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1. OZET:

Birinci metatars saft osteotomilerinin ve yeni tammmlanan modifikasyonunun temas
ylzeylerinin degerlendirilmesi ve vida fiksasyon stabilitelerinin Kkarsilastirilmasi

(Biyomekanik ¢calisma)

Dr. Abdullah Meri¢ Unal
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Inciralt1 — IZMIR

Halluks valgus ayak 1. parmagin laterale ve 1. metatarsin mediale deviasyonu
ile karakterize bir hastaliktir. Ayagin en sik goriilen rahatsizligidir. Cerrahisinde yumusak
doku dengesinin saglanmasi her zaman yeterli olmamakta metatarsal osteotomilerde gerekli

olmaktadir.

Metatarsal saft osteotomileri uzun yillardir bilinmesine ragmen ancak son
yillarda daha sik kullanilarak popiiler hale gelen cerrahi tedavidir. Yapilan ¢alismalarda bu
osteotomilerin rediiksiyon ve stabilitede daha {istiin olduklar1 vurgulanmasina karsi, bunlarin

zayif olduklar1 noktalar da bulunmaktadir.

Bilinen saft osteotomilerinin mevcut olan sorunlari irdelenerek, bu sorunlari
giderebilecek temas yiizeyinin fazla oldugu, daha fazla diizeltme saglayabilen ve stabil
fiksasyon yapilabilen yeni bir osteotomi tasarlandi. Mevcut yayinlar degerlendirildiginde

yeni tasarlanan osteotomi Mau osteotomisinin bir modifikasyonu olarak degerlendirildi.

Calismamizda Sawbones metatars kemik modelleri kullanarak dort adet
metatarsal saft osteotomisi ile yeni tanimlamig oldugumuz Mau modifikasyonunun ylzey
temas Ozellikleri, tespit materyal teknik 6zellikleri ve bending stabilitelerini karsilastirdik.
Birinci gruba Ludloff osteotomisi, ikinci gruba Mau osteotomisi, Uclinci gruba Scarf
osteotomisi, dordinci gruba ofset V osteotomisi ve besinci gruba ise Mau osteotomisinin
yeni tanimlanan modifikasyonu uygulandi. Tiim osteotomiler teknigine uygun yapildiktan
sonra ylizey Ol¢iimleri igin dijital goriintiileri alindi. Tiim osteotomilere 10°’lik diizeltme

yapildi ve sonrasinda ornekler iki adet Acutrak bagsiz kompresyon vidasi ile tespit edildi.



Tespit Oncesi dijital goriintiileri ile ylizey temas alanlar1 hesaplandi. Tespit sonrasinda fi¢
nokta bending testi uygulandi ve elde edilen degerler Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildi.

Sonuglar karsilagtirildiginda Mau osteotomisinin en yiiksek stiffness degerine sahip oldugu
goriildii. Ofset V ve yeni Mau modifikasyonu gruplarinin stiffness degeri Scarf grubundan
anlamli derecede yiiksekti. Ludloff grubunun stiffness degeri tiim gruplardan anlamlh

derecede diisiik bulundu.

Osteotomilerin temas alanlar1 degerlendirildiginde Scarf osteotomisinin fiksasyon oncesinde
en yliksek temas alanina sahip oldugu goriildii. Yeni Mau modifikasyonunun fiksasyon dncesi
temas alant Mau ve Ludloff osteotomisinden yiiksek bulundu. Diizeltme sonrasi temas yiizey

alanlar1 hesaplanamadi.

Calismamizda diiz ostetomiler daha kolay teknige sahipti ve c¢entikli
osteotomileri tespitte daha dikkatli olunmasi gerekiyor. Mau osteotomisi distale yakin
intrensek stabilitesi olmasiyla bending testinde daha stabil olmasina karsilik temas yiizey

alan1 daha diisiik bulundu.
Calismanin biyomekanik bir calisma olmasi nedeniyle kaynama gibi biyolojik faktorler
degerlendirilemedi. Bu ¢alismanin klinik bir ¢alisma ile korele edilmesinin uygun olacagi

distintldi.

Anahtar kelimeler: Halluks valgus, metatarsal saft osteotomisi, stiffness, biyomekanik



SUMMARY:

Comparison of the screw fixation stability and examination of the surface contact area
of first metatarsal shaft osteotomies and their newly defined modification

(Biomechanical Study)

Dr. Abdullah Meri¢ Unal
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Inciralt1 — IZMIR

Hallux valgus is a disease defined as lateral deviation of first toe and medial deviation of first
metatarsal. It is the most seen disease of foot. For surgical treatment, providing the soft
tissue balance is not enough in every case, so metatarsal osteotomies needed.

Metatarsal shaft osteotomies have known for long years but they become popularized
nowadays. Some studies emphesizes that these osteotomies are superior for reduction and
stability but they also have some weak points.

To overcome some disadvantages of well-known shaft osteotomies, we define a new
osteotomy that can provide high contact surface area, more correction and more stable
fixation. When the current examined, the new osteotomy thought as a new modification of

Mau osteotomy.

In our study we use Sawbones metatarsal bone models and we compare relationship between
the contact area, fixation technique obligation and the bending stabilities in four well-known
metatarsal shaft osteotomy and the new modification. We perform Ludloff osteotomy for the
first, Mau for the second, Scarf for the third, Ofset V for the fourth and the new Mau
modification for the fifth group. The osteotomies preformed by the originally defined
technique and the digital images obtained for the contact surface area. After that, 10°
correction done and the osteotomies fixated by two interfragmanter acutrak headless
compression screws. With a digital image analyzer software, the contact surface areas
calculated before fixation. After fixation the three point bending test performed. The results
are analysed by the Mann-Whitney U test.



When we compared the results, Mau group was found the highest stiffness value, Ofset V and
the new Mau modification groups were significantly stiffer than the Scarf group. Ludloff

group was found significantly less stiff than all the other groups.

When the examination of the contact areas, Scarf osteotomy had the highest contact area
before fixation. New Mau osteotomy had higher contact area than Ludloff and Mau

osteotomies before fixation. We could not calculate the contact areas after fixation.
According to our experience, the linear osteotomies were easily performed but the notched
osteotomies were more technical demanding. Mau osteotomy found more stable in bending

test because of its distal intrinsic stability but its contact area was less as well.

We know that healing of osteotyzed site be effected by many biological factors, so it is

suitable that this study may be correlated with clinical studies.

Key words: Hallux valgus, metatarsal shaft osteotomy, stiffness, biomechanics



3. GIRIS ve AMAC:

Halluks valgus, ayak 1. parmagin laterale ve 1. metatarsin mediale deviasyonu ile
karakterize bir hastaliktir. Ayagin en sik goriilen rahatsizligidir. Popiilasyonun %2-
4’tint  etkilemektedir(4). Etyolojisinde ayakkabi1 se¢imi, genetik, pes planus, 1.
metatarsokiineiform eklem hipermobilitesi, 1. metatars uzunlugu, metatarsus primus

varus vb. intrensek ve ekstrensek bir¢ok durum suglanmistir.

Halluks valgusun tedavi secimi fizik muayene ve radyoloji ile belirlenir. Radyolojik
degerlendirmede, halluks valgus acisina, intermetatarsal aciya, distal metatarsal
artikiiler aciya, metatarsofalengeal eklem uyumuna, 1. metatars uzunluguna, 1.
metatarsokiineiform eklem ag¢isina, metatars basinin sekline ve pes planus ve metatarsus

adduktus varligina bakilmaktadir(1,2,3,4,5,7,17,18,22,23).

Siniflama sadece genel bir klavuz olarak kullanilmaktadir. Halluks valgus agisi,
intermetatarsal agi1, fibiiler sesamoid deplasman miktar1 g6z Oniine alinarak yapilir.

Buna gore hafif, orta ve ileri halluks valgus olmak Uzere ii¢ tip tanimlamustir.

Konservatif tedavi genellikle hafif olgularda denenir. Konservatif tedaviye yanit
alimamayan hafif olgularda ve orta ve ileri semptomatik olgularda cerrahi tedavi
uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi yumusak doku veya kemik prosediirleri ya da bunlarin
kombinasyonundan olugsmaktadir. Kemik prosediirlerinden giintimiizde popiiler olanlar1
metatarsal osteotomilerdir. Distal, proksimal ve saft osteotomileri olmak iizere ii¢ grupta
incelenebilir. Saft osteotomilerinden en sik kullanilanlar Ludloff, Mau, Scarf ve
modifikasyonlar1 ve distal Chevron osteotomisinin bir modifikasyonu olan Ofset V

osteotomisidir.

Bu osteotomilerin mitkemmel olmadig: diisiiniilmiis ve ¢ok sayida yeni
modifikasyonlar1 tanimlanmistir(28,29,30,31,45). Bu modifikasyonlar genellikle temas
ylizeyini ve kaynamay1 artirmaya, osteotominin stabilitesini artirmaya, kisaligi, dorsal
acilanmay1 ve osteotomiye Ozel bazi komplikasyonlar1 azaltmaya ve endikasyonlari

genisletmeye yoneliktir(28,29,30,31,43,45,46).



Bu ¢alismanin amaci gliniimiizde siklikla kullanilan metatarsal saft osteotomilerinin ve
osteotomi yiizey alanini, diizeltme miktarini ve stabilitesini artirmak amaci ile yeni
tanimlamis oldugumuz mau osteotomisi modifikasyonunun temas yiizey alanlarinin
degerlendirilmesi, fiksasyon stabilitelerinin  biyomekanik olarak  oOlgtlmesi,

karsilagtirilmasi ve aksiyal yiiklenme altinda davranislarinin incelenmesidir.



