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OZET

Amagc: Giiniimiizde en sik uygulanan distal metatarsal osteotomi prosediirlerinden biri
olan Chevron osteotomisi, oldukga stabil bir osteotomi yontemi olup Chevron osteotomisi
ile ilgili olumlu biyomekanik, klinik ve radyolojik caligmalar literatiirde defalarca
bildirilmistir. Ancak hi¢bir yontem miikemmel degildir. Bu nedenle genis ylizey alani ve
stabil geometrik yapist sayesinde Ters Ofset-L osteotomisinin, standart Chevron
osteotomisiyle biyomekanik agidan karsilastirildig: bir kadavra ¢aligmasi planlanmastir.
Method: Yirmi bir adet insan kadavrasindan alinan birinci metatars kemikleri 6nce
randomize olarak 10’ar metatarstan olusan iki gruba ayrildi ve bir metatars kontrol olarak
ayristi. Metatarslarin tamamina BT esliginde dansimetre ve metatars bas ¢api, bas/gévde
orani 6l¢iimii yapildi. Birinci gruba standart Chevron osteotomisi, ikinci gruba ise Ters
Ofset-L osteotomisi uygulandi. Tiim fiksasyonlar dorsomedialden plantar ve laterale
dogru 2,8 mm Herbert vidas1 (Medartis APTUS Speed Tip, Basel, Isvicre) ile saglandi.
Her bir metatars uzunlugunun yaris1 metatarsin proksimal kismindan olacak sekilde PVC
borulara dik bir sekilde kemik ¢imentosu ile gdmiildii. PVC boru ¢elik pota oturtuldu ve
sikilastirildi. Hazirlanan metatarslar plantar kismi yukarida dorsal kismi asagiya bakacak
sekilde, bir tarafi ¢elik potla tespit edilmis, diger tarafi ise LVDT (UNIMEASURE ZX
Series, Portland, ABD, 2008) sensor takilmig, distali yiiksete kalacak sekilde yatay
diizlemle 15 derece acilanmig sekilde, dl¢limiin yapilacagt MTS 858 Mini Bionix 11
(Minnesota, ABD, 2005) cihazina adapte edildi. Yukaridan asagiya (ters ¢evrilmis olan
metatars basina plantarden dorsale) dogru, yere dik olacak sekilde, metatars basina 5
mm/dk ile kantilever olarak yiik uygulandi. Gii¢, diisey plandaki deplasman ve total
deplasman degerleri not edildi ve karsilastirildi.

Sonuclar: Gii¢ (N) medyan 6l¢iim degerleri standart Chevron osteotomisinde 127,16 N +
50,75 N, Ters Ofset-L osteotomisinde ise 176,43 N + 73,47 N olarak ol¢iildii. Her iki
osteotomi yonteminde de diisey (y) ve total (z) planlardaki deplasman degerlerinin benzer
sonuglar verdigi gorilmistiir.

Cikarimlar: Ters Ofset-L osteotomi yontemi, standart Chevron osteotomi ydntemine
gore gli¢ degerleri bakimdan iistiin bulunmus olsa da iki yontem arasinda istatistiki olarak
fark bulunmamistir. Bu sonuglar, Ters Ofset-L. osteotomisinin, en az standart Chevron
osteotomisi kadar biyomekanik agidan stabil bir osteotomi oldugunu gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik, Chevron, Halluks valgus, Osteotomi, Ters-L.



SUMMARY

Background: Most of the techniques which used for treatment of hallux valgus ensures
highly successful results. Especially Chevron osteotomy, which is one of the most
commonly used distal metatarsal prosedures today, is substantially stable osteotomy and
positive biomechanical, clinical and radiological studies on Chevron osteotomy have been
repeatedly reported in the literature. However, no method is perfect. Therefore, due to its
large surface area and stable geometric structure of Reversed-L osteotomy, a
biomechanical cadaver study was planned in which it was compared with standard
Chevron osteotomy in terms of stability.

Method: First metatarsal bones taken from a human cadaver were randomly divided into
two groups of ten metatarsals and one metatarsal was separated as a control. CT-guided
density, metatars head diameter and head to body ratio measurement was performed in all
metatarsals. Standard Chevron osteotomy was applied to the first group and Reversed-L
osteotomy was applied to the second group. All fixations were achieved from dorsomedial
to plantar and lateral with a 2.8 mm Herbert screw. All cadavers were then buried with
bone cement in PVC pipes mounted on the device prepared at an angle of 15 degrees to
the horizontal plane in the MTS Bionix device. The displacement amount of the distal part
was recorded in the x and y planes by attaching a sensor to the distal end of all metatarsals.
By releasing the distal end of the metatarsal head, a cantilever load of 5 mm/min was
applied from the plantar of the metatarsal head towards the dorsal. Power, vertical
displacement and total displacement were noted anr compared.

Findings: The mean values of force in newton were 127,16 N + 50,75 N in standard
Chevron osteotomy and 176,43 N + 73,47 N in reversed-L osteotomy. Force (N), vertical
and total displacement, ANOVA and t-test statistical parameters were not different.
Interpretation: Although the reversed-L method was found to be superior to the standard
Chevron method compared to the power evaluation, there was no difference statistically
between the two methods. These results show that the Reversed-L osteotomy is at least as
stable as the standard Chevron osteotomy.

Keywords: Biomechanic, Chevron, Hallux valgus, Osteotomy, Reversed- L.
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1. GIRIS VE AMAC

Halluks valgus (HV) bas parmagin laterale deviasyonu seklinde isimlendirilen
kompleks bir deformitedir (1). Birinci metatarsta gelisen deformiteye ¢cogu zaman
diger parmaklarin da deformiteleri eslik eder. Halluks valgus ismi her ne kadar yalin
ifade edilmis olsa da genis bir hastalik grubunu olusturur. Hem neden olan etiyolojinin

iyi tespit edilmesi hem de eslik eden deformitelerin iyi anlagilmis olmasi gerekir.

Ayak bas parmag1 bir¢ok yonden diger parmaklardan farkli ve 6zel bir bolgedir.
Bunlardan en belirgin olan1 diger parmaklarin fizisi distalde yer alirken birinci
parmagin fizisi proksimalde yer alir (2). Bu durum farkli bir agidan ele alindiginda
belki de birinci parmagin metatarsinin olmadiglr ya da birinci metatarsin, medial
kiineiforma dontigmiis olabilecegi varsayimlari yapilabilir. Diger bir fark, ayagin 2-5.
parmaklarin genellikle ii¢ falanks1 varken birinci parmagin iki falanksi mevcuttur.
Bunun diginda bilinmesi gerekir ki bas parmak ayagin, topuktan sonra en fazla yiik
tastyan bolgesidir (3). Kogma, sicrama anlarinda bu durum maksimum seviyeye ulasir.
Bundan dolay1 halluks valgus genellikle rahatsiz edici ve 6nemli derecede fonksiyon

kaybina yol agan bulgular verir.

Tedavide basariya ulagsmak i¢in, iyi alinmis Oykiiniin, detayli klinik muayenenin
ve gorilintiilemelerin dogru yorumlanmasinin 6nemini biyliktiir. Bu yilizden her
hastaya ayni1 tedavi uygulamak yerine tedavi se¢iminde hasta 6znelinde karar vermek
daha dogru bir yaklasim olacaktir. Uygulanan cerrahi yontem sonrasinda stabilitenin
elde edilebilmesi ¢ok dnemlidir. Bu amagla literatiirde yiizden fazla halluks valgus
cerrahi teknigi tanimlanmistir (4). Yeterli stabilite elde edildiginde yiik vermede,
dolayistyla ambulasyonda daha kisa siirede hareket edilebilir. Ayni1 zamanda stabil bir
osteotomi ile en basta kaynama sorunlarinin daha az goriilmesi olmak iizere bircok
kazamim elde edilebilir. Ote yandan yiik vermede gecikmenin birgok problemle
sonuglanabilecegi bilinmektedir: Ornegin; ge¢ kaynama, kaynamama, AVN (5).
Birgok yazara gore halluks valgus distal osteotomi cerrahisinde, en stabil osteotomi
yontemi Chevron osteomisidir (2,6). Ancak higbir yontem miikemmel degildir.
Standart Chevron osteotomisinden bile daha stabil bir yontem ortaya konabilir. Bu
yontemlerden biri genis ylizey alani ve stabil geometrik yaspist sayesinde Ters Ofset-
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L osteotomi yontemi olabilir. Yazinin ilerleyen kisimlarinda Ters Ofset L osteotomi

yonteminden detaylica bahsedilecektir.

Bu uzmanlik tezinde glinimizde birgok yazar tarafindan stabil bir osteotomi
olarak kabul edilen standart Chevron osteotomisinin, Ters Ofset-L osteotomisiyle
biyomekanik olarak stabilite agisindan karsilastirilmasi planlanmistir. Yazida, halluks
valgus hastaligl hakkinda genel bilgilendirmeden sonra insan kadavrasindan saglanan
birinci metatars kemiklerinde Standart Chevron ile Ters Ofset-L osteotomi
tekniklerinin biyomekanik olarak karsilastirildigi ¢alismanin detaylarindan ve
sonuglarindan bahsedilecektir. Bu galismanin hipotezi; halluks valgus distal osteotomi
cerrahisinde uygulanan Ters Ofset L osteotomisi, en az standart Chevron osteotomi

yontemi kadar stabil bir osteotomi yontemidir’dir.



2. GENEL BILGILER

Halluks valgus olgulart etiyolojieri, ortaya ¢ikis zamanlari, evreleri ve hastalarin
diger degiskenleri agisindan bir¢ok farklilik gosterirler. En 6nemlisi parmakta goriilen
deformitenin siddeti de her zaman klinik yakinma diizeyi ile iligkili olmaz. Bu
farkliliklar nedeniyle tiim olgularda uygulanabilecek standart bir cerrahi tedavi
girisimi bulunmamaktadir. Ayrica kaynak kitaplarda birbirinin alternatifi olarak
sunulan ¢ok sayida girisim tanimlanmaktadir (4). Giiniimiizde bu say1 daha fazladir.
Bununla birlikte tiim bu teknikler az sayida grup igerisinde toplanabilir. Bu sayede
farkli tiplerdeki deformiteler icin farkli gruplardan birer cerrahi teknigin secilmesi

genellikle yeterli olur.

Halluks valgusla ilgili hala bir¢ok konu tartismalidir. Bu konulardan bir tanesi
halluks valgusta, metatarsin varusunun mu yoksa bagparmagin lateral devasyonunun
mu temel problem oldugudur. Biri digerinin sebebi olabilir. Giincel veriler
basparmagin laterale deviasyonunun bir¢ok insanda primer deformite oldugunu,
birinci metatarsin mediale angulasyonunun onu takip ettigi yoniindedir (6). Ancak
buna aksi yonde goriis bildiren ¢alisamlar da vardir. Ozellikle adeldsanlarda ana
deformitenin metatarsus primus varus oldugu soOylenir (7). Diger tartisma
konularindan biri ise ayakkabi se¢imidir. Her iki ayagin da ayn1 ayakkabi modeli olan,
radyolojik ve klinik olarak fark gdzlemlenmeyen iki ayaktan birinde HV goriilmesi
bircok ortopedist tarafindan goézlemlenmistir. Her ne kadar ayakkabi giyen ve
giymeyen toplumlari karsilastiran ¢aligmalar halluks valgusun tek nedeninin ayakkabi
giymenin olmadigimi gostermisse de uygun olmayan ayakkabi se¢imi modern

toplumlarda genetik faktorlerden sonraki baslica nedenlerdendir (8).



2.1. Epidemiyoloji

Genel olarak halluks valgus kadinlarda ¢ok daha sik goriilmektedir. Son
yillarda yapilan bir ¢aligmada, halluks valgus cerrahi tedavisi uygulananlar arasinda
kadin erkek oraninin kadinlar lehine yaklasik 15 kat oldugunu gostermistir (9).
Kadinlarin erkeklerden ¢ok daha siklikla topuklu ve dar burunlu ayakkabi
giymelerinin bu durumdan sorumlu olabilir. Ayn1 ¢alismadan erkeklerin %68’inde,
kadinlarin ise %35 inde aile ykiisii oldugu gosterilmistir (9). Ote yandan kadinlar ve
erkekler arasindaki temel anatomik farkliliklar kadinlart halluks valgus gelisimine
yatkin hale getirdiginden s6z etmek yanlis olmaz. Kadinlarda daha kiigiik ve yuvarlak
birinci metatars basi olur. (9). Tersini soyleyecek olursak erkeklerde daha biiyiik bir
birinci metatars bas1 ve daha uyumlu bir eklem mevcuttur. Ote yandan deformiteye

genetik katkiy1 en ¢cok addlosan tipteki HV olgularinda gérmekteyiz (10).

2.2. Patoanatomi

Halluks valgus isminden de anlasilacag: {izere bas parmagin ekseninin birinci
metatarsin eksenine gore dis yana dogru olan agilmasinin artigini tarif eden klinik bir
tanidir. Bunion terimi siklikla ayni anlamda kullanilsa da sadece birinci metatars
basinin medialinde olusan sisligi tanimlamak icin tercih edilmelidir. Ote yandan her

halluks valgus olgusunda bunion olmadig1 bilinmelidir.

