnun edici sonuglar elde
edilebilmektedir. Cerrahi olmayan tedavi seciminde ge-
nis burunlu ayakkabilar, metatarsal destek, kortikoste-
roid enjeksiyonu, antiinflamatuvar ilaglar veya kallozit
tiraslanmasi tercih edilebilir. Cerrahi olmayan tedavi-
nin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tercih edilebi-
lir. Cerrahi diizeltme, agriya sebep olan deformitelerin
tam duzeltilmesini saglamalidir. Metatarsaljiye sebep
olabilecek faktérlerin cesitliligi nedeniyle, tedavi de
hastaya 6zel secilmelidir.
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