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ÖZ

AMAÇ: Bu çalışmanın amacı halluks valgus tanısı ile 
proksimal metatarsal osteotomi ya da distal metatarsal 
osteotomi uygulanarak cerrahi yöntemle tedavi edil-
miş hastalarda metatars uzunluğundaki değişimin kli-
nik sonuca etkilerini araştırmaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Toplam 62 hasta çalışmaya dahil 
edildi. Hastaların 9 tanesi erkek ve 53 tanesi kadındı. 
Çalışma grubunda ameliyat esnasında ortalama yaş 
45.9 yıldı.  Hastaların 30 tanesine kresentik proksimal 
osteotomi (KPO) ve 32 tanesine distal chevron osteo-
tomisi (DCO) uygulandı. Ortalama ameliyat sonrası ta-
kip süresi 24.3 aydı. Ameliyat sonrası 4. haftada, 3, 6, 
12. aylarda ve daha sonra yıllık takip muayenelerinde
klinik ve radyolojik değerlendirme yapıldı. American 
Orthopedic Foot and Ankle Society (AOFAS) skoru, Vi-
sual Analogue Scale (VAS) skoru, metatarsal uzunluk, 
halluks valgus açısı (HVA) ve intermetatarsal açı (IMA) 
değerlendirme kriterleri olarak belirlendi. 

BULGULAR: Hem distal chevron osteotomisi hem de 
kresentik proksimal osteotomi uygulanan hastalarda 
ortalama HVA ve ortalama IMA ameliyat öncesi döne-
me göre ameliyat sonrası takiplerde istatistiksel olarak 
anlamlı düzeyde gerilemiştir. Birinci metatars uzunlu-
ğundaki ortalama değişim distal chevron osteotomisi 
sonrası -2.8 mm iken kresentik proksimal osteotomi 
sonrası -1.2 mm ölçüldü. Halluks valgus açısının orta-
lama düzelme miktarı distal chevron grubunda 13.6 
derece ve kresentik proksimal osteotomi grubunda 
20.4 derece idi. 3 mm’den fazla metatars kısalması olan 
hastalarda anlamlı olarak daha kötü VAS skorları tespit 
edildi. Çalışmamızda hiçbir hastada kaynamama veya 
metatars başında avasküler nekroz gözlemlenmemiş-
tir. Son kontrolde DCO grubundan 8 hasta ve KPO gru-
bundan 5 hasta benzer şikayetleri olan başka hastalara 
ameliyatı tavsiye etmeyeceğini bildirmiştir. 

SONUÇ: Distal chevron osteotomisi kresentik proksi-
mal osteotomiye kıyasla birinci metatars uzunluğunda 
daha yüksek oranda kısalmaya ve bununla bağlantılı 
olarak daha yüksek oranda transfer metatarsaljiye yol 
açmaktadır. 

ANAHTAR KELİMELER: Halluks valgus, Chevron oste-
otomisi, Proksimal osteotomi, Metatarsal uzunluk

ABSTRACT

OBJECTIVE: The main purpose of the present study 
was to evaluate to what degree the change in 
metatarsal length can affect the clinical outcomes in 
patients who underwent either a distal chevron or a 
proximal cres-centic metatarsal osteotomy for hallux 
valgus.

MATERIALS AND METHODS: Sixty-two patients 
were included in this study. Nine of the patients 
were male and 53 were fe-male. The mean age of the 
patients during the surgical intervention was 45.9 
years. Thirty patients underwent crescentic proximal 
metatarsal osteotomy and 32 un-derwent distal 
chevron metatarsal osteotomy as the treatment of 
hallux valgus. The mean follow-up was 24.3 
months. Postoperatively, clinical as well as the 
radiographic evaluation was carried-out at the end 
of the forth week, third, sixth and twelfth months, 
and annually thereafter. The American Orthopedic 
Foot and Ankle Society forefoot (AOFAS) score, Visual 
Analo-gue Scale (VAS), metatarsal length, hallux 
valgus angle (HVA), and intermetatarsal angle (IMA) 
were evaluated. 

RESULTS: The mean HVA as well as the mean IMA 
improved significantly in both group of patients. The 
mean change in the length of the first metatarsal was 
-2.8 mm in distal chevron group and -1.2 mm in cres-
centic proximal osteotomy group. The mean correc-
tion of hallux valgus angle was 13.6 degrees in distal 
chevron osteotomy whereas it was 20.4 degrees in 
crescentic proximal osteotomy. The patients with >3 
mm of shortening had significantly worse VAS scores. 
We did not observe any non-union or avascular nec-
rosis of the metatarsal head. At the latest follow-up, 8 
patients from DCMO group and 5 patients from CPMO 
group mentioned that they would not recommend 
surgery to others with similar complaints.