Birinci metatarsofalengeal eklemdeki valgus acis1 da normalin iist sinir1 olan 15-
20 dereceden fazla olarak olgiiliir (Resim 1). Eger valgus acist 30 derecenin iizerine
cikarsa bu genelde bas parmagin pronasyonu ile sonuglanir. Cogu kez birinci metatars
ile ikinci metatars arasinda normalin iist limiti olan 9 derecelik ac1 artmig olarak

saptanir (Resim 2).



Resim 1. HVA (Halluks valgus agis1) Resim 2. IMA (Intermetatarsal Ag1)

Bas parmagin anormal rotasyonu neticesinde abduktor hallusis tendonu daha
da plantara dogru yer degistirir. Bu durumda medialde Onleyici yapt olarak medial
kapsiiler ligamanin kapsiil-sesamoid ve kapsiil-falangeal kisimlar1 kalir (kapsiil-
sesamoid yap1 birinci proksimal falanksin bazisine yapisirken, kapsiil-falangeal yap1
ise plantar yiize yapisir). Degisen moment kolu neticesinde adduktor hallusis tendonu
abduktor hallusis tendonunu dengeleyemez ve abduktor hallusis bagparmag: valgusa
alarak medial kapsiiler ligamani gerginlestirir. Bunun sonucunda metatars basi
sesamoidlerin medialine dogru sublukse olur. Ote yandan fleksdr hallusis brevis,
fleksor hallusis longus, adduktor hallusis ve ekstansor hallusis longus tendonlari
metatarsoflangeal eklemdeki valgus momentini dolayisiyla valgus deformitesini
arttirirlar (6). Derin transvers intermetatarsal ligaman metatarsofalangeal eklem
seyiyesinde plantar plakalar arasindan uzanir ancak kemige yapisamaz. Boylelikle
birinci metatarsin plantar yiizeyinde bulunan sesamoid ¢ikint1 tibial sesamoidin baskis1
sebebiyle diizlesir. Sesamoid kemigin oniindeki engel de kalkinca fibular sesamoid

kemigi kismen ya da tamamen birinci metatarsal araliga deplase olur (Resim 3). Bu



durumda hastanin ayakta yiik aktarimi birinci metatars basindan diger metatars
baslarina dogru kayar. Bunun sonucunda metatarsalji, nasir olusumu, stres kirigi gibi

sorunlar meydana gelebilir (11).

Resim 3. Fibular sesamoidin intermetatarsal araliga deplasmani

Birinci metatarsofalangeal (MTF) eklemdeki iki farkli durum tek basina veya
birlikte halluks valgusa sebep olabilir. Bunlardan birincisinde metatars basinin eklem
yiizli kiilaha egik yerlestirilen bir top gibi egimlidir. Bu egim distal metatarsal eklem
acist (DMEA) olarak isimlendirilir (Resim 4). Normal araligi 10-15 derecenin alt1
oldugu bildirilmistir. Ikincisi ise proksimal falanksin bazisin eklem yiiziiniin
longitudinal eksen ile yaptig1 aginin artmis olmasidir. Bu ag1 falanks eklem agis1
halluks interfalangeal a¢1 (HIA) olarak adlandirilir ve normal degerleri 7 ila 10 derece
araligindadir (Resim 4). Her ne kadar bu normal olarak tanimlanan araliklar belirtilmis
olsa da radyolojik goriintiilemelere ve ol¢iim tekniklerine gore farklilik gosterebilir

(12).



Resim 4. x: Distal Metatarsal Eklem Acis1 (DMEA); y: Halluks Interfalangeal A1 (HIA)

Ayrica bu iki 6l¢lim postoperatif hasta degerlendirmede de kullanilmaktadir.

Postoperatif kontrolde 6zellikle DMEA acisinin diizeltilememesinin hasta
memnuniyeti agisindan olumsuz sonuglar dogurduguna dair son donemde yayinlar
cikmistir (6). Ayrica MTF eklem uyumu bozulacaksa asir1 korreksiyondan mutlaka
kaginmak gerekir. Daha iyi diizeltme saglayabilmek i¢in medial kapsiiliin asir1
gerdirilerek tamiri yerine falanks osteotomileri veya distal metatarsal osteotomiler

tercih edilmelidir (11).



2.3. Radyolojik Degerlendirme

Halluks valgus deformitesinin radyolojik degerlendirmesine ayakta basarak
cekilen anteroposterior (AP) ve lateral grafiler ile baglanmalidir (6). Bu temel grafilere
ek olarak sesamoid tanjansiyel grafilere de gerek olabilir (6). Bu tetikler deformitenin
siddetini 6lgmenin yaninda ayagin genel durumunu degerlendirmek, MTF eklem basta
olmak tizere diger eklemlerde artroz varligini aragtirmak i¢in kullanilir. Daha 6nce de
belirtildigi gibi birinci ve ikinci metatarslar arasi a¢1 (IMA 1-2), bas parmak ekseninin
birinci metatars ekseni ile yaptigi a¢1 (halluks valgus acis1), proksimal falanksin eklem
ylizeyleri arasinda olusan ag1 (halluks interfalangeal ac1) dlgiiliir. Birinci metatarsin
distal eklem yiiziiniin metatarsin ekseni ile iligkisi (distal metatarsal eklem yiizii) de
tedavi secimindeki 6nemli 6l¢iitlerden biridir (13). Ayrica 6l¢iimlerde dnemli bir konu
dogru 6l¢iime yardime1 olacak referans noktalarinin belirlenmesidir. Schneider ve ark.
farkli referans noktalarina dayali agisal Ol¢limleri belirlemek i¢in iki yontem
bildirmislerdir; middiyafizel referans noktarin1 kullanan birinci metatarsin
uzunlamasina ekseni ve merkez taban-merkez bas teknigi. Kullanilan teknige bagl

P

olarak 9 derecelik acinin degistigi gosterilmistir (14).

Diger 6nemli bir konu ise eklem uyumudur. Falanksin laterale kaymasi nedeni
ile eklemin sublukse oldugu, falanksin metatars baginin lateral kenarina oturdugu,
basin medialdeki biiyiik bir kisminin 6rtiilmedigi gézlenir. Bu tip durumlarda uyumsuz
eklemden s6z edilebilir. Unutulmamast gereken nokta sudur ki halluks valgusta
deformiteyi diizeletecek bir cerrahi tedavi planlamasinda ilk dikkat edilecek parametre

eklem uyumudur (2).

Diger ¢ok onemli bir konu sesamoidlerdir. Tedavi seciminde yeri ¢ok fazla
olmamakla birlikte bilimsel c¢aligmalarda sesamoidlerdeki yer degistirme miktar
siklikla kullanilmaktadir. Ayrica klinik sonuglar1 ¢ok etkileyen faktdrlerden biri de

sesamoidlerde gelisen artrozdur (15).
Ozetle asagida belirtilen radyolojik parametreler mutlaka degerlendirilmedir (6).

1- Bas parmagin valgus deviasyonu (HVA)



2- Birinci metatarsin varusu

3- Bag parmagin ya da metatarsin pronasyonu

4- Halluks valgus interfalangeus (HVI)

5- Birinci MTF eklemde artroz ve hareket kisitliligi
6- Birinci metatarsta diger metatarslara gére goreceli uzunluk
7- Birinci metatarsofalangeal eklemde asir1 mobilite
8- Medial ¢ikint1 (bunion)

9- Sesamoid ¢ikintilarin pozisyonu

10- Intrinsik ve ekstrinsik kas tendon dengesi

11- Metatarsus adduktus

12- Birinci metatarsin genisligi

13- Kiigiik parmaktaki deformiteler

Hastalarin 6zellikle ameliyat dncesinde standart basarak anteroposterior (AP)
grafi ve lateral-oblik grafilere ek olarak aksiyel sesamoid grafi mutlaka ¢ekilmelidir.
Ciinkli baz1 calismalarda AP grafilerde ve aksial sesamoid grafilerinde tibial
sesamoidlerin pozisyonu Hardy ve Clampton 6lgeginde 4. ve 5. pozisyondaysa tutarsiz
oldugu gosterilmistir. Bundan dolay1 bazi yazarlar tibial sesamodilerin pozisyonu
acisindan aksiyel sesamoid grafilerini de goriilmesini Oneriyorlar. Ayrica halluks
valgus cerrahisinde sesamoid pozisyonlarinin diizeltilmesinin, sesamoidleri metatars
basiin altina ¢ekerek rediikte etmekten ziyade metatars basin sesamoid {izerine
kaydirilmasiyla saglanmasi Onerilmektedir (16). Huang ve ark. HV cerrahisi
uygulanan 165 hastanin sesamoid pozisyonunun diizeltilmesini IMA 1-2’nin
diizeltilmesiyle iligkili bulmuslar ancak medial plikasyonun, sesamoidleri birinci

metatars altina ¢ektigi fikrini destekleyecek sonuca ulagmadiklarini bildirmislerdir

(17).



Donnelly ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, farkli gézlemciler arasi dl¢iimlerde
HVA’da alti derece, IMA 1-2’de dort derece farklilik oldugunu gosterdiler. Ayni
calismada, halluks valgusta cerrahi yonteme karar verirken ve sonuglar

degerlendirilirken bu durumun dikkate alinmasi gerekliligini ortaya koydular (18).

IMA, HVA ve DMAA’nin bilgisayar destekli 6l¢iimii ve manuel Ol¢iimii
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamaistir (19). Her iki 6l¢lim de gozlemciler
arasinda korelasyon gostermektedir. Son olarak dijital radyografilerde yapilan
bilgisayar destekli 6l¢iimlerin, diiz grafilerde gonyometre ile dl¢iimlere kiyasla daha

giivenilir sonuglar verdigini Farber ve ark. gostermislerdir (20).

2.4. Radyolojik Evreleme

HV radyolojik evrelemesinde iki temel 6l¢lim kullanilir; HVA ve IMA 1-2.
Ayrica yazida daha once vurgulandigi gibi bu evrelendirmede kesin kabul gormiis
degerler yoktur. Birgcok yazar farkli istatistiki testlere dayanan farkli esik degerleri
bildirmiglerdir. Bunlarla ilgili bazi tablolar altta belirtilmistir (Tablo 1 ve Tablo 2) (6)
(21).

Tablo 1. HV evrelendirme tablolar

Roger Mann Joffrey Mann Michael Coughlin

HAV(®) IMA(®) HAV(®) IMA(®) HAV(®) IMA(®)

Normal HV 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
fleri HV =40 11-20 =40 >20 >40 16-18

Tablo 1. Halluks valgus radyoloik evreleme (Campbell’s Operative Orthopaedics. 13th
edition)
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Tablo 2. R Mann HV cerrahisi algoritmasi

Halluks Valgus <25

Uyumlu Eklem

Uyumsuz Eklem

Halluks Valgus 25-40

Uyumlu Eklem

Uyumsuz Eklem

Halluks Valgus >40

Uyumlu Eklem

Uyumsuz Eklem

Chevron Osteotomisi

Yum. doku prosedirleri

Chevron Osteotomisi
+

Ak Prosediirler

Yum. doku prosedirleri

Cift Osteotomi

Distal yumugak doku
prosediirleri
+
Proksimal Osteotomi

Mitchell Osteotomisi

Chevron Osteotomisi

Mitchell Osteotomisi

Proksimal Osteotomi

Chevron Osteotomisi
+

1. metatarsal
kresentrik osteotomi

Ak Prosediirler

Akm
Mitchell Osteotomisi +
1. metatarsal osteotomi

1. kuneift
Mitchell Osteotomisi uneiform

agik kama osteotomi

Akm
+
1. kuneiform agik kama
osteotomi

Tablo 2. Halluks valgus cerrahi tedavi algoritmasi (Campbell’s Operative Orthopaedics. 13th
edition)

2.5. Etiyoloji

Halluks valgus gelisimine bir¢ok faktdriin katkida bulundugu inanilmaktadir. i¢ ve dis
etkenler olarak ayirirsak; dis etkenler daha ¢ok ayakkabi tercihleri ve travmayi igerir.
I¢ etkenler ise daha once de bahsedildigi gibi birinci metatars bas morfolojisi,
metatarsus primus varus, bitinci tarsometatarsal eklemin hipermobilitesi, pes planus
varligi, ligamantdéz gevseklik, ekin deformitesi, enflamatuvar hastaliklar,
noromuskuler hastaliklar olarak sayilabilir. Ayrica halluks valgus etyolojisinde
anatomik ve yapisal anomalilerin 6nemi biiyiiktiir (2). Ayagin diiz tabanlikla seyreden
pronasyonu, tibialis posterior tendonunun yapigma yerinin farkli olmasi, birinci
metatars ile medial kuneiform arasinda eklemin egimindeki artis, normalden uzun
metatars metatarsophalangeal eklem ylizeyindeki uyumsuzluk ve birinci metatars ile
proksimal falanksin eklem yiizeylerinin asir1 valgus agilanmasi gibi faktorler tek
baslarina ya da birlikte goriilerek deformiteye etki edebilirler (6). Medial hipertrofi
halluks valgus deformitesinin bir komponenti olarak 6zellikle ilk yayinlarda belirtilse
de, son calismalarda gosterilmistir ki kemik biiyiimesi patoanatominin bir komponenti

degil, deformitenin sonucudur (21).
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Halluks valgusun yalnizca bir deformite isimlendimesi oldugunu ve bir¢ok nedene
bagli olarak ortaya ¢iktigini biliyoruz. Bu nedenle oncelikle eslik eden diger sorunlar,
deformitenin seyri ve hatta hastanin soy ge¢misi dikkate alinarak etiyolojiye dayanan

bir tiplendirme yapilmalidir (2).