4. GENEL BILGILER:

4.1 Tanim:

Bunyon terimi, Latince, salgam anlamina gelen ‘bunio’ kelimesinden tiremistir (1,5).
Bu terim 1. metatarsofalengeal( MTP) eklem seviyesindeki herhangi bir genisleme veya
deformiteyi tanimlamak i¢in kullanilmistir (1). Bu tanimlama halluks valgus disindaki,
ganglion ve halluks rijidus gibi rahatsizliklar1 da kapsamaktadir(1). Bu nedenle halluks

valgusu tanimlamak i¢in yeterli degildir.

Halluks valgus terimi, ilk olarak Carl Hueter tarafindan kullanilmistir (1,4,5). Bu tanima
gore 1. MTP eklemde statik subluksasyon, 1. parmakta lateral deviasyon ve 1.
metatarsta medial deviasyon mevcuttur(1). Giliniimiizdeki tanima gore ise halluks
valgus, 1. parmagin lateral deviasyonu ve 1. metatarsin medial deviasyonu olarak

tanimlanan bir rahatsizliktir(4,7).

4.2 Demografik Ozellikler:

Halluks valgus, ayak 1. parmagmn en sik goriilen patolojisidir(4).
Popllasyonun %2-4’tinii etkiler(4). Bayanlarda daha sik goriilmektedir(4). Baslangig
yast konusunda farkli goriisler mevcuttur. Baz1 yazarlara gore iiciincii, dordiincii ve
besinci dekatlarda basladigi savunulmaktadir(4). Bazilarina gore ise, ¢ocuklukta ya da
iskelet maturasyonu baslamamis adolesanlarda basladig1 savunulmaktadir(4). Bilateral
ya da unilateral etkilenmeden cesitli cerrahi yayinlarda bahsedilmistir fakat gercek
insidans bilinmemektedir(4,27). Dominant tarafla iliskisi bilinmemektedir(4), yapilan

bir ¢alismada dominant taraf ile diger taraf arasinda anlamli fark saptanmamustir(4).

4.3 Patoanatomi ve Patomekanik:

Normal kisilerde 1. MTP eklem dizilimini korunmak i¢in; 1. metatars basi ile proksimal
falanksin uyumlu ve simetrik dizilime sahip olmasi gerekir, distal metatarsal eklem
ylizeyi ile 1. metatars diafizinin fizyolojik iliskide olmasi gerekir, 1. MTP eklem

cevresindeki yumusak dokularin stabil bir denge halinde olmasi gerekir ve 1.



metatarsokiineiform(MTK) eklemin stabil olmasi gerekir. 1. metatars basina herhangi

bir kas yapismaz bu nedenle 1. MTP eklem dengesini bu faktorler saglar(5).

l.parmag1 valgusa zorlayan tekrarlayict kuvvetlerin(yiik verme ve yiirlime) zamanla
halluks valgus deformitesi ile sonuglanacagi disiiniilir. Zemin reaktif kuvvetleri ve
dinamik kas kuvvetlerinin etkisi sonucu lateral eklem kapsilinde ve adduktér

tendonlarda kontraktiir olusur ve bunun sonucuda metatars basi1 mediale yonlenir(5).

Yiirlime sirasinda zemin reaktif yiikleri 1. parmagin plantar medial yiizii ile karsilanirsa
asimetrik yiiriime gelisir ve sonucta halluks valgus olusabilir. Dar ve yiiksek topuklu
ayakkabilar ve 1. MTK eklem hipermobilitesi de benzer mekanizma ile halluks valgusa

neden olabilirler(5).

Halluks valgusun ilerlemesi ile 1. parmakta pronasyon baslar, dinamik medial kas
yapilarindan abdiiktér hallusis medialden plantar ylizeye dogru yer degistirir ve
addiiktor hallusisin deforme edici etkisine karst koyamaz ve deformite ilerlemeye
devam eder ve fiks bir deformite haline doniisiir(2,3,5). Bu durumda 1. metatars basi
sesamoidlerden uzaklagsmaya baglar ve 1. metatars basinin plantar ylizeyindeki sesamoid
cikinti(crista) tibial sesamoidin baskisi ile diizlesir. Bu direng kaybr ile birlikte lateral
sesamoid, 1. intermetatarsal bosluga parsiyel ya da total deplasman gosterir. Bu
durumda 1. sira(ray) daha az yiik tasir ve yiikiin ¢ogu diger metatars baslarina dagilir
boylece diger metatarslarda transfer metatarsalji, kallosite ya da stres kiriklar

gorular(3).

Deformitenin gelismesi ile; ekstensor hallusis longus ve fleksor hallusis longus
tendonlar1, plantar aponoroz ve fleksor hallusis brevis tendonu 1. MTP eklem lateraline
kayar ve denge unsuru iken deformiteyi destekleyici unsur haline doniisiir(2,5). Bu
yapilar deforme edici hale doniistiiglinde crista ve sesamoidlerin fizyolojik iligkisi

korunamaz(5).

Metatars basinda mevcut olan anatomik varyasyonlar da 1. MTP eklem stabilitesini
etkiler. Yuvarlak tip bas mevcudiyetinde eklem daha instabil iken, diiz bas

mevcudiyetinde daha stabildir(1,5).



Sekil 1:Yere basma ile ayaga gelen aksiyal yiikler

4.4 Etyoloji:

Halluks valgusa neden oldugu diistiniilen bir¢ok durum mevcuttur. Bu
nedenler ekstrensek ve intrensek nedenler olarak ikiye ayrilir(1). Ekstrensek nedenlerin
en Onemlisi ayakkabi kullanimidir. Duyarh kisilerde halluks valgus gelisimine neden
olan en 6nemli dis etken olarak gdsterilmektedir(1,2,7). intrensek nedenler arasinda ise;
genetik, pes planus, metatarsus primus varus, 1. metatars uzunlugu, 1. MTK eklem
hipermobilitesi, 2. parmak amputasyonlari, asil tendon kontraktirleri ve medial kapsul
kistleri sayilabilir(1,2,3,4,5,7,17,18,22,23).

4.5 Hastanin Degerlendirilmesi:

4.5.1 Hikaye ve Fizik Muayene:

Is, aktivite diizeyi, sporla iliskisi ve ayakkabi tercihi sorgulanmalidir.
Anamnezde, 1. MTP eklemde agri, ayakkabi intoleransi, medial ¢ikinti iizerinde agri

varligt sorgulanmalidir. 2. MTP eklemde agr1 mevcudiyeti 6grenilmelidir.

Fizik muayenede hastanin yiiriime paterni, ayak pozisyonu, ayak arklar1 degerlendirilir.
Pes planus varlig1 arastirilir. Eklem hareketleri, 6nayak pozisyonu, medial ¢ikint1 ve 1.
MTP eklemde agr1 varligi kontrol edilir. Ayagin vaskiiler ve norolojik muayenesi de

yapilmalidir.



4.5.2 Radyolojik Degerlendirme:

Radyolojik degerlendirmede dikkat edilmesi gereken Onemli noktalar ve olgiilmesi
gereken bazi agilar mevcuttur. Bunlar; halluks valgus agisi, intermetatarsal agi, distal
metatarsal artikiiler agi, interfalengeal aci, metatarsokiineiform eklem acisi, medial
cikint1 genisligi, metatarsofalengal eklem uyumu, 1. metatars uzunlugu, metatarsus

adduktus, pes planus ve metatars basinin seklidir.

Halluks Valgus Acisi:

Ayaga yiiklenme verilmesi ile 1. metatars mediale yonlenme egilimindedir. Bu
yonlenme egilimi normaldir ve 1. parmak bu yonlenmeyi kompanse etmek icin hafifce
laterale yonlenir(2). Bu durumda proksimal falanks ile 1. metatars arasinda olusan agi1,

halluks valgus acis1 olarak adlandirilir(2,3).

Ayakta cekilen ayak anteroposterior grafide; proksimal falanks longitudinal aksina
paralel cizilen cizgi ile 1. metatars longitudinal aksina paralel ¢izilen ¢izgi arasinda
olusan acidir(Sekil 2)(2,3,5).

Ac¢inin normal degeri ¢esitli kaynaklara gore 8-15° arasinda degisir(1,2,5). 20°

tizerindeki acilanmalar halluks valgus olarak kabul edilir(2).

Yapilan caligmalarda halluks valgus ag¢isinin gézlemci i¢i ve gozlemciler

aras1 giivenilirliginin ¢ok yiiksek oldugu gosterilmistir(5,9,14).

Intermetatarsal A¢i:

I.metatarsin 2. metatarsa gore medial yonlenme miktarin1 gosterir. Ayakta ¢ekilen ayak
anteroposterior(AP) grafisinde, 1. ve 2. metatars longitudinal aksina paralel ¢izilen
cizgiler arasindaki agidir(Sekil 2)(1,2,5,10). 1. metatars aksini belirlemek i¢in bes

degisik metod tanimlanmistir(11).



Olgiim igin tesbit edilmesi gereken ikiser adet orta diafizer noktanin belirlenmesi bazen
zor olabilir. Bu durumda bazi yazarlar proksimal ve distal artikiiler ylizeylerin orta

noktalarinin baz alinmasini1 6nermektedirler(10).

Sekiz haftalik fetliste 32°°dir . Dokuz aylik fetiiste 9° olarak Ol¢iiliir. Yenidoganda ag1
6°ye (3-9° arasi) diiser(2). A¢1, normal erigkinlerde 9°’den kiigiiktiir(1,2,3,5).

9°’nin iizerindeki tiim acilar anormal kabul edilir ve metatarsus primus varus(MPV)
olarak adlandirilir(2,3). 10-12° aras1 hafif, 12-16° arasi orta ve 16°°den biiyiik agilar ise
ileri MPV olarak tanimlanmaktadir(2,10).