CONCLUSION: Distal chevron osteotomy lead 
shorte-ning of the first metatarsal bone resulting in 
transfer metatarsalgia and worse pain scores more 
commonly than crescentic proximal metatarsal 
osteotomy.
KEYWORDS: Hallux valgus, Chevron osteotomy, Proxi-
mal osteotomy, Metatarsal length
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GİRİŞ  

Halluks valgus (HV) birinci metatarsın varusa 
açılanması ve sesamoid kemiklerin laterale de-
viasyonu ile karakterize ilerleyici bir ön ayak 
deformitesidir (1). Ortopedik cerrahinin günlük 
pratiğinde en sık karşılaşılan erişkin hastalıkları 
arasında yer almaktadır ve görülme sıklığı %23’e 
kadar literatürde bildirilmiştir (2, 3). Hastaları 
cerrahi tedaviye yönlendiren temel yakınmalar 
ayakkabı giyememe, ağrılı bunion, ikinci meta-
tars başı altında ağrı ve görüntüyle alakalı koz-
metik problemlerdir (4). Tüm bunlara ilaveten, 
literatürde bazı yazarlar HV ile bağlantılı yürü-
yüş paterninde ve vücut dengesinde bozulma 
olabileceğini vurgulamışlardır (5, 6).
 
Tedavi yaklaşımı ve cerrahi planlamasında rad-
yolojik ölçümler temel araçlardır. Ayakta basa-
rak çekilmiş grafilerde ölçülen halluks valgus 
açısı (HVA) (15 derecenin altında normal), inter-
metatarsal açı (IMA) (9 derecenin altında nor-
mal) ve distal metatarsal artiküler açı (DMAA) 
(10 derecenin altında normal) deformitenin de-
recesini belirlemede kullanılan ana ölçümlerdir. 
Ölçülen açılara göre belirlenen deformite dere-
cesi hafif, orta veya ileri HV olarak adlandırılabilir 
(7, 8). Cerrahi tedavi seçenekleri bunyonektomi, 
metatarsal ve falangeal osteotomi, rezeksiyon 
interpozisyon artroplastisi ve metatarsofalen-
geal eklem artrodezi cerrahi tedavide seçenek-
leri oluşturmaktadır. Metatarsal osteotomiler 
uygulandıkları anatomik kemik bölgesine göre 
proksimal, şaft ve distal osteotomi olarak adlan-
dırılmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı HV tanısı ile proksimal ya 
da distal metatarsal osteotomi uygulanarak te-
davi edilmiş hastalarda metatars uzunluğunda-
ki değişimin klinik sonuca etkilerini araştırmak-
tır. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Cerrahi yöntemle tedavi edilmiş 62 hasta ça-
lışmaya dahil edildi. Hastaların 30 tanesine 
kresentik proksimal osteotomi (KPO) ve 32 ta-
nesine distal chevron osteotomisi (DCO) uygu-
landı. Tüm ayaklarda bunyonektomi ve eklem 
kapsülü plikasyonunu içeren distal yumuşak 
doku prosedürü aynıydı. Tüm vakalar tek taraflı 
ameliyat olmuş hastalardı ve çalışmada bilateral 

HV cerrahisi geçirmiş vaka yoktu. Daha önce ge-
çirilmiş ayak ameliyatı veya ayak kırığı hikayesi 
olan, ayak eklemlerinde osteoartrit bulguları 
olan, nöromusküler zeminde gelişmiş HV tanısı 
olan ve rutin klinik takiplere uyumsuz hastalar 
çalışma dışı bırakıldı. Cerrahi için genel endikas-
yonlar konservatif tedaviye cevapsız ağrı, gün-
lük aktivitelerde ve/veya yürüyüş mesafesinde 
kısıtlanma, 20 derecenin üzerinde HVA, ve 10 
derecenin üzerinde IMA olarak belirlendi. Has-
taların 9 tanesi erkek ve 53 tanesi kadındı. Çalış-
ma grubunda ameliyat esnasında ortalama yaş 
45.9 ±14.6 (17 – 70 arası) yıldı. 
 
Tüm ameliyatlar spinal anestezi altında ve uyluk 
turnikesi kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tüm 
hastalara cerrahi girişimden 30 dakika önce 1 
gr intravenöz sefazolin profilaksisi uygulandı ve 
fiksasyon metodu olarak tüm ayaklarda Kirsch-
ner teli (K teli) kullanıldı. Postoperatif dönemde 
kısa bacak atel, DCO uygulanan vakalarda orta-
lama 4 ±0.9 hafta ve KPO uygulananlarda 4 ±0.7 
hafta süreyle uygulandı. Tüm hastalara ame-
liyattan 12 saat sonra başlanmak suretiyle 60 
mg/gün dozda düşük molekül ağırlıklı heparin 
tedavisi 3 hafta süreyle devam edildi. Altı hafta 
sonunda tam yük vermeye izin verildi. Ortalama 
ameliyat sonrası takip süresi 24.3 ±5.8 (12 – 36 
arasında) aydı. 