2.6. Smiflandirma
2.6.1. Klasik Tip Halluks Valgus

Mediyal-lateral genisligin artti1, metatars baslarinda kavis artis1 ve
IMA’nin artmast ile karakterizedir. Klinikte en sik goriilen tip olan klasik halluks
valgusta birinci metatars bas1 mediale giderken parmaklar birbirleri ile uyumu ve
pozisyonlarini korumuslardir. Bu durumda ana sorun metatars basinin mediyale
kaymasidir. Bu yayilmanin artmasi nedeniyle ikinci parmakta MTF eklem sorunlari,
morton néroma gelisimi ve besinci metatars basinin dig yaninda buniona benzer
(bunionet) bir ¢ikinti olusabilir. Bu dort bulgu ‘splay foot’ olarak adlandirilir. Klasik
tipte bunion yeni bir kemik olusumu degil mediyale ac¢ilanan metatars basinin
belirginlesmesinin sonucudur. Bu bunion agrilidir ve klasik halluks valgusun en
belirgin 6zelligidir.

Klasik tip HV’de radyolojik degerlendirmede tipik bulgular goriiriiz. DMAA
normal sinirlarda ancak IMA 1-2 ve HVA artis1 mevcuttur. Bu artiglar birbirine
paralel gerceklesmistir. Uyumsuz bir eklem vardir, laterale subluksedir. Daha 6nce
de belirtildigi gibi radyolojik evrelendirmeler genellikle bu tip klasik tip halluks
valgusta gegerlidir (2).

2.6.2. Adolesan ve juvenil HV

Isminden de anlasilacag iizere gocukluk ¢aginda klinik bulgu vermesi
disinda en temel 6zelligi distal metatarsal eklem yliziiniin laterale fazla agilanmadir.
Bu tipte eklem sublukse degildir. Bu tip HV’de vurgulanmasi gereken 6nemli bir
ozellik de uyumlu bir eklemin olmasidir. Gnellikle IMA 1-2 artmis ancak HVA
normal araligindadir. Yani klasik tipte oldugu gibi IMA ve HVA aralasinda
parellellik s6z konusu degildir (22).
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Cocukluk ¢aginda halluks valgus goriilmesi, deformitenin hizli ilerleyecegi
ve erigkin yaslara kadar IMA ve HVA’da mutlaka artis olacagi anlam1 gelmez. Hatta
MTF eklemde dejenerasyon gelisimi klasik tipe gore daha yavas ve daha nadirdir.
Bundan dolayi, klinik yakinmalar yoksa, erken cerrahi girisimden kaginmak yanlis
olmaz. Ancak bilinmesi gerekir ki, ileri yaglarda HV cerrahi tedavisi yiiksek DMEA
ve IMA nedeniyle teknik zorluklar icerebilir (23).

2.6.3. Halluks Valgus interfalangeus (HVT)

Klinik goriiniim tipiktir ve tan1 koymak i¢in yeterlidir. Gozlenen a¢inin 6nemli
bir kismu falankslarin egriliginden kaynaklanir. Radyografide proksimal falanksin her
iki eklem yiizeyleri arasindaki agilanmanin artist dikkat c¢eker. Bu acinin esik
noktasinin 6 derece oldugu belirtilmistir. Bu derecenin iizerindeki agilar tanryr HVI
lehine netlestirmektedir. Bu yiizden klasik tipteki her halgus valgus vakasinda,

tedavide basarisiz olmamak i¢in proksimal falanks g6z ardi edilmemelidir

2.6.4. Noromuskuler tip HV

Genellikle kaslarin arasindaki dengesizlik nedeniyle ortaya cikar 6zellikle bag
parmak kaslar1 arasinda uyumsuzluk sdz konusudur. Izole olabilecegi gibi pes planus
gibi bagka sorunlar da eslik edebilir. Noromuskdiler tip halluks valgusta HVA agis1 ¢ok
yiiksektir ancak IMA 1-2 hafif artmistir hatta normal sinirlarda bile olabilir. Eklem

lateralde subluksedir ve uyumsuz tip kategorisindedir.

2.6.5. Ayak Deformitelerine Eslik Eden HV

On ayagin, orta ve ard ayak sorunlarindan etkilendgi halluks valgus tipidir.
Ozellikle pes planusta bagparmagin hiperpronasyonu ¢ok belirginlesir. Ote yandan
metatarsus adduktusta ve kavus ayaginda da bagparmagin valgus acilanmasi kisinin
ayakkabi giyebilmesi i¢in 6n ayagin almasi gereken pozisyondur (24). Bu da deformite
ile sonuglanabilir. Bu tip ikincil HV nin radyolojik incelemesinde IMA 1-2’nin diisiik

ya da normal oldugu ve HVA’nin yiiksek oldugu goriiliir. Diger ayirt edici 6zellik ise
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ikinci metatars ekseninin ayagin eksenine gore varusta olmasi, birinci metatars ile
birlikte varusa gelmis olmasidir. Tiim ayagin eksenine ve diger sorunlara yonelik

tedavi uygulanmadikca bu tip halluks valgus cerrahisinde basar1 miimkiin degildir.

2.6.6. Dogumsal Anomaliler ile iliskili HV

Ayagin bir¢ok dogumsal anomalisine bagli olarak halluks valgus gelisebilir.
HV’ye dogrudan neden olabilecegi gibi bazi anomalilere sekonder olarak da
gelisebilir. Ornek vermek gerekirse intermetatarsal faset varhigi ya da os

intermetatarseum sayilabilir.

2.7. Klinik Degerlendirme

Klasik tipteki halluks valgus hastalar1 genellikle iki tiir yakinma nedeniyle
doktora bagvururlar. Bunlardan biri bag parmagin disa dogru egilmesi digeri ise i¢
yanda agrili bir kemik ¢ikintisinin ortaya ¢ikmasidir (25). Genellikle dar ayakkabi
giyimi ile bunion iizerinde agr1 hissedilir. ilerlemis olgularda bunion iizerinde eritem
ve hatta iilserasyon goriilebilir. MTF eklemde agr1 yakinmasi olabilir. Ote yandan
bircok hastada deformitenin siddeti ile yakinma diizeyi korelasyon gostermez ve

bilinenin aksine, ¢ok az sayida hasta temel yakinmasinin estetik oldugunu belirtir (6).

Bas parmagin valgus deformitesi siklikla ikinci parmakta ¢eki¢ parmak benzeri
bir deformiteye neden olur. Ayrica 6n ayagin genislemesi ayakkabi giymeyi zorlastirir.
Bilhassa dar burunlu ayakkabilar nasir olugmasina ve birinci metatars basinin
medialinde bursa hipertrofisine neden olabilir. Birinci MTF eklemin valgus
subluksasyonu siklikla osteoartrit ile sonuglanir (26). Bu durumda halluks valgusun
olusabilecek tiim bilesenleri tamamlanmis olur. Bunlar; birinci metatarsin varus
deformitesi, bas parmagin valgusu, bunion olusumu, birinci MTF eklem artrozu, bir
veya birden fazla gelisen c¢eki¢ parmak deformitesi, nasirlar ve transvers
metatarsaljidir (6). Hastayr muayene ederken veya cerrahi tedavi planlamadan 6nce

tiim bu durumlar géz oniine alinmalidar.
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HV 6n tanisi ile degerlendirilen bir hastada tibialis posterior ve asil tendonlariin
fonksiyonu ve gerginligi mutlaka degerlendirilmedir. Ekin deformiteleri veya orta
ayakta fikse pronasyon-supinasyon sorunlar1 tedaviyi planlamada 6nemli bulgulardir.
Duyu kaybinin olmasi durumunda, gegirilmis iskemi bulgularinin varliginda ve
romatolojik hastaliklarin eslik ettigi durumlarda tedavi tekrar gozden gecirilmelidir.
MTF eklemin hareket agikligi not alinmalidir. ilk muayenede valgus agilanmasinin
pasif olarak ne kadar diizeltilebildigi ve sagital plandaki hareketin agikligt
kaydedilmedilir. HV cerrahi tedavisi uygulanan tiim hastalara, hareket agikliginda
azalma olabilecegi cerrahi dncesinde mutlaka sdylenmelidir. Ote yandan, ayak birinci
siranin hipermobilitesinin de halluks valgus gelisiminde rolii oldugu 6ne stiriilmustiir
(27). Hala tartismali olan bu konuyu muayene esnasinda yine de gdzden kagirmamak
gerekir (29). Uygulanacak herhangi bir prosediir oncesi asagida 6zetlenen klinik

degerlendirmeler mutlaka tamamlanmalidir (6);

1- Hastanin ayakkab1 beklentisi ve ayakkabi gereksinimleri
2- Ayagm yapisi (Kisa-uzun, dar-genis vb)

3- Diger parmaklardaki deformiteler (Ozellikle ikinci parmak)
4- Plantar bolgedeki nasirlar

5- Ark yiiksekligi

6- Bag parmak pronasyonu

7- Bag parmak hareket agiklig1

8- Bas parmagin duyusu

9- Asil kontraktiirii

10- Sigara kullanimi

11- Hastanin vuciit kitle endeksi

12- Yas ve cinsiyet

13- Generalize hipermobilite
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2.8. Tedavi

Halluks valgusun cerrahi tedavisi i¢in, yazinin Onceki boliimlerinde de
belirtildigi gibi ¢ok sayida yontem tanimlanmistir. Ayrica Spiers tarafindan yapilan ilk
gozlemler 1920’li yillara kadar uzansa da, giiniimiizde kabul géren yaklagimlarin bir

cogu o giinkii gdzlemlerden ve yazilardan ilham alir (6).

Halluks valgus hastaliginin tedavisinde konservatif tedavinin yeri ¢ok siirlidir
(28). Cerrahi tedavi kisminda ise ortopedistler tarafindan kabul goren, klinik ve
biyomekanik caligmalar1 yapilmis, yeterli stirede takip edilmis, ¢cok sayida arastirmaci
tarafindan sonuglar1 bildirilmis ¢ok sayida yumusak doku ameliyatlari, kemik

girisimleri ve bunlarin kombinasyonundan bahsedilecektir.

Halluks valgus hastalarimin en temel iki sorunu vardir; bu sorunlardan ilki
bunion tizerindeki agrinin olmasidir. Digeri ise rahat ayakkabi giyememek dolayisiyla
rahat yiiriiyememektir. Ozellikle geng hastalar istedikleri ayakkabilar1 sorunsuz bir
sekilde giymek isterler, yas ilerledikce ise giinliik ayakkabiy1 rahat giyme istedigi 6n
plana ¢ikar. Bu talepler kadin ve erkekler arasinda da degisiklik gosterir. Kadinlar
ozellikle sik ayakkabilar ile sorunsuz bir sekilde yiiriiyebilmeyi talep ederler.
Hastalarin estetik kaygilar1 oldugunu goéz ardi etmemek gerekir ancak halluks

valgusun sadece kozmetik amacl tedavisi ¢ok nadiren gereklidir.

2.8.1. Konservatif Tedavi

Halluks valgus hastalarinda konservatif tedavinin yeri sinirlidir. Konservatif
tedavinin ana amaci semptomlar1 hafifletmek olmalidir. Konservatif tedavi
endikasyonlar1 genellikle ligamantéz gevsekligi, ndromuskuler bozukluklar: olan ve
ameliyat olmak istemeyen hastalara uygulanir (30). Neredeyse tiim hastalarin ilk
bagvuru esnasinda cerrahi dis1 bir tedavi yontemi beklentisi vardir. Bu hastalara genis
burunlu, algak tabanli veya 6zel yapilmis ayakkabilar tercih ettiklerinde sikayetlerinin
cok biiytik bir kisminin gegecegi sdylenmelidir. Bu nedenle tedavinin temeli ayakkabi

modifikasyonu olarak sdylenebilir (31). Ancak gercek yakinmasi olan ve istedigi
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ayakkabry1 giymek istedigini belirten bir hastanin cerrahi dis1 bir tedavi yontemi ile
beklentilerinin karsilik bulmasi ¢ok miimkiin degildir. Bu amacla HV gece atelleri,
parmak aras1 makaralari ve bunion pedleri konservatif tedavi secenekleri arasinda
goziikseler de bu tedavi segeneklerinin deformitenin ilerlemesini engelledikleri veya
deformiteyi kalic1 olarak diizelttikleri gdsterilememistir. Ote yandan HV tedavisinde

kullanilan bu aparatlar, ayakkabi giymede zorluga neden olabilirler.