Yapilan c¢alismalarda intermetatarsal a¢inin gozlemci i¢i ve gozlemciler arasi

giivenilirliginin ¢ok yiiksek oldugu gosterilmistir(5,6,9,14).

Sekil 2:Halluks valgus acis1(B) ve intermetatarsal aci(C)

Interfalengeal A¢i:

Proksimal falanksin metafizi ile diafizi arasindaki a¢1 olarak

tanimlanir(5). Halluks valgus interfalengeus miktarini tanimlar(5). Ayakta ¢ekilen ayak



AP grafisinde proksimal falanksin bazisine ¢izilen ¢izgi ile uzun aksina paralel ¢izilen

cizgi arasindaki agidir(Sekil 3)(1). Normal kisilerde ag1 10°’den kiigiiktiir(1,5).

Sekil 3: Interfalengeal ac1

Distal Metatarsal Artikiiler AcqDMAA):

1. metatars diafizi ile distal artikiiler yiizeyi arasindaki agisal iligkiyi
tanimlar(5). Ayakta ¢ekilen ayak AP grafisinde 1. metatars baginin artikiiler yiizeyine
cizilen cizgiye dik cizilen ¢izgi ile uzun aksina paralel ¢izilen ¢izgi arasindaki
acidir(Sekil 4)(4,14). Yapilan calismalarda normal degerin -3 ile 26° arasinda degistigi
bildirilmigtir  (4,9). Normal kisilerde ag¢inin 10”den kiigiikk oldugu kabul
edilmektedir(1,5). Richardson’un yapmis oldugu kadavra calismasinda agi, ortalama

6.1derece bulunmustur(9).

Coughlin’in yapmis oldugu ¢alismada DMAA’nin, juvenil halluks valgus
saptanan 10 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda, 10 yasindan biiyliklere kiyasla daha yiiksek

olma egiliminde oldugunu belirtilmistir(5).



Bu o0l¢iim i¢in kullanilmasi gereken referans noktalarinin tesbitinin
gozlemei  ici  ve  gozlemciler arast  giivenilirliginin @ diisik  oldugu

belirtilmektedir(5,6,12,14).

Sekil 4: DMAA

1. MTP Eklem Uyumu:

Ayakta cekilen ayak AP grafisinde 1.metatars basi ile proksimal falanks bazisinin eklem
uyum durumuna bakilir. Iki sekilde 6lciiliir(1). Birinci yéntemde proksimal falanks ve
metatars eklem yiizlerine birer ¢izgi ¢ekilir eger ¢izgiler paralelse eklem uyumlu kabul
edilir(Sekil SA)(1). Ikinci yontemde ise, metatars ve proksimal falanks eklem yiizlerinin
medial ve lateral uglarina birer nokta konur, eger proksimal falanksta lateral yer
degistirme yoksa eklem uyumlu kabul edilir(sekil 5B)(1). Cizgiler ya da noktalar paralel
degilse 1. MTP eklem uyumsuzlugu ya da subluksasyonundan bahsedilir(Sekil SC)(1).



A B C

Sekil 5: 1. MTP eklem uyumu. A: yontem 1 uyumlu B: yontem 2 uyumlu

C: uyumsuz

1. MTK Eklem Agist:

Ayakta cekilen ayak AP grafisinde 1.MTK eklem duz ise ya da 10°°den kuguk medial
angulasyona sahipse normal kabul edilir(1). Eger daha fazla oblikligi varsa eklem stabil

degildir(1).

Degerlendirmede, 1. metatars proksimal eklem ylizeyi tesbitinde yanlhslklar

olabilmektedir(12).
Medial Cikinti Genigligi:
Ayakta ¢ekilen ayak AP grafisinde 1.metatars diafiz kenar1 boyunca bir ¢izgi ¢izilir ve

medial ¢ikintinin en genis yerinden bu ¢izgiye dik bir ¢izgi ¢izilir; bu ¢izilen ¢izginin

uzunlugu medial ¢ikint1 genigligini verir(Sekil 6)(15).



Sekil 6: Medial ¢ikint1 genisligi

1. Metatars Uzunlugu:

Ayakta cekilen ayak AP grafisinde 1. metatars uzunlugu, 2. metatars ile
karsilastirmali olarak ol¢iiliir(Sekil 7)(4). +/- 1 mm i¢inde fark olan dl¢cimlerde metatars

uzunluklari esit kabul edilir.

Sekil 7: 1. Metatars protriizyon mesafesi



Metatars Basinin Sekli:

1. metatars basinin anatomik varyasyonlart mevcuttur. Bas, yuvarlak, kubbe(Chevron)

seklinde ya da diiz olabilir(Sekil 8)(1,5).

Metatars basinin  seklinin  halluks valgus gelisiminde bir faktér oldugu
diisiiniilmektedir(13). Yuvarlak baslarda eklem stabilitesinin daha az olduguna bununla
beraber diiz baslarda eklem stabilitesinin fazla olduguna ve diiz basin olusturdugu

eklemlerin halluks valgus gelisimine direncli olduguna inanilmaktadir(1,5).

Metatars basinin sekli ile halluks valgus iliskisi halen degerlendirilmektedir ve elde

kanit degeri olan yeterli calisma olmadig1 belirtilmektedir(5).

Sekil 8: Metatars basinin tipleri A: yuvarlak B: kubbe(Chevron)
C: duz



Metatarsus Adduktus:

Ayakta cekilen ayak AP grafisinde metatarslarin orta ayaga gore
konumlar ol¢tliir(Sekil 9). 15° ve altindaki degerler normal olarak kabul edilir. 16-19°
aras1 hafif, 20-25° aras1 orta ve 25%den biiylik dereceler ileri adduktus olarak

tanimlanir(4).

Sekil 9: Metatarsus adduktus 6l¢timii

Pes Planus:

Ayakta cekilen ayak AP ve lateral grafileri ile degerlendirilir. AP grafide
talonavikiiler ortinme Olgiiliir ve 14°°nin lizerindeki degerler pes planus olarak kabul
edilir(4). Lateral grafide ise kalkaneal pitch acisi( 20°’den kiiciik ise pes planus), Meary
cizgisi( -4°°den kiigiik ise pes planus) ve lateral talokalkaneal agi( 50°’den biiyiik ise pes
planus) 6lcilir(4,16).

4.6 Siiflama:

Halluks valgusta hi¢bir siniflama miikemmel degildir. Sadece genel bir klavuz olarak
kullanilmaktadir. Kullanilmakta olan siniflama radyolojik bulgulara gore yapilan
siiflamadir. Bu siniflamaya gore hastalik; hafif, orta ve ileri olmak {izere ii¢ gruba

ayrilir(1,5).



Hafif halluks valgusta, halluks valgus agis1 20°’nin altindadir, 1. MTP eklem uyumu
iyidir ve intermetatarsal a¢1 11° veya altindadir. Sesamoidler genellikle rediikte

durumdadir, fibular sesamoidde hafif subluksasyon olabilir(1).

Orta halluks valgusta, halluks valgus agis1 20-40° arasindadir. Genellikle 1. MTP eklem
subluksasyonu mevcuttur, DMAA anormaldir, 1. parmak genellikle pronasyondadir,

intermetatarsal ac1 11-18° arasindadir. Fibular sesamoid deplasmani tama yakindir(1).

Ileri halluks valgusta, halluks valgus acis1 40°’nin {istiindedir, 1. parmak 2. parmagin
lizerine binmistir, 1. parmakta belirgin pronasyon vardir, 1. MTP eklemde ciddi
subluksasyon vardir, intermetatarsal a¢1 16°°den biiyiiktiir, fibular sesamoidde total

lateral subluksasyon mevcuttur(1).

4.7 Tedavi:

4.7.1 Konservatif Tedavi:

Agr genellikle ayakkabi ve aktivite diizenlemesi ile tedavi edilir(1,3,5).
Genis burunlu ayakkabi siklikla yardimcidir(5). Medial ¢ikintinin desteklenmesi ya da
medialde daha genis bosluk yaratilmasi da faydali olabilir(5). Bunyon pedleri ve gece

atelleri de agrinin azaltilmasina yardimce1 olabilir(1).

Ortez kullaniminin deformitenin progresyonunu onleyici etkisi bulunmamaktadir,

konforlu degildir ve semptomlar1 artirabilir(1,8).

Unutmamak gerekir ki konservatif tedavi deformiteyi duzeltmeye yonelik

degildir. Amag hastanin spesifik semptomlarini azaltmaktir(5).

Yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde, hafif olgularda cerrahi tedavinin
konservatif tedaviye gore {iistiin oldugunu sdylemek ve kesin bir tedavi semasi

olusturmak icin yeterli kanit mevcut degildir(5).



4.7.2 Cerrahi Tedavi:

Cerrahi Plani:

Halluks valgusta her vaka i¢in tanimlanmis tek bir cerrahi yoktur. Cerrahi
teknik secimi i¢in gbz 6nunde bulundurulmasi gereken bazi noktalar vardir. Bunlar; 1.
parmagin valgus miktari, 1. metatasin varus miktari, 1. parmak ve 1. metatarsin
pronasyonu, halluks valgus interfalengeus varligi, 1. MTP eklem artroz varligi, 1.
metatars uzunlugu, 1. MTK eklem mobilite miktari, medial ¢ikinti boyutu,
sesamoidlerin konumu ve intrensek ve ekstrensek kas tendon dengesinin durumudur(3).
Ayrica 1. parmagin vaskiiler ve norolojik durumu ve metatars basinin tipi ve 1. MTP

eklem uyumuna da dikkat edilmelidir(3).