2.8.2. Cerrahi Tedavi

Halluks valgusta cerrahi tedavinin ana hedefi hastanin sikayetlerine yonelik
olmalidir. Cerrahi girisim uygulanacak her hastaya standart cerrahi risk faktorleriyle
birlikte agr, sislik ve hareket kaybinin olabilecegi mutlaka belirtilmelidir. Ote yandan
yapilan yanliglardan biri de sikayeti olmayan hastalara, ileride deformitenin
artabilecegi sdylenerek hastalar1 cerrahiye yonlendirmektir, bundan kaginmak gerekir.
Tedavinin temel amact agriy1 gidermek ve rahat ayakkabi giyebilmelerini saglamaktir.
Ancak yine de hastalarin ameliyat sonrasi dar ve topuklu ayakkabi giymekten
sakinmalar1 gerektigi ameliyat oncesi sOylenmelidir. Bu islemin acil olmadigini ve
erken cerrahi girisim gerektirmedigini hastalarla paylasmak daha dogru bir

yaklagimdir.

Halluks valgusun cerrahi tedavisi Oncesinde, hastanin kronik rahatsizlig
mutlaka dikkate alinmalidir. Hastada periferik arter hastalii olmasi, diyabetin varligi,
romatizmal hastaliklarin eslik etmesi gibi komorbiditeler tedavinin seklini tamamen
degistirebilir. Bu durumlarda hasta 6znelinde artrodez, osteotomi hatta amputasyon

gibi secenekler gozden gecirilmelidir.

Hastanin cerrahi tedavi tipine karar vermeden Once etiyolojiyi iyi anlamak
gerekir. Temel tedavi segenekleri daha c¢ok klasik tip halluks valgusta uygulanir. Bu
tipte bildigimiz gibi yiiksek HVA ve IMA 1-2 gériiriiz. Ancak bu tip disinda da birgok
halluks valgus tipi vardir. Dolayisiyla hastaya ve hastaliga 6zgii tedavi uygulanmasi
gerekir. Halluks valgus interfalangeusta proksimal falanks osteotomisi uygulanmasi,

néromuskuler tipte sadece yumusak doku dengelemeleri bunlara 6rnektir. Klasik
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tipteki halluks valgus deformitesinin tedavisinde, iki basamakli basit bir algoritma
uygulanabilir. Birinci basamakta bas parmagin metatars eksenine getirilmesi planlanir
(32). Bu diizeltme ile halluks valgus acis1 normale doner. Bunu yaparken de tercih
edilmesi gereken cerrahi yontem MTF eklemin uyumlu veya uyumsuz olmasina gore
belirlenir. Laterale sublukse olmus uyumsuz bir MTF eklemde distal yumusak doku
ameliyatlar1 tercih edilir. Ilk olarak Silver tarafindan yaygimlastirilmistir (33). Amag
MTF eklemin lateralindeki kapsiil, adduktor hallusis tendonu ve transvers metatarsal
ligaman gevsetilir ve medialdeki dokular biiziistiiriilir. Basin medial kisminin
traglanmasi1 da bu uygulamalara eklenebilir. Uyumlu yani yiiksek DMAA’11 hastalarda
yumusak doku girisimi ile parmagi metatars eksenine getirmek eklemin varus yoniinde
sublukse edilmesine neden olabilir. Bundan dolay1r yumusak doku girisimleri tercih
edilmemelidir. Tercih edilmesi gereken yontem ise basin varusa dondiiriilmesini
saglayan distal dondiiriicli metatarsal osteotomi olmalidir (32). Bunlardan en 6nemlisi
hem DMAA’y1 hem de IMA 1-2’yi diizeltebilen chevron osteotomisidir. Ikinci
basamaga geldigimizde ise metatars baslarinin birbirine yaklagtirllmasindan
bahsedilir. Birinci basamak tamamlandiginda birinci ve ikinci metatarslar baslangictan
daha fazla bi agikliga sahiptirler. Bu basamakta her iki metatars birbirine
yaklastirilarak ayagin daralmasi saglanir. Bu amagla ¢ok sayida metatarsal osteotomi
ornek verilebilir. Bu osteotomiler yerlesimlerine, etki mekanizmalarina, stabilitelerine

ve kemigin uzunluguna etkilerine gore ele alinabilir.

Osteotomi seceneklerinden bahsetmeden dnce temel kavramlardan bahsetmek
gerekirse, metatars distalini laterale dogru iten osteotomiler kaydirici, disa dogru
dondiiren osteotomiler dondiiriicii tip osteotomilerdir. Ayrica osteotomiler proksimale
yaklastikca daha diisiik dondiirme agilaryla ¢ok daha fazla daralma saglarlar. Ote
yandan distal osteotomiler yalnizca kaydirici, proksimal osteotomiler yalnizca disa

dondiiriictidiir ve diyafizer osteotomiler her ikisini de icerir (2).

Yumusak Doku Prosediirleri

Halluks valgus tedavisinde yumusak doku prosediirii i¢in en uygun adaylar 30-

50 yas, kadin cinsiyet, klinik semptomlari olan, HVA’nin 15-25 derece, IMA’nin 13
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derecenin altinda, interfalangeal eklem valgus agist 15 derecenin altinda olan, MTF
eklemde artrozu olmayan ve konservatif tedavinin basarisiz oldugu olgulardir (6). En
bilinen prosediir McBride yontemidir, DuVries tarafindan gelistirilmis ve Mann
tarafindan populerize edilmistir (34). Ayrica metatarsofalangeal ekleme uygulanacak
medial stres grafilerinde medialde agilma olmasi ¢ogunlukla osteotomi gerekliligini
gosterir. Ancak On ayaga uygulanan siki bir bandajla intermetatarsal a¢1 normale
geliyorsa, HVA azaliyorsa, birinci metatars bazisi medial kiineiform {izerinde uyumlu
bir rotasyon gosteriyorsa ve medial eklem agilmiyorsa modifiye McBride prosediirii
uygulanabilir (34,35). Bu yaklasimda medial eminensianin ¢ikarilmasi, adduktor
tendon ve lateral kapsiiliin serbestlestirilmesi, medial kapsiiliin imbrikasyonu bulunur.
Ote yandan fibular sesamoidin ¢ikarilmasiyla daha iyi bir diizeltme elde edilebilir.
Cinki hem adduktor hallusis hem de fleksor hallusis brevisin lateral basi
serbestlestirilerek birinci MTF’deki valgus momenti anlamli derecede azaltilir.
Onemli bir nokta ise eger fibular sesamoid ¢ikarilirsa medial kapsiil bas parmak 10-15

derece valgusta iken onarilmali ve bu pozisyon 4 hafta korunmalidir (34).

Birinci Metatars Distal Osteotomisi

Distal osteotomi terimi metatars basi i¢inden baslayarak metafiz-diyafiz
bileskesine kadar olan bolgedeki osteotomiler igin kullanilir. En bilinenleri Chevron
osteotomisi ve Mitchell osteotomisidir (6). Her ne kadar Reverdin, Hohmann,
Trethowan ve Truslow da benzer osteotomi teknikleri tanimlamis olsalar da
Mitchell’in yiiz osteotomiden olusan makalesi sonrasinda tiim bu teknikler, Mitchell
osteotomisi adiyla literatiirdeki yerini almistir. Mitchell osteotomi prosediirii sirayla
medial eminensianin ¢ikarilmasi, birinci metatarsin distal kisminin osteotomisi, distal
fragmanin laterale deplasmani ve angulasyonu, son olarak da medial kapsiil
plikasyonundan olusur (36). Bu osteotominin dezavantaji distal fragmanin
dorsifleksiyon malunionu veya metatarsin asir1 kisalmasi ve ortaya ¢ikan
metatarsaljidir (37). Distal metatarsal osteotomiler grubunda yer alan Turan
osteomisinde, 45 derece ac1 ile diyafizer osteotomi uygulamasi sonrasinda laterale
kaydirma orani kadar kisaliga neden olan Wilson osteotomisinin kaydirma miktar1 30

dereceye getirilerek kisalma miktar1 azaltilmaya calisilmstir (2). ikinci parmagi uzun
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olan hastalarda uygun bir yontemin olmadigini hatirlatmak gerekir. Bu grubun en
onemli iiyesi Chevron osteotomisidir. Prosediir medial eminensianin ¢ikarilmasi,
birinci metatars distalinde sagital planda V seklinde osteotomisi, distal fragmanin
laterale deplasmani, birinci metatarsin osteotomi sonrasindaki ¢ikintinin eksizyonu ve
medial kapsiilorafidir (6,38,39). Osteotominin bir veya iki adet kirschler teli ya da
kortikal vida ile tespiti stabilitesine katki saglar. Metatars basinin yarisina kadar
laterale kaydirma sansi tanir. Bag kismi metatarsin en genis yeri oldugundan dolay1
IMA 1-2°de belirgin azalma olur. Ostetotomi metafizer bolgede oldugundan
kaynamama nadir goriiliir. Bu tiir artilardan dolay: distal osteotomiler arasinda en sik
kullanilan osteotomi Chevron osteotomisidir (38). Ozellikle 40 dereceden az HVA ve
20 dereceden az IMA 1-2 olan 50 yas alt1 hastalarda daha yiiksek basar1 oranlari
bildirilmistir (2). Ote yandan yiiksek DMAA’da chevron osteotomisi tek secenek
olarak diisiiniilebilir (6). Chevron osteotomisine bazi degisiklikler yapilarak literatiirde

oldukga fazla sayida modifikasyon bildirilmistir.

Diyafizer Osteotomiler

Bu grupta en sik uygulanan yontemlerden biri Ludloff osteotomisidir. Birinci
metatarsin dorsal-proksimalden distal-plantara dogru oblik osteotomisidir. 1912
yilinda Ludloff tarafindan tanimlanan teknikte, internal fiksasyon olmadan metatars
kisaltilmaktadir ancak bu yontemin instabiliteye neden oldugu goriilmiistiir. Yeni
stabilizasyon teknikleri ile yeterli stabilizasyon, uygun korreksiyon ve daha az
metatarsal kisalma goriilmiistiir (40). Diger avantajlari ise tek kemik kesisi sayesinde
basit uygulanabilir olmasi, kemik rotasyonu ile acisal diizeltme saglamasi, birinci
metatarsa hafif supinasyon saglayarak metatarsalji riskini azaltmasi gosterilebilir.
Rapor edilen komplikasyonlar arasinda vida gevsemesi, halluks varus, kaynama
gecikmesi, enfeksiyon ve noraljidir (41). Diiz yiizey nedeniyle stabil osteosentez i¢in

iki vida tercih edilmesi uygun olur.

Diyafizer osteotomilerin diger 6nemli tiyesi Scarf osteotomisidir. Metatarsin Z
seklinde kesildigi bu tip diyafizer osetotomide, distaldeki ve proksimaldeki kamalar

ve ylizey alanin genisligi sayesinde yliksek stabilite elde edilir (42). Kadavra
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caligmalar1 Scarf osteotominin Chevron osteotomisine gore yiik altinda iki kat daha
stabil oldugunu gostermistir (6). Osteotominin stabilitesi erken yiik vermeye olanak
saglar. Zamanla yeni modifikasyonlar eklenmis olup, yalnizca laterale kaydirmada
yarar saglayan bu teknige medial rotasyon dahi ekleyerek DMAA’s1 yiiksek olan
hastalarda daha olumlu sonug alinabilecegini bildiren yazarlar olmustur (43). Scarf
osteotomisinde en sik goriilen komplikasyonlar malunion, proksimal kirik, niiks,
transfer metatarsalji, birinci metatars baginin osteonekrozu, vida gevsemesi, noraljidir
(42). Scarf osteotomisinin giincel endikasyonlari orta-ciddi deformitelerdir (IMA 1-2;
11-18 derece araligi, HVA 20-40 derece aralifi). Ayrica kaydirma osteotomisi olan
scarf osteotomisinde korreksiyon limiti birinci metatarsin genisligi ile orantilidir ancak

ylizey orani diigiik drtiismelerde bile stabilite elde edilebilir (43).

Proksimal Osteotomiler

Halluks valgus cerrahisi proksimal osteotomilerinde, diyafizin laterale
dondiiriilmesi ile birinci ve ikinci metatarslar arasinda acinin en etkili sekilde
diizelmesi saglanir. Genellikle lateral kapali kama, medial a¢ik kama ve kubbe
osteotomileri kullanilirken distal yumusak doku prosediirleri daima uygulanan cerrahi
teknige eklenir. Kubbe osteotomisi, yeterli diizeltme saglayip ayn1 zamanda uzunluk
farkina da yol agmadigi i¢in en sik tercih edilen yontemdir. IMA 1-2°de 15 dereceye
varan diizeltme saglayabilmesi ve stabil bir osteosentez elde edilmesi proksimal

osteotomilerim en 6nemli artilaridir (6).

Falanks Osteotomisi

Halluks valgus interfalangeusta diizeltmenin falankstan yapilmasi gerekir. Bu
amagla en sik kullanilan osteotomi Akin osteotomisidir (44). Medial kapali kama
osteotomisi olan Akin prosediirii, nadiren tek basina tercih edilirken, siklikla yardime1

tedavi yontemi olarak kullanilir. Akin osteotomisi ile proksimal falanks tabanindan
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cikarilan 2.5-3 mm.’lik kama ile yaklagik olarak 8 derecelik valgus diizeltilir. Akin
osteotomisinin gerekliligine karar vermek i¢in distal metatarsal eklem agisinin
(DMAA) da olgililmesi gerekir. Bu ag¢1 15 dereceden fazla ve ayni zamanda artmis
intermetatarsal agiy1 diizeltmek icin proksimal osteotomi uygulanmis ise Akin
osteotomisi eklem uyumunu bozmadan valgusun daha fazla diizeltilmesi saglayabilir.

Eger yine de prosediir tek basina kullanilacak ise hasta profili asagidaki gibi olmalidir
(6);

e 55 yas listii hastalar

e Artmis HVI agis1

e 25 dereceden az HVA

e 13 dereceden az IMA 1-2

e Agrisiz MTF eklem

Bu prosediiriin kontrendikasyonari ise;

e MTF eklemde orta-ileri diizeyde osteoartrit

e IMA’nin 13 dereceden fazla olmasi

¢ HVA’nin 30 dereceden fazla olmasi

e Tibial sesamoidin kendi genisliginin %50’sinden fazla lateral
subluksasyonu

e Proksimal falanks fizisin acik olmasi

Ozetle, Akin prosediirii  siklikla  halluks valgus interfaringeusun
diizeltilmesinde kullanilir. Ayrica primer prosediiriin yeterli diizeltmeyi
saglayamadigi ancak intermetatarsal aginin ve sasamoid pozisyonunun diizeltildigi

durumlarda tedaviye ek olarak kullanilabilir.

Yukarida bahsedilen cerrahi tedavi teknikleri, glinlimiizde halluks valgusta en
sik uygulanan osteotomilerdir. Bununla birlikte daha 6nce bahsedildigi gibi yiizden

fazla osetotomi teknikleri vardir. Ote yandan halluks valgus hastaligmin cerrahi
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tedavisinde osteotomiler disinda birgok cerrahi prosediir tanimlanmustir. Ornegin,
diyabetik bir ayaga halluks valgus eslik ediyorsa ve buna bagl olarak birinci veya
ikinci parmakta ciddi nekrozlar gelismisse bu hastada ampiitasyon daha giindeme
gelebilir. Ayrica birinci MTF eklemin ileri derece artritinde Keller interpozisyonel
artroplastisi ya da IMA’nin ¢ok arttig1 hastalarda, distalde uygulanacak cerrahi
yontemle yeterli diizeltme elde edilemeyeceginden tarsometatarsal (TMT) eklemde
artrodez (Lapidus) tercih edilebilir. Bu yontemler gilinlimiizde siklikla kullanilir.
Caligmada bahsedilen Ters Ofset-L bir osteotomi yontemi oldugundan, konu

biitiinliigiinii korumak amaciyla bu cerrahi yontemlere detayli yer verilmemistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Acibadem Mehmet Ali Aydimlar Universitesi ve Acibadem Saglik Kuruluslar:
Tibbi Arastirma Etik Kurulu'ndan, etik kurul onay1 alinan ¢alismamiz (ATADEK-
2016/20 ve ATADEK-2020/23) 2019-2020 yillar1 arasinda, Acibadem Mehmet Ali
Aydinlar Universitesi anatomi laboratuvarindan, yirmi ii¢ adet insan kadavrasindan
birinci metatars kemigi temin edilmistir. Bu kadavralarin on dordii sag ayak, sekizi sol
ayaktan diseke edilmistir. Ayrica, mekanik ve kimyasal olarak islenmis iki adet
kadavra anatomi laboratuvardan ¢aligma Oncesi prototip test amaciyla kullanilmastir.
Calismada kullanilan ayaklarin tamami saglikli ayaklardir. Kadavralarin yasi, cinsiyeti
hakkinda net bilgi yoktur. Farkli zamanlarda temin edilen metatarslarin tizerindeki
yumusak dokular mekanik olarak tamamen temizlenip salin soliisyonla kapli gazl
bezlere sarilarak -20 derecede bekletilmistir. Tim metatarslar galisma Oncesi
numaralandirilmistir (Resim 5). Ayrica ileride bahsedilecek olan standart Chevron ve
Ters Ofset-L osteotomi tekniklerini uygulamak amaciyla iki gruba ayrilmislardir.
Caligmada kullanilan metatarslara numara verilmis, her grupta on adet olacak sekilde
torbaya atilan numaralarin rastgele ¢ekilisi ile iki gruba ayrilmistir. On metatarstan
olusan birinci gruba standart Chevron osteotomi teknigi, on metatarstan olusan diger
gruba ise Ters Ofset-L osteotomi teknigi uygulanmasi planlandi. Gruplara ayrildiktan

sonra kalan tek metatars ise kontrol olarak kullanilmak {izere ayrilmistir.
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Resim 5: Calismada kullanilan birinci metatars kadavra kemiklerinin numaralandirilmasi

Caligmaya dahil edilen birinci metatarslarda kemik ve kikirdak doku
biitiinliiglinde kayip yoktur. Ancak metatarslar hakkinda daha detayli bilgi
edinebilmek amaciyla osteotomi uygulanmadan 6nce, tiim kadavralar bir mm’lik ince
kesit bilgisayarli tomografi ile goriintiilenmistir. Bu goriintiileme ile iki durumun
aydinlatilmas: amagclanmistir. Oncelikle, kist ve patolojik doku gibi makroskopik
olarak goriilemeyen ve kemik doku kalitesini etkileyip c¢alismanin uygun sartlarda
yapilmasint engel teskil edebilecek kadavra orneklerinin ¢alismadan c¢ikarilmast
amaglanmistir. Ayrica calismada kullanilan kadavralarin bilgisayarli tomografide
kemik dansimetreleri dl¢lilmiistiir (45). Boylelikle calismaya katilan iki grup arasinda
kemik yogunlugu acisindan fark olup olmadigi hakkinda bilgi sahibi olunmasi

planlanmistir. Bu islem su sekilde uygulanmastir;
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Resim 6: Bilgisayarli tomografide metatarslarin goriintiilenmesi

Numaralandirilan metatars kemikleri CT Optima 660 (Optima; General Electric
Healthcare, Wisconsin, USA, 2015) Bilgisayarli Tomografi cihazinda 140 kilovolt ve
60 miliamper parametreleri ile ¢ekim yapildi (Resim 6). Daha sonra, kas iskelet
sisteminde uzman radyolog tarafindan is istasyonunda tiim kemikler tek tek
degerlendirildi. Her metatars kemiginde proksimal, orta ve distal kesimden birer
cm?2’lik bir alan belirlenerek ROI (Region Of Interest) yerlestirildi. Bilgisayar destekli
program yardimiyla, goriitiileme is istasyonunda (Infinitt PACS; Infinitt Healthcare,
Seoul, Korea) ortalama HU (Hounsfield Unit) degerleri 6l¢iildii. Boylelikle her se¢ilen
alanin ortalama dansitesi belirlendi ve not edildi (Tablo 3 ve 4). Her kemik igin, {i¢
farkli noktandan odlgiilen degerlerin ortalamasi hesaplandi ve kaydedildi (45). Ote
yandan bu goriintiilemeler neticesinde spongioz kemik dokuda kismi defekt goriilse de

calismay1 etkileyecek diizeyde patolojik dokuya ve kemik kaybina rastlanilmamustir.
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Tablo 3: Standart Chevron grubu kemik dansimetreleri (HU degerleri)

250
® C8;211,3 ® C4;213,6
200 @® C6;201,6
® (C14;190,3 ® (C11;190,3
[
® (C1;162,6 ® (C7;161,8
150 Ortalama;
® (C3;133,3 169,01
® C17;127
100 ® (C9;98,3
50
0

Standart Chevron osteotomi grubundan her bir metatarsin dansite 6l¢iim hounsfield unit (HU)
cinsinden degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir

Tablo 4: Ters Ofset-L grubu kemik dansimetreleri (HU degerleri)

250
200 ©® 15;199,3
©® L13;188 ® 112;187,6
® L15;172,6 ® L19;172,3 12:168 ®
150 ® L10;147,3 Ortalama;
® L16;131 o L18;127 161,21
® 120;119

100

50

0

Ters Ofset-L osteotomi grubundan her bir metatarsin dansite dl¢iim hounsfield unit (HU) cinsinden
degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir
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Gruplar arasinda anlaml fark olup olmadigini anlamak i¢in General Linear
Model kismindan ANOVA ve t-test uygulanmistir. Ortalama dansite degerleri
Chevron grubunda 161,21 + 28,32 HU, Ters Ofset-L grubunda ise 169,01 + 39,26 HU,
kontrol grubu olarak ayrilan metatarsta ise 181,65 HU olarak hesaplanmistir. Her iki
gruptaki degerler, istatistiki olarak incelenmis ve birbirleri arasinda anlamli fark

bulunamamustir. Istatistiki veriler Tablo 5°te belirtilmistir.

Tablo 5. Kemik Dansite; ortalama degerler ve standart sapma

Grup Ortalama Standart Sapma Ornek Sayisi
Standart Chevron 169,01 39,26 10
Grubu
Ters Ofset-L Grubu 161,21 28,32 10
Total 165,11 33,56 20

Bilgisayarli tomografide metatars dansite 6l¢iimleri tamamlandiktan sonra, ayni
cihazda (Optima; General Electric Healthcare, Wisconsin, USA, 2015), AP planda
metatarslarin bas ¢apt (en genis uzunluktaki deger) ve metatarslarin tam orta
noktasindaki cap1 olciildii (bilgisayar destekli i istasyonunda, Infinitt PACS; Infinitt
Healthcare, Seoul, Korea) ve not edildi (Resim 7). Boylelikle, metatars bas ¢api
degerleri ve bas/govde cap1 oranlari elde edildi (Tablo 6). Her iki grup hem metatars
caplart hem de g¢ap/govde oranlart agisindan karsilagtirildiginda, istatistiki olarak
anlamli fark gériilmedi (Tablo 7-10). Ote yandan, metatars bas caplar1 ve bas/gdvde
oranlari, giic degerleri ile korelasyon gosterip gostermedikleri ya da istatistiki olarak
anlamli fark olup olmadiklar1 hakkinda bilgi edinebilmek amaciyla, test Oncesi

kaydedildi.
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Resim 7. a: Anteroposterior planda metatars basinin en genis oldugu yerdeki cap degeri.
b: Anteroposterior planda metatars saftinin orta noktasindaki ¢ap degeri

Tablo 6. Her iki grubun metatars bas cap1 degerleri ve bas/gévde cap1 oranlart

N  Medyan Siralar U p
Ortalamasi
Metatars Standart Chevron 10 1,75 9,80
Bas/Govde Ters Ofset-L 10 1,84 11.20 43,000 0,597
Orani
Metatars Bas  Standart Chevron 10 20,40 9,15
Capt Ters Ofset-L 10 22,20 11,85 36,500 0,307

N: Orneklem sayist U: Test degeri p: Anlamlilik olgiitii
“Mann-Whitney U test
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Tablo 7. Standart Chevron grubu metatars bas ¢ap1 degerleri (mm)

30,00
® (C14; 26,30
25,00 ® C6; 25,40

Ortalama; 21,32
® C17; 22,20

® (7;21,00 . ®
20,00 ® C11,20600 c9; 20,20 ® Medyan; 20,4

CL,1960 ® o )
C8; 19,20 3:1910 €4 19,60

15,00
10,00
5,00

0,00

Standart Chevron osteotomi grubundan her bir metatarsin bag ¢ap1 6l¢iim degerleri ile birlikte medyan
ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir

Tablo 8. Ters Ofset L grubu metatars bas cap1 degerleri (mm)

30,00
® 12;26,30
2< 00 ® L12;2580
' ® 15;24,30 Ortalama; 22,29
® 115;22,70 ® 1182270, o
® 120;21,70 ® L16;21,10
20,00 £ @ 110;20,70 Medyan; 22,2
® 113;19,10
® 119;18,00

15,00
10,00
5,00
0,00

Ters Ofset-L osteotomi grubundan her bir metatarsin bas ¢ap1 6l¢iim degerleri ile birlikte medyan ve
ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.
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Tablo 9. Standart Chevron grubu metatars bas/govde ¢ap1 oranlari

2,50
® C7;2,12
200 ® (C14;2,04 ® (9; 2,05
’ Ortalama; 1,81
® C6;1,81 )
° ® C1;1,73 e ® C3;1,77 ° Meayan; 1,75
C17;1,72 C11;1,73 ® C4;1,59
1,50 ® C8;1,49
1,00
0,50
0,00

Standart Chevron osteotomi grubundan her bir metatarsin bag/gévde orani 6lgiim degerleri ile birlikte
medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir

Tablo 10. Ters Ofset L grubu metatars bag/gévde ¢ap1 oranlart

2,50
® L10; 2,23
L18; 1,97
©® L16; 2,05 T
2,00 = .
L2;.1,93 Py Ortalama; 1,84
® 115;1,83 © L19;1,84 ® L12;1,84 ° °®
Medyan; 1,84
® 120;1,62 ® 151,62 yan; &,
1,50 ® 113;1,48
1,00
0,50
0,00

Ters Ofset-L osteotomi grubundan her bir metatarsin bas/gévde orani dl¢iim degerleri ile birlikte
medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.
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Biyomekanik teste gegmeden dnce, daha once de belirtildigi gibi kimyasal ve
mekanik islem gormiis iki adet kadavra metatars kemigi ve yapay kemikler (sawbone)
iizerinde oOn testler uygulanmistir. Yapay kemiklerde testin basariyla
tamamlanmasindan sonra, anatomi laboratuvarindan hali hazirda temin edilen iki adet
insan birinci metatars kadavra kemiklerine osteotomilerin uygulanmasi asamasina
gecilmistir (Resim 8-9). Bu amagcla iki metatarstan ilkine standart Chevron, ikinci
metatarsa ise Ters Ofset-L osetotomileri uygulanmis ve c¢alismada kullanilacak olan
kadavralardaki osteotomi tekniklerini standardize etmesinde yardime1 olmasi amaciyla

floroskopi esliginde goriintiilemesi yapilmistir (Resim 10-12).