Operasyon Secenekleri:

Halluks valgusta yumusak doku diizeltmesi i¢in 6nerilen endikasyonlar;
30-50 yas arasi hastalarda klinik semptomlar olmasi, halluks valgus ag¢isinin 15-25°
arasi olmasi, intermetatarsal aginin 13°°den kiiclik olmasi, interfalengeal eklem agisinin
152den kii¢iik olmasi, MP eklemde dejeneratif degisiklik olmamas1 ve konservatif
tedaviye yanit alinamamasidir(3). Yumusak doku prosediirlerinden en popiiler olani
modifiye McBride prosediiriidiir(3). Mann ve DuVries, bu teknigin bazi
modifikasyonlarini gelistirmislerdir(3). Bu teknik cerrahi gerektiren hastalarin %10-

15’inde tek basina kullanilmaktadir(3).

Kombine yumusak doku ve kemik ameliyatlarindan en bilineni Keller
rezeksiyon artroplastisidir(3,39). Onerilen endikasyonlar; hastalarm 50 yasindan biiyiik
Olmasi, halluks valgus acisinin 30-45° arasinda olmasi, intermetatarsal acinin 13°°den
kiigiik olmasi, medial ¢ikint1 tizerinde agr1 olmasi, 1. MTP eklem uyumsuzlugu olmasi,
sesamoidlerin laterale deplase olmasi ve dejeneratif kikirdak degisikliklerinin

olmasidir(3).

Metatarsal osteotomiler giinlimiizde yaygin olarak kullanilan cerrahi
seceneklerdendir. Metatarsal osteotomilerin amaci intermetatarsal agiy1r azalmaktir.

Birgok metatarsal osteotomi tipi tanimlanmistir. Bu osteotomiler yapildigi bolgeye gore



distal, proksimal ve saft osteotomileri olarak siniflandirilabilir. Distal metatarsal
osteotomilerden en ¢ok bilinenler distal Chevron ve Mitchell osteotomileridir, distal
acik veya kapali kama osteotomiler de kullanilmaktadir. Proksimal osteotomilere
ornekler ise; proksimal kresentrik, proksimal Chevron, proksimal acik kama ve
proksimal kapali kama osteotomileridir. Metatarsal saft osteotomileri 1920’lerden beri
bilinmekte olup son zamanlarda yapilan modifikasyonlar ile daha popiiler hale
gelmistir. Saft osteotomilerine Ludloff, Mau, Scarf ve Ofset V osteotomileri 6rnek
olarak gosterilebilir. Metatarsal osteotomilerin orijinal tanimlarina ek olarak bir¢ok

modifikasyonu da tanimlanmuistir.

1.MTP eklem artrodezi de cerrahi tedavi segenekleri arasindadir. 1. MTP
eklem artrodezi siklikla primer cerrahi olarak degil, rekiirrens ya da komplikasyon

durumlarinda kurtarici cerrahi olarak kullanilir.

Halluks valgusta 1. MTK eklem hipermobilitesinin de etyolojik faktor
olmas1 nedeniyle bu eklemin fiksasyonuna yonelik teknikler de tanimlanmistir. 1. MTK

eklem artrodezi olarak tanimlanmig Lapidus prosediirii bu teknige bir 6rnektir(51).

Fiksasyon Secenekleri:

Metatarsal osteotomilerinin temel fiksasyon materyalleri; Kk-telleri,
kortikal ~vidalar, kanule vidalar veya kompresyon vidalaridir(Sekil 10,11).
Interfragmenter uygulanir. Bu materyaller kombine sekilde kullanilabilir. A¢ik ve kapali

kama osteotomilerinde ise bu materyallere ek olarak plakli tespit de kullanilabilir.

Sekil 10: Acutrak basgsiz kompresyon vidast



Sekil 11: 3.5 mm kortikal vida

4.8 Metatarsal Saft Osteotomileri:

4.8.1 Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlar:

Metatarsal saft osteotomilerinin endike olabilmesi i¢in intermetatarsal aginin yiiksek

olmasi, 1. MTP eklem uyumunun iyi olmasi, 1. MTK eklem hipermobilitesinin

olmamasi ve 1. MTP eklemde artroz bulunmamasi gerekmektedir. Endikasyonlar tablo

1’de listelenmistir(28).

Endikasyonlar

Intermetatarsal ac¢1 12-19° aras1 olmali

DMAA < 14° olmali

1. MTP eklem hereket agiklig1 > 45° olmali

1. MTP eklemde artroz olmamali

1. parmak abdiiksiyonunun 15°’den fazla olmali
Metatarsal potriizyon mesafesi normal ya da uzun olmali
Yeterli kemik stogu bulunmali

1. MTK eklemde hipermobilite olmamali

Tablo 1: Metatarsal saft osteotomilerinin endikasyonlari




Temel endikasyonlar1 saglamayan durumlar genellikle kontrendike kabul
edilmektedir. Kesin ve kesin  olmayan kontrendikasyonlar — mevcuttur.

Kontrendikasyonlar tablo 2’de listelenmistir (28).

Kontrendikasyonlar

Kesin kontrendikasyonlar

1. MTK eklem hipermobilitesi
1. MTP eklem artrozu
Vaskuler yetmezlik

[leri metatarsus primus elevatus

Kesin olmayan kontrendikasyonlar
1. MTP eklem hareket agiklig1 < 30°
Osteoporoz

Yasli hasta( > 70 yas)

Obezite

Kisa 1. metatars

Dar 1. metatars(Scarf osteotomisi icin)

Uyumsuz hasta

Tablo 2: Metatarsal saft osteotomilerinin kontrendikasyonlari

4.8.2 Ludloff Osteotomisi:

Ludloff osteotomisi ilk olarak 1918 yilinda Ludloff tarafindan
tanimlanmistir(3,31). Orijinal tanima gore; dorsal proksimalden baglayip, plantar distale

dogru ilerleyen uzun oblik bir osteotomidir(Sekil 12)(31).

Giliniimiizdeki endikasyonlari; halluks valgus acgisinin 35°°den biiyiik
olmasi, intermetatarsal a¢inin 12°°den biiylik olmasi, 1. MTK eklemde artroz ya da
instabilitenin olmamasi, 1. MTP eklemde artroz olmamasi ve DMAA’nin 10°°den kii¢iik

olmasidir(31).




Kontrendikasyonlar ise; aktif enfeksiyon, hissiz ayak, uyumsuz hasta, 1.
MTK ve MTP eklemlerde artroz olmasi ve DMAA’nin 10°°den biiylik olmasidir.

Osteoporoz varlig1 kesin olmayan kontrendikasyondur(31).

Myerson modifikasyonunda osteotomi daha proksimalden 1. MTK
eklemin 5-8 mm distalinden baslar ve distale dogru 30°’lik a¢1 ile ilerler. Bu durumda

kemik temas yiizeyi daha fazladir, daha stabil fiksasyon ve daha fazla diizeltme

saglar(31).

Nyska’nin gelistirdigi modifikasyonda osteotomi, bas elevasyonunu

onlemek amaciyla koronal planda 10° plantar laterale agilandirilmistir(31).

Osteotomi uzunlugu, vida boyutu, vida tipi ve vidanin uygumla yonii ile

ilgili ¢esitli modifikasyonlar da vardir(31,35).

Osteotominin en bilylik dezavantaji metatarsal kisaliktir. Bu dezavantaji
gidermek amaciyla osteotomi tamamlanmadan tek vida ile tespit ve sonrasinda

osteotominin tamamlanmasi 6nerilir(31).

Sekil 12: Ludloff osteotomisi

4.8.3 Mau Osteotomisi:

flk olarak Mau ve Lauber tarafindan tanimlanmistir(30). Osteotomi;
proksimal plantarden distal dorsale dogru yonlenen oblik bir osteotomidir(Sekil 13)
(30,47). Orijinal osteotominin rotasyon merkezi distalde kaldig1 i¢in proksimal

osteotomilere gore daha az diizeltme sagladigi belirtilmektedir(30). Bazi yayinlarda



distal metatarsal osteotomi olarak kabul edilmektedir(24). Osteotomi, geometrisi

nedeniyle intrensek olarak stabildir(30).

Sammarco modifikasyonunda osteotominin proksimal metafizyel
korteksine ikinci bir osteotomi yapilir(Sekil 14). Boylece osteotomi daha proksimale

uzatilip daha fazla diizeltme yapabilmesi saglanir(30).

Intermetatarsal aginin 13°°den fazla oldugu durumlarda modifiye Mau osteotomisi tercih

edilir. DMAA’nin normal sinirlarda olmasi ve 1. MTP eklemin uyumlu olmasi gerekir
(30).

Sekil 13: Mau osteotomisi

Sekil 14: Sammarco modifikasyonu

4.8.4 Scarf osteotomisi:

1926 yilinda Meyer ilk olarak ‘Z’ osteotomisini tanimlamistir(28). 1973
yilinda Brutaran, Scarf osteotomisine benzer bir osteotomi kullanmigtir(28,29). 1983
yilinda Gudas ve Zygmunt gercek ‘Z’ osteotomisini halluks valgus tedavisinde

kullanmaya baglamislardir (28,29). 1984 yilinda Weil, bu osteotomiye Scarf osteotomisi



adin1 vermistir(28,29). 1991 yilinda Barouk, scarf osteotomisini Avrupa’da populer hale
getirmistir (28,29).

Orta ve ileri derece halluks valgusta kullanilabilir. Herhangi bir yas
sinirlamas1 yoktur fakat erken komplikasyonlardan biri olan oluklagma(troughing)
gelisim riski nedeniyle kemik kalitesi iyi olan genclerde kullanilmasi tavsiye
edilir(28,29). 1. MTP eklemin uyumlu olmasi gerekir (28). DMAA’nin 14°°den kiigiik
olmasi gerekmektedir (28).