Resim 8. Standart Chevron ve Ters Ofset-L osteotomilerinin birinci metatars yapay kemik
modellerinde uygulanmasi.
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Resim 9. Kaydirma miktarini belirleyebilmek i¢in yapay kemikte birinci metatars bagi
genigliginin transvers planda dl¢lilmesi

Resim 10. On testle kullanilan birinci metatars kemiklerine Ters Ofset-L (sol) ve standart
Chevron (sag) osteotomi tekniklerinin uygulanmasi
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Resim 11. On testle kullanilan birinci metatars kemiklerine uygulanan standart Chevron (iist)

ve Ters Ofset-L (alt) osteotomi tekniklerinin floroskopi altinda AP goriintiisii. Resim 12. On
testle kullanilan birinci metatars kemiklerine uygulanan standart Chevron (iist) ve Ters Ofset-
L (alt) osteotomi tekniklerinin floroskopi altinda lateral goriintiisii

Tiim 6n hazirlik asamalarindan sonra biyomekanik calismada kullanilacak
kadavralara osteotomi tekniklerinin uygulanmasina ge¢ildi. Birinci gruba klasik
kitaplarda tarif edildigi sekliyle standart chevron osteotomisi planlandi (1,6,12). Once
metatars basinin en genis ¢api transvers (anteroposterior) planda dorsalden 6l¢iildii ve
isaretlendi. Daha sonra 4 ve 9 mm’lik testereler yardimiyla metatars basinda
subkondral kemigin ortalama 4-6 mm proksimalinden orta nokta belirlendi, daha sonra
bu orta noktadan dorsale ve plantare 30’ar derece toplamda 60-80 derece araliginda
olacak sekilde osteotomi uygulandi. Aci arttikga stabilitenin azalacagindan, osteotomi
acisinin 60-80 derece araliginda tamamlanmasina 6zen gosterildi. Osteotomisi ve
fiksasyonu tamamlanan metatarslarin tamaminin osteotomi agisinin 60-80 derece
araliginda oldugu kontrol edildi. Dorsal ve plantar kesilerin uzunlugu ortalama 10-12
mm olarak uygulandi. Tamamen serbestlesme sonrasinda distal fragman laterale
kaydirildi. Lateral deplasman metatars genisliginin %50’si olacak sekilde, teknikte

izin verilen maksimum kaydirma oraninda uygulandi. Kaydirma tamamlandiktan
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sonra kemik klemp veya manuel olarak gegici tespit saglandi Tespit sonrasi
dorsomedialden ve proksimalden distal parcanin lateraline olacak sekilde dnce oyucu
ile oyuldu. Uygun boy 6l¢iimii sonrasinda 2,8 mm Herbert vidas ile tespit saglandi
(Medartis APTUS Speed Tip, Basel, Isvicre). Distal parcanin laterale kaydirilmasi
sonrast, osteotominin proksimal kismindaki medial ¢ikint1 dorsomedialden baslayarak
medial ve proksimale dogru yapilan testere yardimli kesi ile metatars boynu distal safta
gore yeniden sekillendirildi. BOylece on adet metatarstan olusan birinci grubun
tamamina standart Chevron osteotomisi teknigi uygulanmis oldu (Resim 13 ve 14). Bu

asamada herhangi bir soruna rastlanilmadi.

Resim 13. Standart Chevron osteotomisi (Bunionektomi sonrasi, osteotomi hatlarinin ¢izimi)
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Resim 14. Standart Chevron osteotomi teknigi uygulamasinin lateral goriintiisii (Kemik
cimentoya gdmiilmesi sonrasindaki goriintiisii)

Birinci gruba uygulanan standart Chevron osteotomi tekniginden sonra ikinci
gruba gecildi. Daha once de belirtildigi gibi, bu gruba Ters Ofset-L osteotomi teknigi
uygulanmasi planlandi (46,47). Birinci gruba uygulanan Chevron osteotomisi dncesi
oldugu gibi metatars basinin en genis ¢api transvers (anteroposterior) planda dorsalden
o6l¢iildii ve isaretlendi. Daha sonra 4 ve 9 mm’lik testereler yardimiyla metatars basinda
subkondral kemigin ortalama 4-6 mm proksimalinden ve dorsalinden, diisey planda 10
derece acilanmayla distale dogru lateral planda orta hatta gelecek sekilde osteotomiye
baslandi. Orta hatta gelindiginde proksimale dogru 90 derece agilanma yapilarak
osteotomi uygulandi. Toplamda osteotomi hattinin 90 derece olmasina 6zen gosterildi.
Dorsal ve plantar kesilerin uzunlugu metatarsin boyutlarina gore degiskenlik gosterdi.
Tamamen serbestlesme sonrasinda distal fragman laterale kaydirildi. Lateral
deplasman metatars genisliginin %50°si olacak sekilde planlandi. Kaydirma
tamamlandiktan sonra kemik klemp veya manuel yardimla gegici tespit saglandi, daha

sonra dorsomedialden ve proksimalden distal par¢anin lateraline olacak sekilde dnce
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oyucu ile oyuldu. Uygun boy o6l¢iimii sonrasinda 2,8 mm Herbert vidasi ile tespit
saglandi (Medartis APTUS Speed Tip, Basel, Isvigre). Distal parcanin laterale
kaydirilmast  sonrast  osteotominin  proksimal kismindaki medial ¢ikintt
dorsomedialden baglayarak medial ve proksimale dogru yapilan testere yardimli kesi
ile metatars boynu distal safta gore yeniden sekillendirildi. Bu islem ikinci grupta yer
alan toplam on adet metatars ile tamamlandi (Resim 15). Bu asamada herhangi bir

soruna rastlanilmadi.

Resim 15. Ters Ofset-L osteotomi teknigi uygulamasinin lateral goriintiisii (Kemik ¢imentoya
gomiilmesi sonrasindaki goriintiisii)

Osteotomilerden sonra biyomekanik testlerin yapilacagi Istanbul Teknik
Universitesi, Makine Fakiiltesi, Mukavemet ve Biyomekanik Laboratuvarimnda
calismalara devam edilmistir. Kadavralarin proksimal taraflar1 PVC boru igerisine
¢elik macunu kullanilarak gomiiliirken diger ucu ise agikta birakilmistir (48) (Resim

16 ve 17). Agikta kalan metatars basina 1,2 mm ¢apli Kirschner teli matkap yardimiyla
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takilmig ve takildiktan sonra tel biikiilmiistiir. Uygulanan Kirschner teli osteotomi

hattin1 gegmemistir.

Resim 16. Standart Chevron osteotomilerininin oldugu birinci grup metatarslarin PVC
borulara ¢elik macun ile gdmiilmesi. Resim 17. Ters Ofset-L osteotomilerininin oldugu
ikinci grup metatarslarin PVC borulara ¢elik macun ile gdmiilmesi

Cihaz (MTS 858 Mini Bionix II; Minnesota, ABD, 2005) {izerine takilan yiik
hiicresi (ESIT SPA 100 kg) iizerine baglanan bir kestamit malzemeden yapilmis bir
adaptor yardimiyla kemigin dogal pozisyonu olan 15 derece ag1 olusturulur (46,48,49).
Bu adaptdr lizerine numunelerin yerlestirilmesi i¢in ¢elik bir pot yerlestirilmis ve bu
potun karsisina ise bir adet LVDT sensor (UNIMEASURE ZX Series, Portland, ABD)
konumlandirilmigtir. Celik potun igerisine ise hazirlanan numuneler PVC boru

yardimiyla konumlandirtlmistir (Resim 18).
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Resim 18. Plantardan dorsale dogru 15 derece agilanma ile kantilever yiiklenmenin
uygulanmasina ve LVDT (linear variable displacement transducer) sensoriin
yerlestirilmesine olanak saglayan diizenegin kurulmasi.

Celik potun karsisina yerlestirilen LVDT sensoriin kablosu ise kemik ucunda
Kirschner teline takilmis ve boylelikle kemigin yatay eksen boyunca yer degistirmesi
Ol¢iilmiistiir. Kemigin ucunun yaptig: bir diger yer degisimi ise kuvvetin uygulandigi
mutlak diisey eksendeki cihazin kendi LVDT sensorii (UNIMEASURE ZX Series,
Portland, ABD) ile 6l¢iiliir ve bu iki yer degistirmenin bileskesi alinarak kemik ucunun
diizlemdeki yer degistirmesi hesaplanir. Kemik {izerine uygulanan kuvvet ise yiik
hiicresi (ESIT SPA 100 kg) ile l¢iilmiistiir. Kemige gii¢ uygulayan aparatin dlgiileri;
dis cap 9 mm, i¢ ¢ap 5.5 mm, yiizey alan1 39.86 mm?’dir.

Biyomekanik test oncesinde kontrol olarak bekletilen osteotomi uygulanmamig
metatars, ayni sekilde PVC boruya ¢elik macun ile gomiilmiis, 150 N gii¢ uygulanmis
ve kemigin sisteme tespitinde herhangi bir stabilite sorunu olmadig1 goriilmiistiir.
Daha sonra test asamasina gegilmistir. Osteotomi uygulamalar1 ve biyomekanik test
ayni giin yapilmislardir. Numuneler cihaza baglandiktan ve gerekli enstriimantasyon
yapildiktan sonra teste baslanmistir. Kemigin en u¢ noktasinda metatars basi plantar

yiiziinden, kantilever olarak 5.0 mm/dk hizla numunelere kuvvet uygulanmistir (50)
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(Resim 18). Bu kuvvet karsisindaki kemik davraniglarinin rijiditeleri MATLAB
(r2017b stirtim, Kaliforniya, ABD, 2017) yazilim1 araciligiyla hesaplanmistir (Resim
20).

Fas T

Resim 19. Metatars basi plantar yiizden dorsale dogru 15 derece agilanma ile 5 mm/dk ile
kantilever yiik uygulanmasi

KULLANILAN SENSORLER
Yiik Hiicresi: ESIT 100 kg.

Marka : ESIT

Model : SPA 100 kg

Seri  :545

Output : 2.0 mv/V

Tipi: Full Bridge Load Cell, Strain Gage based

Unimeasure ZXs Serisi LVDT SENSOR (2 adet)
Tipi: Analog Position Transduser

Seri No: 43011025 (veya 43011026)
Model No: ZX-HM-1.5-A
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Mesafe: 1.5”(38 mm)
4175 SW Research Way, Corvallis, Oregon, 97333, U.S.A.

MTS LVDT Transdiiser Ozellikler

Transdiiser tipi: 359/LVDT, Displacement
Seri Numaras1:10188729
Dogrulama: %0.4 daha iyi.

MTS 858 Mini Bionix II

Model Numarasi: 359.XX

Part Numarasi: 100-146-714, Rev:A
Seri Numarasi: 10189576

Yiik kapasitesi: 25 kN ( 5.5 kip)
Uretim tarihi: 07.20.2005
Dogrulama: %0.19

MTS System Corporation

14000 Tecnology Drive

Eden Prairie, MN USA, 55344

Resim 20. Metatars bas1 plantar yiize uygulanan kantilever kuvvet karsisindaki kemik
davraniglarinin rijitlikleri MATLAB yazilimi araciligiyla hesaplanmasi
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4. BULGULAR

Biyomekanik test ile elde edilen veriler ii¢ baslik altinda toplanilmistir. Sistemin
basarisiz oldugu, baska bir deyisle yiiklenmeyle gii¢ iiretemedigi (load to failure) deger
(glic), Y eksenindeki yer degistirme miktar1 ve total yer degistirme miktari

hesaplanmistir. Tiim verilerin istatistiki degerleri asagida verilmistir.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for the Social Sciences,
Chicago, IL, USA) 24.0 programi uygulanmistir. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans,
Oran, Minimum, Maksimum) yanisira normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanilmistir. Olgiimler arasi

iliskiler Spearman’s Correlatin analizi (anlamlilik p<0,05) ile degerlendirilmistir.

Tablo 11: Gruplara gore 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi

N  Medyan Siralar U p
Ortalamasi
Gii¢ (load to Chevron 10 120,57 8,60
fail N T 1 151
ailure)(N) ers 10 177.09 12.40 31,000 0,15
Ofset-L
Deplasman Y Chevron 10 -4,99 12,00
(mm) Ters 35,000 0,257
Ofset.L 10 -5,52 9,00
Total Deplasman  Chevron 10 6,20 10,90
(mm) Ters 46,000 0,762
1 10,1
Ofset-L 0 6,03 0,10

N: Orneklem sayist U: Test degeri p: Anlamlilik 6l¢iitii
“Mann-Whitney U test

Standart Chevron ile Ters Ofset-L gruplar gii¢ (load to failure) 6l¢iim degerleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 12 ve
13; p>0,05).
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Tablo 12. Standart Chevron grubu gii¢ testi (load to failure) sonuglart

250,00
200,00 195,00
178,37 179,44
169,50
150,00 127,15
125,99 )
115,14 120,57
96,33
100,00 86,46
76,04
49,28
50,00 I
0,00
O A N % A o N % ) v Q ?

Standart Chevron osteotomi grubundan her bir metatarsin biyomekanik test sonrasinda gii¢ (N)
Ol¢lim degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.

Tablo 13. Ters Ofset-L grubu giic testi (load to failure) sonuglari

300,00
270,26
258,55
250,00 239,50
221,27
200,00 180,68 173,50 177,09176,43
162,00
150,00
: 125,08
100,00
74,19
59,29
50,00 I I
0,00
o o o © 5 o RN ® S
RN R IR RSN R N4 & o
R\ &8

Ters Ofset-L osteotomi grubundan her bir metatarsin biyomekanik test sonrasinda giig (N)
Ol¢lim degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.
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Standart Chevron ile Ters Ofset-L gruplart diisey eksendeki deplasman (Y)
Olciim  degerleri  karsilastirildiginda  istatistiksel olarak anlamli  farklilik

gostermemektedir (Tablo 14 ve 15; p>0,05).

Tablo 14. Standart Chevron grubu y ekseni deplasman miktar1 sonuglar1 (mm)
0,00

-2,00

® (C3;-2,88

4,00 $ 173,80 © C6;-390  C4;-474

® ClL;-456 o _
[ C7; _5,24 Me.dyan, '4,99

6,00 ® (8;-5,89
' ® C14;-6,40 Ortalama; -5,53

-8,00
® (9;-8,44

10,00 ® C1;-9,64

-12,00

Standart Chevron osteotomi grubundan her bir metatarsin biyomekanik test sonrasinda y eksenindeki
(diisey) deplasman 6l¢iim degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.
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Tablo 15. Ters Ofset-L grubu y ekseni deplasman miktar1 sonuglar1 (mm)

0,00
-1,00
-2,00
-3,00

-4,00

L13;-4,57 .
-5,00 L10; -4,96 L2; -4,78

L20; -5,39 L16: 5,65 L5;-5,35 Medyan; -5,5

-6,00 Ortalama; -6,06
L12; -6,54
-7,00 L18;-7,11

5,00 L19;-7,72

L15; -8,60
-9,00
-10,00

Ters Ofset-L osteotomi grubundan her bir metatarsin biyomekanik test sonrasinda y eksenindeki
(diisey) deplasman 6l¢iim degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.

Standart Chevron ile Ters Ofset-L gruplar total deplasman (Y) dl¢clim degerleri
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (Tablo 16 ve
17; p>0,05).
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Tablo 16. Standart Chevron grubu total deplasman miktar1 (mm)

16,00
® C1;15,21

14,00
12,00

10,00

® (C9; 8,90
8,00
® C14;6,90 ® C7;6,75 A
6,00 edyan,; o,
® (C8; 5,66 ® Ortalama; 5,52
® C17;4,77
4,00 ® C6; 4,09

® (C3; 2,66
2,00 ® C11;1,88

0,00

Standart Chevron osteotomi grubundan her bir metatarsin biyomekanik test sonrasinda total
deplasman 6l¢iim degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.

Tablo 17. Ters Ofset-L grubu total deplasman miktar1 (mm)
8,00

7,00 e L15;7,18

L20; 6,31 ! L160; (?_'](_Sg 633

® 120; :

o0 o o o 113575 e © Ortalama; 6,06
® 110;542 Medyan; 6,03

® L18;6,88

5,00 ® 113;4,99

4,00 ® 154,13
3,00

2,00 ® 12,186

1,00

0,00

Ters Ofset-L osteotomi grubundan her bir metatarsin biyomekanik test sonrasinda total deplasman
Ol¢iim degerleri ile birlikte medyan ve ortalama degerleri tabloda belirtilmektedir.
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Her iki grubun gii¢ degerlerini inceledigimizde, ortalama degerlere uzak ve
aykirt degerler oldugunu gormekteyiz. Ayni istatistik method kullanilarak, aykiri
degerler caligma dis1 birakildiginda, giic (load to failure) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmamakla birlikte, sonug dikkat ¢ekici diizeydedir. (Tablo 18;
p=0,083; p>0,05).

Tablo 18. Aykir degerler dislandiginda gruplara gore 6lglim degerlerinin karsilagtirilmasi

N Medyan Siralar U p
Ortalamast

Giig (load to Chevron 7 169,50 5,86

) 13,000 0,083
failure) (N) Ters Ofset-L 8 200,98 9,88
Diisey (Y) Chevron 7 -5,24 9,29
deplasman degeri Ters Ofset-L 8 -5,94 6,88 19,000 0,298
(mm)
Total deplasman Chevron 7 6,75 8,71

Lo 23,000 0,563
degeri (mm) Ters Ofset-L 8 5,59 7,38

N: Orneklem sayist U: Test degeri p: Anlamlilik 6l¢iitii
“Mann-Whitney U test

Yukarida ¢aligmanin methodoloji kisminda agiklandigr iizere, biyomekanik
test Oncesi Olciilen metatars bas ¢ap1 ve metatars bag/gévde oranlari ile gii¢ degerleri
istatistiki olarak (Spearman’s Correlation analizi ile degerlendirildi; p<0,05)
karsilagtirilmistir. Hem standar Chevron grubunda hem de Ters Ofset-L grubunda
metatars bag cap1 ve bas/gévde orani ile giic degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli
bir korelasyon goriillmemistir (Tablo 19). Calismadan aykir1 degerler ¢ikarildiginda
ise, Ters Ofset-L grubunda istatistiki olarak anlamli bir korelasyon goriillmemis, ancak
standart Chevron osteotomisinde, belirtilen degerler karsilastirildiginda, giic ile
metatars bag/govde orani arasinda negatif yonlii (gili¢ 6l¢iim degeri artarken, metatars
bas/gdvde orani azalmakta) %75,0 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmustur (Tablo 20; p=0,049; p<0,05).
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Tablo 19: Gruplarda giic ile metatars bas ¢ap1 ve metatars bas/gévde oran1 arasindaki iligkinin
incelenmesi

Gii¢ (load to failure)
r p
Chevron Metatars Bas Cap1 0,091 0,802
Ters Ofset-L Metatars Bas Cap1 0,231 0,510
Chevron Metatars Bas/Govde Orani -0,297 0,405
Ters Ofset-L Metatars Bas/Govde Orani -0,394 0,260

r: Spearman’s Correlation
p: anlamhilik olgiitii
*0<0,05

Tablo 20: Aykin degerler dislandiginda gruplarda gii¢ ile metatars bas c¢ap1 ve metatars
bas/gévde orani arasindaki iligkinin incelenmesi

Gii¢ (load to failure)
r p
‘Standart Chevron ~ Metatars Bas Capt 0,393 0,383
Ters Ofset-L Metatars Bas Cap1 0,228 0,558
Standart Chevron Metatars Bas/Govde Orani -0,750 0,049*
Ters Ofset-L Metatars Bas/Govde Orani -0,595 0,120

r: Spearman’s Correlation
p: anlamhilik olgiitii
*0<0,05

Son olarak grafiklere dikkatlice bakildiginda y eksenindeki yer degisligi
miktari, total yer degisikligi miktarindan bazi metatars Orneklerinde daha yiiksek
ciktigr goriilmiistiir. Total yer degisikligi y ve x eksenlerindeki vektorel kuvvetlerin
toplamdir. Burada unutulmamasi gereken nokta x ekseni 15 derece agiyla
konumlandirilmis ve dl¢timler buna gére yapilmistir. Asagida 6rnek olarak gosterildigi

gibi total yer degisligi y degerinden biiyiik, kiiciik ve esit olabilir. (Sekil 1 ve 2)
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Sekil 1 | Seil 2

Sekil 1. Burada vektdrel kuvvetlerin toplamina bakildiginda z degeri y degerine esit veya
kiiglik olamaz. Sekil 2. Burada vektorel kuvvetlerin toplamina bakildigida z degeri y
degerine esit, y degerinden biiylik veya kiigiik olabilir.
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5. CIKARIMLAR ve OZET

1. Bu calismaya biri kontrol olmak {izere toplamda yirmi bir adet birinci metatars
kadavra kemigi kullanilmigtir. Ayrica ¢alismanin 6n hazirlik asamasinda iki
adet islem goérmiis birinci metatars kadavra kemigi ve yapay metatars kemikleri

kullantlmistir.

2. Birinci grup olan on adet birinci metatarsa standart Chevron osteotomisi, on
adet birinci metatarstan olusan ikinci gruba ise Ters Ofset-L osteotomisi

uygulanmistir.

3. Tim kadavralara bilgisayarl1 tomografi esliginde kemik dansite Ol¢iimii
yapilmis, metatars bas ¢ap1 ve bas/gdvde cap orani hesap edilmis ve iki grup
arasinda belirtilen parametreler agisindan istatistiki olarak anlamli bir fark

bulunamamastir.

4. Tarif edildigi sekliyle ilk gruba standart Chevron, ikinci gruba Ters Ofset-L
osteotomileri uygulanmistir. Daha sonra bu metatarslar PVC borulara polyster
celik macun ile gomiildiikten sonra tasarlanan diizenege adapte edilmis ve
MTS 858 mini bionix ii cihazda yukarda detaylica gosterildgi sekliyle
kantilever yiiklenme uygulanmis ve sonuglar bilgisayar ortaminda not

edilmistir.

5. Her iki grup gii¢ (load to failure), diisey planda yer degistirme (Y eksende
deplasman) ve total yer degistirme Olglim degerleri istatistiki olarak
karsilastirilmis ve anlamli fark bulunamamistir. Bununla birlikte, her iki grup
giic (load to failure) ortalama degerlerine daha yakindan bakildiginda, Ters
Ofset-L lehine belirgin bir fark (176,43 N- 127,15 N) oldugunu goriilmektedir.
Ote yandan, aykir1 degerlerin sonuca etki edebileceginden, veri setindeki aykiri
gozlemler cikartilarak, analize devam edildiginde istatistiki olarak anlamli fark
cikmasa bile iki yontem arasinda stabilite agisindan Ters Ofset-L osteotomi
yontemi lehine sonuglar daha da belirginlesmektedir. Dolayisiyla %50 gibi

yiiksek sayilabilecek kaydirma derecelerinde bile, en stabil osteotomilerden
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biri olarak kabul goren standart Chevron osteotomisiyle kiyaslandiginda, en az
standart Chevron osteotomisi kadar Ters Ofset-L osteotomisinin de stabil bir
osteotomi oldugu sonucuna varmaktayiz. Ayrica, drneklem sayisi arttiginda
giic degerleri bakimindan, Ters Ofset-L lehine istatistiki olarak da anlamli fark

elde edilebilir.
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6. TARTISMA

Halluks valgus hastaliginda tanimlanan 100°den fazla cerrahi teknik vardir.
Tanmimlanan prosediirlerin birgogu genel olarak basarili yontemlerdir. Ozellikle bir
osteotominin dogal stabilitesi geometrik tasarimina, deforme edici kuvvetlerin distal
fragmandan proksimal fragmana dogru, dogrudan transfer etme kapasitesiyle
iliskilidir. Bunun yanisira stabil olmayan osteotomilerde, deforme edici kuvvetlere
kars1 dogal stabilite yoktur veya ¢ok azdir. Bu tiir durumlarda yiik fiksasyon sistemine
biner ve komplikasyon siklig1 ¢ok artar. Bu yazida test edilen her iki yontem de
geometrisi ve biyomekanik sonuglariyla dogal stabilitenin en 6nemli 6rnekleridir (54).
Hastalarin agrilarinin azaldigi, yasam kalitelerinin arttig1 ve radyolojik olarak %90
oraninin iizerinde yeterli diizelme saglandigin1 gosteren seriler mevcuttur. Ote yandan
cerrahi tekniklerin birbiri {izerine bariz istlinliikleri gosterilememistir. Daha da
onemlisi klinik basar1 radyolojik diizelme ile korele degildir. Ancak hastalara
soruldugunda, hastalarin %25-33{iniin beklentilerinin tam olarak karsilanmadigini
gormekteyiz. Rowley’in vurguladigi gibi, daha 1iyi bir osteotomi teknigi

gelistirildiginde bile hastalarin ancak %901 sonugtan mutlu olabilir (2).