Teknikte; oOncelikle metatars saftina paralel olacak sekilde osteotomi
yapilir. Kisa kesiler ise proksimal ve distal metafizde, transvers kesiye 60-70 derece ag1
ile yapilir(Sekil 15)(28). Diizeltme osteotomi hattinin translasyonu ile saglanir. Ayrica
osteotominin rotasyonu ile de diizeltme saglanabilir fakat distal ve proksimaldeki
centikler fazla miktarda rotasyona dolayisiyla diizeltmeye imkan vermez. Osteotomi

intrensek olarak stabildir.

Bu teknige 6zel olan komplikasyon osteotomi hatlarinin birbiri igine
geemesi ve buna bagli metatars incelmesi olarak tanimlanan oluklagmadir(Sekil
20)(6,29).Bu komplikasyonda incelmenin yaninda metatarsta pronasyon da goriiliir. Bu
teknigin  modifikasyonlar1  genellikle oluklasma riskini azaltmak amaciyla
gelistirilmistir. Bu amagla gelistirilen modifikasyonlarindan biri; kisa kollarin
derinligini azaltmak amaciyla transvers kesinin proksimal plantarden distal dorsale
dogru oblik hale getirilmesidir(Sekil 16)(29).

Bir baska modifikasyon da transvers kesinin uzunlugu ile ilgilidir. Buna
gore osteotomi kisa, orta ve uzun Scarf osteotomisi olarak {iige ayrilir(Sekil
17)(25,28,35). Kisa osteotomi hafif, orta osteotomi, orta ve uzun osteotomi ileri halluks

valgus vakalarinda 6nerilmektedir(28).



Sekil 16: Scarf modifikasyonu

Sekil 17: Kisa, orta ve uzun scarf osteotomisi

4.8.5 Offset VV Osteotomisi:

Distal Chevron osteotomisinin bir modifikasyonudur(28,45,46). Kesi,
saft boyunca devam ettigi i¢in saft osteotomisi olarak degerlendirilmektedir(28.,45).

Vogler ve Kalish tarafindan popiilarize edilmistir(28).

Proksimal dorsalden distal plantare uzanan oblik bir osteotomi, distal
metafizyel bolgede osteotomiye 45-55° ag1 yapacak bir centik ile sonlandirilir(Sekil
19)(28).



Distal osteotomilerden daha uzun dorsal kolu olmasi nedeniyle daha fazla

diizeltme sagladigi savunulmaktadir(28,46).

Daha genis bir temas alan1 saglamasi1 ve daha rijit fiksasyona izin vermesi nedeniyle
daha stabil bir osteotomi oldugu diisiiniilmektedir(28). Ayrica kilitli dogas1 nedeniyle

osteotomi, intrensek olarak stabildir(28).

Sekil 18: Distal Chevron osteotomisi

Sekil 19: Ofset V osteotomisi

4.8.6 Komplikasyonlar:

Metatarsal saft osteotomileri sonrasi goriilebilen potansiyel komplikasyonlar genel
olarak halluks valgus cerrahisi sonras1 goriilen komplikasyonlar ile benzerlik gosterir.

Saft osteotomilerine 6zel komplikasyonlar uygunsuz kesi ve tespit sonras1 goriilebilen



fiksasyon yetmezligi ve osteotomide kiritk olugmasi ve scarf osteotomisi sonrasi

goriilebilen oluklagsmadir(Sekil 20). Komplikasyonlar tablo 3’te listelenmistir(28).

Komplikasyonlar

Fiksasyon ve stabilitenin kaybi1
Infkesiyon

Eklem sertligi veya artroz

Gecikmis kaynama veya kaynamama
Sinir hasar1

Oluklasma (scarf osteotomisine 6zeldir)
Avaskdler nekroz

Halluks varus(asir1 diizeltme)
Deformitenin tekrari(yetersiz diizeltme)

Osteotomide kirik olusmasi/ stres kirigi

Tablo 3: Metatarsal saft osteotomilerinin komplikasyonlari

Sekil 20: Oluklagma




5. GEREC ve YONTEMLER:

5.1 Arastirmanin Tipi, Yapildig1 Yer ve Tarih:

Bu ¢alisma, biyomekanik deneysel bir ¢alismadir. Haziran-Eyliil 2008 tarihleri arasinda
Dokuz Eyltl Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ve
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Biyomekanik Anabilim Dali biyomekanik

arastirma laboratuvarinda gerceklestirilmistir.

5.2 Orneklerin Hazirh@ ve Gruplar:

Calismada sert kopiikten imal edilmis 30 adet standart sol 1. metatars

modelleri kullanildi(Sawbones, Malmo, Sweden).

SAVBONES 123> Bl/J'ufil'-'

Sekil 21: Calismada kullanilan 1. metatars modeli

Calismamizda metatarsal saft osteotomilerinin fiksasyon stabilitelerinin ve aksiyal
yuklenme durumundaki davranislarinin karsilastirilmasi amaciyla bes grup olusturuldu.
Her grupta alt1 adet 6rnek mevcuttu. Birinci gruba ludloff osteotomisinin myerson
modifikasyonu (bkz. sayfa 24)(Sekil 24), ikinci gruba mau osteotomisi(bkz. sayfa
25)(Sekil 25), tiglincii gruba scarf osteotomisi(bkz. sayfa 26)(Sekil 26), dordiincii gruba
offset V osteotomisi(bkz. sayfa 28)(Sekil 27) ve besinci gruba ise tarafimizca

tanimlanmis mau osteotomisinin yeni modifikasyonu uygulandi (Sekil 28).



Mau  osteotomisinin  bu  yeni  modifikasyonunda, = Sammarco
modifikasyonunda (surgical strategies mau) tanimlanmis olan ve temas yiizeyini
artirmak amaciyla yapilan proksimal plantar ¢entik daha proksimalden ve osteotomi ile
45-55° ac¢1 yapacak sekilde uygulandi ve osteotomi distal eklem yiiziine 5 mm kalana
kadar uzatildi boylece temas ylizeyinin ve intrensek stabilitenin artirilmasi

amaclandi(Sekil 28).

Orneklere 10°’lik standart diizeltme saglayacak diizenek olusturuldu ve
diizeltme sonras1 osteotomiler interfragmanter olarak uygulanan iki adet acutrak vida ile
tespit edildi. Duzeltme; Ludloff, Ofset V ve yeni modifiye Mau osteotomilerinde distal
par¢anin proksimal vida lizerinden, Mau osteotomisinde distal vida {izerinden rotasyonu
ile saglandi. Scarf osteotomisinde ise diizeltme, osteotominin translasyonu ile elde
edildi. Interfragmanter vidalar birbirlerinden ve osteotomi bitis noktalaridan en az 1

cm uzaklikta olacak sekilde uygulandi(Sekil 29,30,31,32,33).

Ostoetomiler yapildiktan sonra temas yiizey alanlarimi hesaplamak
amaciyla sabit fotograf makinesi ile 40 cm sabit yukseklikten dijital gorintdleri
alindi(Sekil 39,40,41,42,43). Alan hesaplamalar1 AutoCAD(Microsoft,USA) programi
ile yapildi.

Sekil 22: Standart diizeltme diizenegi



5.3 Yukklenme Testleri ve Olguim:

Deneyde basma aleti olarak SHIMADZU Autograph AG-5kNG universal
test cihaz1 (Shimadzu Corp., Tokyo, Japan) kullanildi(Sekil 23). Orneklerde yetmezlik
gelisene kadar basma hizi 100 mm/dk olacak sekilde siirekli artan aksiyal kuvvet
uygulandi. Kemikte kirik veya implant yetersizligi yetmezlik olarak kabul edildi(S$ekil
34,35,36,37,38). Longitudinal yiiklenme testi deney materyalinin uygun olmamasi

nedeniyle yapilamadi.

L] L
L :' T

Sekil 23: Autograph

5.4 istatistiksel Analiz Yontemi:

Calismada, aliman degerler SPSS 11.0.1 for Windows programi kullanilarak
degerlendirildi. Gruplardan elde edilen ortalama degerler ve standart sapmalari
hesaplandi. Orneklerin yetmezlik gelisene kadar karsiladigi maksimum kuvvetler, bu
kuvvetlerdeki deplasman miktarlar1 ve 100 Newton yliklenmedeki deplasman

miktarlarinin karsilastirmasi non-parametrik Mann Whitney U testi ile degerlendirildi.



Sekil 25: Mau osteotomisi

Sekil 26: Scarf osteotomisi



Sekil 27: Ofset V osteotomisi

7 T ) ) == vl i e =

Sekil 28: Yeni Mau modifikasyonu



Sekil 29: Ludloff osteotomisi Sekil 30: Mau osteotomisi

Sekil 31: Scarf osteotomisi sekil 32: Ofset V osteotomisi

Sekil 33: Yeni Mau modifikasyonu



Sekil 34: Ludloff osteotomisi yetmezlik resmi

Sekil 35: Mau osteotomisi yetmezlik resmi

Sekil 36: Scarf osteotomisi yetmezlik resmi



Sekil 37: Ofset V osteotomisi yetmezlik resmi

Sekil 38: Yeni Mau modifikasyonu yetmezlik resmi



Sekil 41: Scarf osteotomisinin yiizey alan resmi



Sekil 42: Ofset V osteotomisinin yiizey alan resmi

-—I . - e
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Sekil 43: Yeni Mau modifikasyonunun yiizey alan resmi
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Grafik 2: Mau grubuna ait bir 6rnegin yiiklenme grafigi
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Grafik 4: Ofset V grubuna ait bir 6rnegin yiiklenme grafigi
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Grafik 5: Yeni Mau modifikasyonu grubuna ait bir 6rnegin yiiklenme grafigi



6. SONUCLAR:

Elde edilen verilere gore bes osteotomi grubunun maksimum yiiklenme

miktarlar;, maksimum yiiklenmedeki deplasman miktarlar1 ve stiffness degerleri

karsilastirildi.
Maksimum Yiklenme(N) Deplasman Stiffness(N/mm)
(mm)

Ofset V 184.088 + 66.070 5.858 +1.108 50.865 + 24.370
Yeni Mau 167.360 + 37.790 7.326 + 2.561 41.509 + 14.031
Modifikasyonu
Ludloff 120.547 + 47.057 5.916 + 1.693 20.976 + 6.186
Mau 248.177 = 37.535 7.522 + 3.655 58.015 + 13.651
Scarf 198.281 + 48.680 9.919 + 3.607 28.058 + 4.073

Tablo 4: Gruplarin maksimum yiiklenme, maksimum yiiklenmedeki deplasman ve

stiffness degerleri ve standart sapmalari

Scarf, Ofset V ve yeni Mau modifikasyonu gruplarindan c¢entikli

osteotomi grubu ve Mau ve Ludloff grubundan ise centiksiz osteotomi grubu

olusturuldu ve bu yeni olusturulan iki grubun maksimum yiiklenme, maksimum

yiiklenmedeki deplasman ve stiffness degerleri karsilagtirildi.