Bu caligmanin arti yanlarindan biri her iki gruptaki birinci metatarslara,
bilgisayarli tomografi esliginde dansimetre 6l¢iimii yapilmis olmasidir. Boylelikle her
iki gruptaki kadavra kemiklerinin kalitesi hakkinda bilgi edinilmesi ve olabilecek
biasin Oniine gecilmesi amaclanmistir. Ayrica biyomekanik caligmada kullanilan
orneklerin insan kadavrasi olmasi ¢aligmanin en énemli artilarindan biridir. Yapilan
biyomekanik caligmalarda, kadavra kemiginin yapay kemikten {istiin oldugunu
gosterilmistir (51). Bizim aragtirmamiza gore, bu 6zelliklerin tiimiiniin oldugu baska
bir calisma yoktur. Ote yandan, osteotomi tekniklerinin uygulandigi gruplardaki

metatars sayis1 da istatistiki olarak oldukc¢a tatmin edicidir.

Halluks valgus cerrahisinde biyomekanik agidan degerlendirmeye alinmig birgok
parametre vardir. Bunlar; kantilever yiiklenme, fizyolojik yiiklenme, deplasman
miktar1, gerinim kuvvetleri, siklik yiiklenmeler, kemige binen stres yiikleri, esneme

miktari, temas yiizey alani gibi degerli parametrelerdir (48,49,50,54). Kantilever
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yiikklenme, bir¢ok calismada temel parametre oldugundan biz de bu calismada
kantilever yiiklenme seklini kullanmak istedik. Test esnasinda gii¢ kaybinin ani ve
bariz yasandig1 degeri not alip, osteotominin giicii hakkinda bilgi sahibi olduk. Eg
zamanli olarak total ve diisey eksendeki yer degisiklikleri hakkinda bilgi edindik.

Bu ¢alismamizda her ne kadar tip 1 alfa degerini 0,05 alindiginda standart
Chevron ile Ters Ofset L osteotomisi arasinda istatistiki olarak anlamli fark ¢ikmamis
olsa da medyan degerlere bakildiginda Ters Ofet-L osteotomisinde 177,09 N, standart
Chevron osteotomisinde ise 120,57 N sonuglarina ulasilmigtir. Bu ¢alismanin test
Olciim sonuglarina bakildiginda Ters Ofset L osteotomisi, ortalama degerler
bakimindan standart Chevron osteotomisine gore %38,7 daha stabil oldugu
goriilmiistiir. Ote yandan aykir1 degerleri calismadan ¢ikardigimiz taktirde, her ne
kadar istatistiki olarak anlamli fark ¢ikmasa da (p= 0,083), gii¢ (load to failure) dl¢iim
sonuglar1 Ters Ofset L osteotomisi lehine artmaktadir. Oyle ki, istatistiki agidan
bakildiginda da 6rneklem sayisi arttig1 taktirde, 6l¢iim degerleri anlamli hale gelebilir.
Literatiire baktigimizda ise, P. Favre ve ark. yaymladigi biyomekanik kadavra
caligmasinda da benzer sonuglar oldugunu gérmekteyiz (46). Bu calismalarinda Scarf,
modifiye Chevron ve Ters L osteotomilerini karsilastirmislar, kantilever yiiklenmede
Ters Ofset-L osteotomisinin hem modifiye Chevron osteotomisinden hem de Scarf
osteotomisinden daha yiiksek gli¢ degerlerine kadar stabilitesini korumay1 basardigini
bildirmislerdir. Ote yandan P. Vienne ve ark.’m bir ¢aligmasinda ise yapay kemikleri
kullanilmis ve Scarf, modifiye Chevron ve Ters Ofset L osteotomilerine kantilever
yiiklenme uygulanmistir (54). Bu ¢aligmada Ters Ofset-L ile Chevron osteotomileri
stabilite acisindan benzer degerlerde iken scarf osteotomisinin ¢ok daha instabil bir
osteotomi oldugu sonucuna varilmistir. Chevron ve Ters L osteotomilerinin biitiinliigii
bozulmamis kemige yakin derecede biyomekanik 6zelliklerin korundugunu
belirtmislerdir. Calismada Chevron osteotomisine tek vida diger osteotomi
tekniklerine iki vida kullanilmistir. Chevronda tek vida olmasi nedeniyle, distal
parcaya yiikk bindik¢e rotasyonel kuvvetlere karst direncinin diisik oldugu
gosterilmistir. Ote yandan Scarf ostetomisinde standart yontem olarak kullanilan iki
vidadan metatars proksimalindeki vidanin kemige asir1 stres yiik bindirdigini ve
stabilizasyonun en direngsiz ve kiriga neden olabilecek en zayif noktanin bu alan

oldugu gosterilmistir. Ters Ofset L ostetomisinde kullanilan ikinci vidanin ise, yiizey
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alaninin genigliginden dolay1 uygulanabilir olmasi sayesinde Chevron’da goriilen
rotasyonel kuvvetlere karst direncin diisiikk olmasi sorununu en aza indirebilecegini
belirtmislerdir. Ayrica Scarf osteotomisindeki gibi kemik biitlinliiglintin Ters Ofset L
osteotomisinde, 6zellikle proksimale gidildik¢e bozulmamasi sayesinde, ikinci vidaya
binen yiikteki stresin daha az oldugunu, bu yiizden ¢alismalarinda Scarf osteomisinde
oldugu gibi kirilmalarin sik olmadigini gostermislerdir. Bu agilardan bakildiginda Ters
Ofset L osteotomisi her iki stabil osteotomi yonteminin ¢cogunlukla avantajlarini almis

ara form bir yontem olarak tanimlanabilir. (52)

Caligmada metatars bas capt ve bas/govde oraniyla giic degerleri ile iligkilerini
inceledigimizde, tim metatarslar dikkate alindiginda istatistiki olarak anlaml bir iligki
bulunamamistir. Ancak gii¢ testinde ol¢lim degerleri incelenip aykiri degerlerin
cikarildigi taktirde, standart Chevron grubunda bas/govde orani ile gii¢ (load to failure)
degerlerinin ters iliskili oldugu (gli¢ 6l¢lim degeri artarken, metatars bas/gévde orani
azalmakta) sonucuna varilmigtir. Metatars bas ¢ap1 ile gii¢ degerleri arasinda anlamli
fark goriilmezken, bag/gévde cap orani ile gii¢ degerleri arasinda ters korelasyon
olmasi, kantilever yiiklenme ile standart Chevron osteotomisinde rotasyonel

kuvvetlere karsi daha az stabil diren¢ noktasi olabilecegi diisiiniilebilir.

Biyomekanik test sirasinda osteotomi hatt1 disinda baska bir noktadan gii¢ kayb1
(failure) oldugu gozlemlenmemistir. Ozellikle, kemikte veya implantta kirik hatti
gelismemigtir. Her iki ostetominin de stabil bir osteotomi olmasi dolayisiyla yiikiin
implant ve g¢evresinde toplanmadigi bilindiginden literatiirden uzak bir sonug
olmadigint diisiiniiyoruz. Bununla birlikte, dort metatarsta (ikisi standart Chevron
grubu, diger ikisi Ters Ofset L grubu) test esnasinda yiiklenmeyle metatars basinda
ezilme ve bir metatarsta (Ters Ofset-L grubunda) ise vida ¢evresinde minimal diizeyde
styrilma  ¢iplak  gozle farkedilmis ancak tiim numunelerde test basariyla
tamamlanmistir. Test sirasinda metatars basinda ezilme olan orneklerin verilerini
inceledigimizde, kemik dansitesi veya metatars bas ¢api, bas/gévde orani agisindan
diger &rneklerle kiyaslandiginda istatistiki olarak anlamli fark goriilmemistir. Ote
yandan, gii¢ dl¢im degerleri de bakildiginda her iki grupta da diisiik degerler (aykir1

degerler) oldugu goriilmiistiir. Bu diisiik gii¢ 6l¢lim sonuglar1 da dansite ve metatars
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bas c¢api, bag/govde oran1 acisindan karsilastirdigimizda istatistiki  olarak

anlamdirilabilecek sonuca varilmamustir.

Literatiire bakildiginda Ters Ofset L osteotomisi ile standart Chevron osteotomisi
arasinda bir diger fark yiizey alanidir. Standart yapay kemiklerin kullanildigi bir
caligmada, Chevron ve Ters L osteotomileri sonrasinda dl¢lim yapilmis, Ters Ofset L
osteotomisi lehine %40,5 oraninda yiizey alani genis ¢ikmistir (54). Yiizey alaninin
fazla olmas: stabiliteye olumlu yénde katki sagliyor olabilir. Oyle ki, daha énce de
belirtildigi iizere, Ters Ofset-L osteotomisi hem kendi iginde stabil olabilir hem de
ikinci bir vidanin uygulanabilecegi genis bir ylizey alani saglayabilir. Genis ylizey
alan1 sayesinde bazi hastalarda ikinci vida gonderilerek, standart Chevron
osteotomisinde goriilen rotasyonel sorunlarin éniine gecilmis olunacatir. Ote yandan
osteotomi ylizey alaninin fazla olmasi biyomekanik olarak stabiliteye katki
saglamasina ilave olarak, klinik olarak kaynamama, ge¢ kaynama, fiksasyon ve

implant sorunlarin1 gibi komplikasyonlardan kaginilmasina fayda saglayabilir (53).

Bu calismanin limitasyonlarma geldigimizde, yiiklenme tercihi yani kantilever
yiiklenme, osteotomilerden birine avantaj saglayabilir; standart Chevron ya da Ters
Ofset L osteotomilerinden biri i¢in kantilever yiiklenme sekli avantaj olusturabilir.
Ayrica osteotominin mekanik stabilitesinin en kritik gdstergesi kantilever yiiklenme
ile olmayabilir, hatta yaniltabilir. Ote yandan, daha &nce belirtildigi gibi, kantilever
yiikklenme disinda fizyolojik ve siklik yiiklenmeler de ayagin maruz kaldigi temel
yiikklenmelerdendir. Dolayisiyla bu c¢aligmada sadece kantilever yliklenme
uygulandigindan, fizyolojik ve siklik yiiklenmeler hakkinda bilgi edinilemez. Ayrica
ayagin mindr travmalarinda olusabilecek ikincil kuvvetler hakkinda bir sey
sOylenemez. Calisma oncesi bakilan dansite ve metatars bas, govde yapisina ragmen,
kemik kalitesi ve stabilitesini etkileyebileceginden, metatars korteks kalinliginin
Olgiilmemis olmasi, calismanin kisitlayict faktorlerinden biri olabilir. Ayrica bu
caligma, ayak birinci parmagin en fazla maruz kaldigi etkilerden olan rotasyonel
kuvvetler hakkinda bilgi vermez. Son olarak, bu calismayla, sadece cerrahi islem
sonrast ilk anin stabilitesi hakkinda fikir sahibi olunabilir. Uzun dénem sonuglar ile

ilgili bir ¢ikarimda bulunulamaz.
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Son yillarda halluks valgus cerrahisinde Ters Ofset-L osteotomi yontemiyle ilgili
klinik ¢aligmalarin sayis1 artmaktadir. Jentzsch ve ark. yaptig1 2019 yilinda yayinlanan
bir calismada Ters Ofset-L osteotomisi uygulanan halluks valgus hastalarinin orta-
uzun donem sonuglarmi yayinlamislar ve komplikasyon oranlarimin disiik, hasta
memnuniyetinin tatmin edici, implant ¢ikarilma oranlarmi kabul edilebilir, halluks
valgus agisinda radyolojik diizelme sonuglarinin ¢ok iyi oldugunu bildirmislerdir (47).
Deenik ve ark. yaptigi randomize kontrollii bir caligmada ise Ters Ofset-L
osteotomisinde radyolojik niiks oranlarinin Chevron ve Scarf osteotomisine benzer
oldugunu gostermiglerdir (55). Bir ¢alismada Ters Ofset L osteotomisi ile HVA
diizeltmenin daha az oldugunu ortaya koymus olsalar da ¢alismay1 daha yakindan
inceledigimizde, Ters Ofset-L osteotomisi tekniginin farkli oldugu goérmekteyiz.
Dolayisiyla sonuglar teknik farkliliktan kaynaklaniyor olabilir; bu caligmada tarif
edilenden farkli olarak osteotomi yapilan alt bacagin daha dik bir konuma sahip oldugu
goriilebilir (18).

Birgok caligsmada, halluks valgus cerrahisinde Ters Ofset L osteotomi yonteminin
klinik, radyolojik ve biyomekanik agidan stabil bir osteotomi ydntemi oldugunu
gosterilmistir (47,53,54,55). Bu calismada da Ters Ofset-L osteotomi yontemi,
standart Chevron osteotomi yoOntemine gore gili¢ degerleri agisindan {istiin
bulunmustur, ancak iki yontem arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmamustir.
Bu sonuglar, halluks valgus cerrahisinde Ters Ofset-L osteotomisinin en az standart
Chevron osteotomisi kadar stabil bir osteotomi oldugunu gostermektedir. Stabil bir
osteotomi oldugunu biyomekanik sonuglarla kanitlayan Ters Ofset L osteotomisinin,
biyomekanik acidan diger parametrelerle test edilmeye ve sagladigi genis yiizey alani
sayesinde, daha genis kaydirma oraninda da stabilitesini degerlendiren daha ¢ok

caligmaya ihtiya¢ oldugu diisiincesindeyiz.
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