Maksimum Y iklenme(N) Deplasman(mm) Stiffness(N/mm)
Centikli 183.243 + 50.695 7.701 + 3.017 40.144 + 18.172
Centiksiz(Lineer) 184.362 + 78.035 6.719 + 2.842 39.495 + 21.823

Tablo 5: Centikli ve ¢entiksiz osteotomi gruplarinin maksimum ytiklenme, maksimum

yiiklenmedeki deplasman ve stiffness degerleri ve standart sapmalari

Scarf grubundan cift ¢entikli osteotomi grubu, Ofset V ve yeni Mau modifikasyonu

grubundan da tek ¢entikli osteotomi grubu olusturuldu. Bu gruplarin maksimum

yiiklenme, maksimum yiiklenmedeki deplasman ve stiffness degerleri karsilastirildi.

Maksimum Yiklenme(N) | Deplasman(mm) | Stiffness(N/mm)
Tek Centikli 175.724 + 52.054 6.592 + 2.032 46.187 + 19.579
Cift Centikli 198.281 + 48.681 9.919 + 3.608 28.058 +4.073




Tablo 6: Tek centikli ve ¢ift ¢entikli osteotomi gruplarinin maksimum yiiklenme,

maksimum yiiklenmedeki deplasman ve stiffness degerleri ve standart sapmalari

6.1 Maksimum Yiiklenme Sonuclari:

Orneklere, yetmezlik gelisene kadar artan kuvvet ile yiiklenme

uygulandi. Sonuglarda kuvvet birimi Newton(N) olarak elde edildi.

Ornek Sayis1 | Maksimum Yklenme(N) | Standart Sapma

Ofset V 6 184.088 66.070
Yeni Mau Modifikasyonu | 6 167.360 37.790
Ludloff 6 120.547 47.057
Mau 6 248.177 37.535
Scarf 6 198.281 48.680

Tablo 7: Gruplarin maksimum yiiklenme degerleri ve standart sapmalari

Yeni Mau modifikasyonu grubundaki maksimum yiiklenme degerleri,

Mau grubuna gore anlamli derecede diisiik bulundu(p=0.01).

Yeni Mau modifikasyonu grubundaki sonuglar Scarf grubuna gére daha
az bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.262).

Yeni Mau modifikasyonu grubundaki sonuclar Ludloff grubuna gore

daha yiiksek bulundu. Fark istatistiksel olarak anlamlilik sinirinda idi(p=0.055).

Yeni Mau modifikasyonu grubundaki sonuclar Ofset V grubuna gore
daha diisiik bulundu. Fark istatistiksel agcidan anlamli degildi(p=0.688).
Mau grubundaki sonuglar Ludloff grubuna gdre anlamli derecede yiiksek

bulundu(p=0.004).

Mau grubundaki sonuclar Scarf grubuna gore daha yuksek bulundu. Fark

istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.109).



Mau grubundaki sonuglar Ofset V grubuna gore daha yiksek bulundu.
Fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.078).

Scarf grubundaki sonuglar Ludloff grubuna gore anlamli derecede

yuksek bulundu(p=0.025).

Scarf grubundaki sonuglar Ofset V grubuna gére daha yiksek bulundu.
Fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.749).

Ofset V grubundaki sonuglar Ludloff grubuna gére daha yiiksek bulundu.
Fark istatistiksel olarak anlamli degildi(p=0.109).

6.2 Maksimum Yiiklenmedeki Deplasman Sonuclari:

Orneklerin maksimum yiiklenme altindaki deplasman miktarlar1 dl¢iildii.

Degerler milimetre olarak alindi.

Ornek Sayis1 | Deplasman(mm) | Standart Sapma

Ofset V 6 5.858 1.108
Yeni Mau Modifikasyonu 6 7.326 2.561
Ludloff 6 5.916 1.693
Mau 6 7.522 3.655
Scarf 6 9.919 3.607

Tablo 8: Gruplarin maksimum yiiklenmedeki deplasman degerleri ve standart sapmalari

Ludloff grubunda Mau, Scarf ve yeni Mau modifikasyonu gruplarina
gére daha az deplasman saptandi. Farklar istatistiksel olarak anlamlh

bulunmadi(p=0.522, p=0.078, p=0.262).

Ofset V grubunda yeni Mau modifikasyonu, Mau ve Ludloff gruplarina
gore daha az deplasman saptandi. Farklar istatistiksel a¢idan anlamlh
bulunmadi(p=0.337, p=0.631, p=0.873). Ofset V grubunda Scarf grubuna goére anlamli
derecede az deplasman saptandi(p=0.037).



Mau grubunda yeni Mau modifikasyonu grubu ile esit miktarda
deplasman saptandi(p=1.00). Mau grubunda Scarf grubuna gore daha az deplasman

saptandi. Fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0.262).

Yeni Mau modifikasyonu grubunda Scarf grubuna gore daha az

deplasman saptandi. Fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi(p=0.262).

6.3 Stiffness Sonuclari:

Yiiklenme degeri deplasman miktarina boliinerek Orneklerin stiffness

miktarlari bulundu. Degerler N/mm olarak elde edildi.

Ornek Sayis1 | Stiffness(N/mm) | Standart Sapma

Ofset V 6 50.865 24.370
Yeni Mau Modifikasyonu 6 41.509 14.031
Ludloff 6 20.976 6.186
Mau 6 58.015 13.651
Scarf 6 28.058 4.073

Tablo 9: Gruplarin stiffness degerleri ve standart sapmalari

Yeni Mau modifikasyonu grubunda Ludloff grubuna gore, stiffness

degeri anlaml derecede yiiksek bulundu(p=0.006).

Yeni Mau modifikasyonu grubunda Mau grubuna gore, deger anlamli
derecede diisiik olarak saptandi(p=0.037).

Yeni Mau modifikasyonu grubunda Ofset V grubuna gore, deger daha
diisiik bulundu. Fark istatistiksel agidan anlamli degildi(p=0.631).

Yeni Mau modifikasyonu grubunda Scarf grubuna gore, deger anlamli

derecede yuksek bulundu(p=0.016).

Ludloff grubunda Mau grubuna gore, deger anlamli derecede diisiik

bulundu (p=0.004).



Ludloff grubunda Ofset V grubuna gore, deger anlamli derecede diisiik
bulundu (p=0.01).

Ludloff grubunda Scarf grubuna gore, deger anlamli derecede diisiik

bulundu (p=0.037).

Mau grubunda Ofset V grubuna gore, deger daha yiiksek bulundu. Fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=749).

Mau grubunda Scarf grubuna gore, deger anlamli derecede yiiksek olarak

saptandi (p=0.004).

Ofset V grubunda Scarf grubuna gore, deger daha yiiksek bulundu. Fark

istatistiksel agidan anlamli olarak saptanmadi(p=0.199).

6.4 Centikli-Centiksiz Osteotomilerin Karsilastirilmasi:

Scarf, Ofset V ve yeni Mau modifikasyonu gruplari ¢entikli osteotomiler grubuna

alindi. Ludloff ve Mau gruplar ¢entiksiz(lineer) osteotomiler grubuna alindi.

Maksimum yiiklenme degeri gentiksiz grupta daha ytksek bulundu. Fark

istatistiksel agidan anlamli degildi(p=0.966).

Maksimum yiiklenme anindaki deplasman degeri ¢entiksiz grupta daha

az bulundu. Fark istatistiksel agidan anlamli bulunmadi(p=0.374).

Stiffness degeri centikli grupta daha az bulundu. Fark istatistiksel acidan
anlamli olarak saptanmadi(p=0.582).

6.5 Tek Centik-Cift Centik Osteotomilerin Karsilastirilmasi:

Scarf grubu cift centikli osteotomiler grubuna, ofset V ve yeni Mau modifikasyonu

gruplari ise tek ¢entikli osteotomiler grubu olarak ayrildi.



Maksimum yiiklenme degeri ¢ift centik grubunda daha yiiksek bulundu. Fark
istatistiksel agidan anlamli degildi(p=0.399).

Maksimum yiiklenme anindaki deplasman degeri tek ¢entik grubunda daha az bulundu.

Fark istatistiksel agidan anlamlilik sinirinda idi(p=0.061).

Stiffness degeri tek c¢entik grubunda, ¢ift ¢entik grubuna gdre anlamli derecede yiiksek
bulundu(p=0.031).

6.6 Osteotomilerin Temas Yiizey Alanlari:
Osteotomilerin temas yiizey alanlart Ludloff osteotomisinde 366,26 mm? Mau

osteotomisinde 383,26 mm?, Scarf osteotomisinde 615,37 mm?, Ofset V osteotomisinde
413,24 mm? ve yeni Mau modifikasyonunda ise 456,18 mm? olarak hesapland.

7. TARTISMA

Halluks valgus ayagin en sik goriilen patolojisidir(4,19,20). Bu hastaligin tedavisi i¢in
cesitli secenekler mevcuttur(20). Ciinkii tiim deformiteler birbirinin ayni1 degildir. En
iyl tedavi yontemi hakkinda bir fikir birligi saglanamamistir(19). Tedaviye yol
gostermesi agisindan gesitli algoritimler gelistirilmistir(8,20,24).

Cerrahi tedavi icin bir¢ok farkli operasyon tipi tanimlanmistir(6,21,24). Temel olarak
operasyonlar yumusak doku, kemik ve kombine yumusak doku ve kemik operasyonlari
olarak ayrilabilir. Tek bir prosediir tiim hastalarda basarili olamamaktadir (21). Genel

prensip olarak cerrahi tedavi secimini deformitenin ciddiyeti belirlemektedir (6).



Metatarsal osteotomiler, giinlimiizde popiiler hale gelmis olan ve ayn1 zamanda halluks
valgus cerrahisinin halen tartisilan konularindandir. Deformitenin derecesine gore
tanimlanmis bir¢ok metatarsal osteotomi mevcuttur. Yapilan calismalarda hafif ve orta
halluks valgusta distal metatarsal osteotomiler ve ileri halluks valgusta proksimal
metatarsal osteotomiler 6nerilmektedir(6,8).

Pinney ve ark. c¢alismasinda ileri halluks valguslu 102 hastanin 54’{ine metatarsal
osteotomi uygulanmistir. Segilen osteotomiler Ludloff, proksimal kresentrik, proksimal

chevron, Scarf ve distal Chevron osteotomileridir(21).

Klinigimizde yapilan 65 halluks valgus cerrahisinde, 25 hastaya modifiye McBride, 23
hastaya Keller rezeksiyon artroplastisi ve 16 hastaya metatarsal osteotomi

uygulanmigtir.

Uzun yillardan beri kullanilmakta olan Ludloff ve Mau osteotomilerine Scarf
osteotomisinin de eklenmesi ile metatarsal saft osteotomileri de ¢ok tartisilmaya

baslanmistir. Bu osteotomiler genellikle orta ve ileri halluks valgusta
onerilmektedir(19,28,29,30,31,45).

Yapilan ¢alismalarda bu osteotomilerin mitkemmel olmadig: diisiiniilmiis ve ¢ok sayida
yeni modifikasyonlar1 tanimlanmistir(28,29,30,31,45). Bu modifikasyonlar genellikle
temas ylizeyini ve kaynamayi artirmaya, osteotominin stabilitesini artirmaya, kisaligi,
dorsal agilanmayir ve osteotomiye 0&zel bazi komplikasyonlar1 azaltmaya ve

endikasyonlar1 genisletmeye yoneliktir(28,29,30,31,43,45,46).

Saft osteotomilerinin proksimal ve distal osteotomilerden daha stabil
olmasi nedeniyle calismamizda kullandigimiz yeni modifikasyonda su ozelliklerin
bulunmasina dikkat edildi: 1. Dorsal angulasyon riskini azaltmak i¢in plantar diizleme
paralel olmasi saglandi. 2. Bu tip osteotomilerden mau osteotomisinin dezavantajini
ortadan kaldirmak icin proksimal plantare, osteotomi ¢izgisinin ekleme uzanmasini
Oonlemek amaciyla ¢entik konuldu. 3. Konulan ¢entik ayrica gelen yiikler ile proksimal
kilitlenme yaratacag icin stabiliteyi artirmaktadir. 4. Diizeltme rotasyon merkezi daha
proksimale alinmis oldu. 5. Rotasyon merkezinin proksimale alinmasi ile daha fazla

diizeltme yapma imkani ortaya ¢ikti. 6. Proksimaldeki rotasyon merkezinde daha fazla



kemik stok bulunmasi saglanarak fiksasyon stabilitesinin artacagi diisiiniildi. 7.
Distalde kemik stogunun az oldugu bolgeler temas alani1 disinda birakilarak feda edilen

kemik stogu miktar1 azaltildu.

Yapilan baz1 ¢alismalarda Mau, Ludloff ve Scarf osteotomilerinin dorsal angulasyon

riskini azalttig1 belirtilmektedir(34,38).

Hofstaetter ve ark., Chiodo ve ark., Petroutsas ve Trnka; yapmis olduklar1 prospektif
calismalarda Ludloff osteotomisinin, AOFAS skorunda, hasta memnuniyetinde ve

radyolojik diizelmede basarili oldugu belirtmislerdir(6,42).

Trnka’nin yapmis oldugu kadavra ¢alismasinda Scarf, Ludloff ve Mau osteotomileri
proksimal Chevron ve proksimal kresentrik osteotomilerinden anlamli derecede daha
stabil bulunmustur. Bu calismada en stabil osteotomi Mau osteotomisi olarak
saptanmistir. Trnka, Ludloff ve Scarf osteotomilerinin proksimal kresentrik ve
proksimal chevron osteotomilerine gore daha fazla yiiklere dayanabildigini

soylemektedir(38).

Yapilan prospektif ve retrospektif ¢alismalarda Scarf osteotomisi ile yeterli radyolojik

diizeltme, yiiksek hasta memnuniyeti ve bagarili fonksiyonel sonuglar bildirilmistir(6).

Yapilan bir caligmada 184 hasta Scarf osteotomisi ile tedavi edilmis ve iki yillik takibin
sonunda %91 hastada memnuniyet saglanmig, 14 hastada ciddi problemler

gelismistir(29).

Jones ve ark. yaptiklar1 24 hastalik prospektif ¢aligmada Scarf ve Akin osteotomilerini
kullanmiglar ve %92 tatmin edici sonug elde etmisler ve intermetatarsal agida ortalama
altt derecelik bir diizeltme saglamislardir, dort hastada komplikasyon gelistigini

bildirmislerdir (19).

Smith ve ark.’nin c¢alismasinda ise Scarf osteotomisi yapilan 100 hastada %6
perioperatif komplikasyon gelistigi saptanmustir. ii¢ hastada metatars ayrilmasi, iki

hastada da stres kirig1 gelismistir(44).



Weil’in 2000 ve Kristen’in 2002 yillarinda yayinladiklar1 sonuglarinda
Scarf osteotomisi ile swrast ile ortalama 5.2 ve 6.6 derecelik diizeltmeler

saglamiglardir(25,36).

Barouk’un c¢alismasinda ise scarf osteotomisinin Mau ve proksimal kapali kama
osteotomilerinden daha stabil olmadigi belirtilmis ve Barouk modifikasyonunun

metatarsal kirik riskini azaltabilecegi sdylenmistir(25).

Coetzee ve ark.’nin ¢aligmasinda ise Scarf osteotomisi sonrasi yiiksek komplikasyon
oranlar1 saptanmistir. Oluklagsma %35, rotasyonel yanlis kaynama %30, metatars kirigi

%10 ve deformitenin erken tekrar1 %25 oraninda bulunmustur(43).

Scarf osteotomisinde oluklagmay1 onlemek amaciyla centiklerin kanselloz kemikten
uzak olmasi, kompresif olmayan vidalarin kullanilmasi ve osteotominin metatarsin

inferior saftina paralel yapilmasi onerilmektedir(50).

Crevoisier ve ark. yapmis oldugu calismada 84 hasta Scarf osteotomisi ile tedavi
edilmis ve 16(%19) hastada komplikasyon gelismistir. Bu hastalarin dokuz tanesine ise

ek cerrahi girisim gerekmistir(35).

Acevedo ve ark. Sawbones modelleri ile yapmis oldugu biyomekanik calismada
proksimal Chevron ve Ludloff osteotomileri arasinda fark saptanmazken, proksimal
Chevron osteotomisi proksimal kresentrik ve Scarf osteotomilerinden daha stabil

bulunmustur (37).

Acevedo’nun ¢aligmasinin tersine Park ve ark. yapmis oldugu calismada Mau, Ludloff,
Scarf ve biplanar kapali kama osteotomiler proksimal kresentrik ve proksimal Chevron

osteotomilerinden daha stabil bulunmustur(37).

Nyska ve ark. calismasinda Ludloff osteotomisi ile diizeltme mikarinin Mau
osteotomisine gore daha fazla oldugu belirtilmis ve bu durumun diizeltmenin rotasyon

merkezi ile ilgili oldugu sdylenmistir(26).



Cogu yazar, Scarf osteotomisinin kompleks bir osteotomi oldugunu, teknik detaylarinin

fazla oldugunu ve 6grenme egrisinin uzun oldugunu belirtmektedir(6).

Sammarco’nun ¢aligmasinda geometrik yapist nedeniyle stabil olan Scarf osteotomisi
gibi osteotomilerin deplasman ya da fiksasyon kaybi nedeniyle degil, osteotomide kirik

gelismesi nedeniyle basarisiz olduklar1 belirtilmistir(30).

Robinson ve Limbers’in yapmis oldugu caligmada saft osteotomilerinin teknik ve genis
cerrahi girisim gerektiren osteotomiler oldugu soylenmektedir(8).

Beischer ve ark. Ludloff osteotomisinin ¢ boyutlu bilgisayar analizini yapmislar ve
kisaligin ve rotasyonel dizilim bozuklugunun 6nlenmesi i¢in osteotominin proksimal
dorsalden baglayip plantar distale, sesamoid aparatin hemen proksimaline, dogru
yapilmasini ve metatars elevasyonunu dnlemek i¢in ise osteotominin 10 derece plantar

tilt ile yapilacak sekilde modifiye edilmesini 6nermislerdir(32).

Nyska ve Saxena’nin caligmalarinda modifiye Ludloff osteotomisi ile minimal
metatarsal kisalma saptanmis ve Ludloff osteotomisinin proksimal chevron ve
proksimal kresentrik osteotomiye gore daha stabil oldugu belirtilmistir(33,34). Bu
nedenle ¢alismamiza proksimal osteotomiler dahil edilmedi ve sadece saft

osteotomilerinin karsilagtirmasi yapildi.

Kalish ve Spector’un 265 serilik ¢alismasinda Ofset V osteotomisinin intermetatarsal
aciy1 yeterli derecede diizelttigi ve ciddi komplikasyon insidansinin %1.5 oldugu

bulunmustur(28).

Goel ve Vogel’in 35 ayakta yaptigi calismada Ofset V osteotomisinden memnuniyetin

%94 oldugu soylenmistir(28).

Day, White ve Jesus, Ofset V ve Scarf osteotomilerini karsilastirmis ve postoperatif
sonuclarin benzer oldugunu belirtmiglerdir. Scarf osteotomisinde intermetatarsal agi
diizelmesinin daha fazla oldugu ve komplikasyon oraninin Scarf osteotomisinde hafif

diisiik oldugu saptanmistir(28).



Calismamizda osteotomi gruplarinin stiffness degerleri karsilastirildiginda Ludloff
grubunun diger gruplardan anlamli derecede diisiik degere sahip oldugu goriildii.
Ludloff osteotomi geometrisinin intrensek stabilite saglamamasi nedeniyle bu sonucun
ortaya c¢iktig1 diisiiniildii. bu durumun tersi olarak intrensek stabilitesi yiiksek olan mau
osteotomisi en yiiksek stiffness degerine ulasti. Tek ¢entikli olan Ofset V ve yeni Mau
modifikasyonunun stiffness degerleri ¢ift centikli Scarf osteotomisinden anlamli
derecede yiiksek bulundu. Bu sonug, Scarf ostetomisinin translasyonu sonrasinda
vidalarin oblik gonderilmek zorunda kalmasina ve daha az stabil bir fiksasyon

olugmasina baglandi.

Bu caligmada centikli osteotomilerin literatiirde gozlenenlerden daha diisiik deger
almas1 gentiklerin stabilizasyon etkilerinin daha ¢ok longitudinal kuvvet ekseninde daha
belirgin olmasina baglandi. Biikiilme kuvvetlerine kars1 da etkili olmasi i¢in tarafimizca

kilitlenme mekanizmalarinin daha iyi tasarlanmasi gerektigi onerilmektedir.

Metatarsal saft osteotomilerinin alan Olgiimleri sonucunda Scarf
osteotomisinin en genis alana sahip bulunmasinin kesinin geometrisinden kaynaklandig:
diistintildii. Bekledigimiz gibi yeni Mau modifikasyonunun temas yilizey alant Mau

osteotomisinden daha blyukt.

Metatarsal saft osteotomilerinin fiksasyonu genellikle iki nokta fiksasyonu seklinde
olmaktadir. Fiksasyonda genellikle iki adet interfragmanter vida, bir vida ve bir k-teli,
iki k-teli ve iki vida ve destek amagh k-teli ilavesi kullanilmaktadir. Kullanilan vidalar,

2.0, 2.7 ve 3.5 mm kortikal vidalar ve 2.7 veya 3.5 mm kompresyon vidalaridir.

Vidanin uygulanmasi esnasinda dikkat edilmesi gereken noktalar mevcuttur. Oncelikle
vidalar osteotomi hattina dik uygulanmalidir. stres kirig1 riskini ortadan kaldirmak igin
vidalar birbirlerine ¢ok yakin konulmamalidir. Osteotomilerin her iki ucunda kenik
stogunun az oldugu ya da osteotominin bitig noktasina ¢ok yakin bolgeler mevcuttur, bu
bolgeler yasak bolgelerdir. Bu bolgelere vida konulmasi durumunda osteotomide

distraksiyon ya da osteotomi hattinda kompresyon kaybi gelisebilir(28).

Fox ve ark. yapmis oldugu calismada k-teli ve vida fiksasyonu karsilastirilmis ve benzer

sonuglar elde edilmistir. Yazarlar sonu¢ olarak vida fiksasyonunun rijit fiksasyon



oldugunu ve primer kemik iyilesmesi sagladigini, k-teli ile fiksasyonda osteotomi
hattinda hareket oldugunu ve sekonder kemik iyilesmesi sagladigi ve uzamis post-

operatif 6deme neden oldugunu belirtmislerdir(28).

Kissel, Unroe ve Parker, Ofset V osteotomisinde bir vida ve bir k-teli kullanimini
tanimlamamislardir. Daha once iki vida ile fiksasyon yapan yazarlar, proksimal kismin
kemik stogunun az kalmasi nedeniyle proksimal vidanin osteotomide kiriga yol agtigini

gormiigler ve bu yeni fiksasyon yontemini tanimlamiglardir(28).

Jacobson ve ark. yaptiklar1 ¢alismada Ofset Vosteotomisinin fiksasyon tekniklerini
Sawbone modelleri iizerinde biyomekanik olarak karsilastirmistir. Grup 1°de iki adet
2.7 mm Kkortikal vida, grup 2’de bir 2.7 mm vida ve bir 2.0 mm vida, grup 3’te iki adet
2.0 mm kortikal vida ve grup 4’te bir adet 2.7 mm kortikal vida ve bir adet 0.062 ing¢ k-
teli kullanilmis. Grup 4, diger gruplara gore anlamli derecede iistiin bulunmus. Grup 1,2
ve3’te %87 oraninda distal vidada yetmezlik goriilmiis. Sonug¢ olarak Ofset V
osteotomisinin uygun fiksasyonunun bir adet vida ve bir adet k-teli olmas1 gerektigi
belirtilmistir(28).

Khuri ve ark. calismalarinda iki adet 2.0mm, 2.7 mm ve 3.5 mm kortikal vida
kullanarak Ofset V osteotomisinde fiksasyon karsilagtirmasi yapmislardir. Sonugta tiim

bu fiksasyon yontemlerinin giliglerinin benzer oldugu sdylenmistir(40).

Popoff ve ark. kadavra ¢alismasinda Scarf ve proksimal kresentrik osteotomilerinin
fiksasyonunda kullanilan vida tiplerinin biyomekanik karsilagtirmasini yapmislardir. 3.0
mm Barouk kaniilli vidasi ve 4.0 mm kanselloz vida kullanilmigs ve Scarf
osteotomisinde Barouk vidasinin daha stabil oldugu goriilmiis fakat farkin anlamh
olmadig1 saptanmistir. Osteotomilerin karsilagtirmasinda ise Scarf osteotomisinin
fiksasyon giiciiniin  kresentrik  osteotomiden anlamli derecede fazla oldugu

belirtilmistir(41).

Schon, Ludloff osteotomisinde tanimladigi stabilizasyon tekniginde proksimal vidayi
dorsalden rotasyon vidasi olarak uygulamis ve distal vidayr plantarden dorsale

uygulamigtir. Vidalar osteotomite diz olmadig1 i¢in lag vidast teknigi ile



gonderilmemistir. Ikinci vidanin stabil olmadigi durumlarda ise proksimal medialden

laterale dogru iki aet k-teli ile fiksasyonun giiclendirilmesi onerilmistir(49).

Hofstaetter ve ark. Ludloff osteotomisi ve proksimal agik kama osteotomisinin plak ve
vidalar ile fiksasyonunun kadavrada biyomekanik karsilastirmasini yayinlamislardir.
Ludloff osteotomisine iki adet vida ve agik kama osteotomisine ise plak ile fiksasyon
uygulamislar ve Ludloff ostotomisini daha basarili bulmuslardir. Ludloff osteotomisini
iki gruba ayirip birinci gruba iki adet kortikal vida ve ikinci gruba iki adet tiimii yivli

kompresyon vidasi kullanmislar ve sonuglari arasinda anlamli fark bulamamisglardir(48).

Calismamizda osteosentez c¢esitlerinin karsilastirmasindan ziyade bilinen en iyi
fiksasyon yontemi olarak iki adet bagsiz acutrak kompresyon vidasit kullandik.
Calismamizda ornekledigimiz osteotomi teknikleri ile bu fiksasyon ydnteminin
uyumunu ve stabilitesini degerlendirdik. Yetmezlik durumlarini degerlendirdigimizde
Ludloff osteotomisinin distal vida bdlgesinden, Mau osteotomisinin proksimal vida
bolgesinden, Scarf osteotomisinin iki vida arasindaki bolgeden ve yeni Mau
modifikasyonunun distal vida bdlgesinden kirtldig1 gorildi. Ofset V osteotomisinde ise

distal vidadan ayrilma saptandi.

Yaymnlar degerlendirildiginde Ludloff ve Ofset V osteotomilerinin proksimal vida
bolgesinden yetmezlige ugradigi goriilmektedir. Sonuglarimizda bu osteotomiler distal
vida bolgesinden yetmezlige ugramistir. Bunun nedeninin, 6l¢im esnasindaki yiikiin

uygulanma noktasi oldugu diistiniilmistir.

Calismamizda sentetik kemik oOrneklerinin  kullanilmasinda kaynaklanan bazi
kisitliliklarimiz mevcuttu. Sentetik kemigin mediiller kanalinin olmamasindan dolay1
osteotomilerin  oluklasma gibi baz1 postoperatif komplikasyonlar1 arastirilip
degerlendirilemedi. Sentetik kemik orneklerinin proksimal ve distal eklem yapilar
olmadigindan longitudinal yiiklenme testi yapilamadi ve bu agidan osteotomilerin
stabilitesi degerlendirilemedi. Biyomekanik olarak degerlendirdigimiz ydntemlerin

klinik sonuglarinin yeterli vaka sayilari ile korele edilmesi uygun olacaktir.
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