Ameliyat sonrası 4. haftada, 3. 6. 12. aylarda ve 
daha sonra yıllık takip muayenelerinde klinik 
ve radyolojik değerlendirme yapıldı. The Ame-
rican Orthopedic Foot and Ankle Society (AO-
FAS) skoru ve Visual Analogue Scale (VAS) skoru 
klinik değerlendirme araçları olarak kullanıldı. 
Osteotomi kaynama durumu 2 yönlü radyolo-
jik görüntüleme ile takip edildi. Metatars bo-
yundaki değişim, HVA ve IMA ölçümleri yapıldı. 
Aynı zamanda tüm hastalara son kontrolde aynı 
ameliyatı benzer durumdaki başka hastalara 
tavsiye edip etmeyeceği sorularak her hastanın 
cevabı not edildi. Tüm komplikasyonlar kayde-
dildi.

İstatistiksel analizde ameliyat öncesi ve sonrası 
verilerin kıyaslanmasında Wilcoxon signed-rank 
test ve bağımsız değişkenlerin kıyaslanmasında 
Mann-Whitney U test uygulandı. İstatistiksel an-
lamlılık düzeyi p < 0.05 olarak belirlendi. 
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Etik Kurul Onayı:

Bu çalışma Erzincan Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Etik Kurulu tarafından değerlendirilerek onay-
lanmıştır.

BULGULAR

Hem DCO hem de KPO uygulanan hastalarda 
ortalama HVA ve ortalama IMA ameliyat öncesi 
döneme göre ameliyat sonrası takiplerde 
istatistiksel olarak anlamlı düzeyde gerilemiştir 
(Figür 1a ve 1b). Ayrıca, her iki grupta da 
ortalama AOFAS ve VAS skorları belirgin olarak 
iyileşme göstermiştir (Tablo 1). Birinci metatars 
uzunluğunda ölçülen değişim miktarı DCO 

grubunda -2.8 ±2.3 mm, KPO grubunda -1.2 
±2.5 mm olarak ölçülmüştür (p <  0.05).   Diğer 
taraftan, birinci metatars uzunluğundaki kısalma 
miktarı göz önüne alınarak VAS skor değişimleri 
kıyaslandığında osteotomi türünden (DCO 
veya KPO) bağımsız olarak 3 mm’den fazla 
metatars uzunluğunda kısalma olan hastalarda 
sonuçların istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
daha kötü olduğu saptanmıştır. (Tablo 2) (p< 
0.05). Son kontrolde DCO grubundan 8 hasta 
(%25) ve KPO grubundan 5 hasta (%16.6) benzer 
şikayetleri olan başka hastalara ameliyatı tavsiye 
etmeyeceğini bildirmiştir.

Çalışmamızda hiçbir hastada kaynamama veya 
metatars başında avasküler nekroz gözlemlen-
memiştir. En belirgin komplikasyon çalışma-
ya dahil edilen toplam 62 ayağın 9 tanesinde 
(%14.5) tespit edilen Sudeck atrofisidir. Distal 
chevron osteotomisi grubundan 5 hasta (%15.6) 
ve KPO grubundan 4 hasta (%13.3) Sudeck atro-
fisi tanısı almıştır. Bu hastalarda nonsteroid an-
tienflamatuar ilaçlar, sıcak-soğuk kontrast ban-
yo uygulaması ve fizik tedavi ile Sudeck atrofisi 
tedavi edilmiştir. Transfer metatarsalji son kont-
rolde DCO grubundan 4 hastada (%12.5) ve KPO 
grubundan 2 hastada (%6.6) teşhis edilmiştir. 
Çalışma grubunda yer alan toplam 62 ayaktan 2 
tanesinde ameliyat sonrası erken dönemde in-
sizyon sahası çevresinde selülit görülmüş olup 
primer yara bakımı ve antibiyoterapi ile tedavi 
edilmiştir. Hastaların hiçbirisinde derin enfek-
siyon veya osteomyelit gözlemlenmemiştir. İn-
sizyon skarı üzerinde hipoestezi ise 1 hastada 
(%1.6) not edilmiştir. 

TARTIŞMA

Halluks valgus cerrahi tedavisi yumuşak 
doku girişimleri ile kombine edilmiş uygun 
metatarsal osteotomi uygulanarak dizilimin 
düzeltilmesini amaçlamaktadır (9). Literatürde 
pek çok farklı osteotomi yeri ve şekli 
tanımlanmıştır (7, 8, 10-12). Lakin, literatürde 

Tablo 1: Osteotomi türüne göre ameliyat öncesi ve pos-
toperatif 12. ay sonunda çalışma hastalarının radyolojik 
ölçümleri ve klinik skorları

Figür 1a ve 1b: Distal chevron ve kresentik proksimal os-
teotomi sonrası 2. yıl kontrol grafileri 

Tablo 2: Birinci metatars uzunluğundaki kısalma miktarı-
na göre ameliyat sonrası dönemde ortalama Visual Ana-
logue Scale (VAS) skorları

 

 

 

 

Distal Chevron 

Metatarsal Osteotomi 

 

Kresentik Proksimal 

Metatarsal Osteotomi 

 

p değeri 

 

Pre-op HVA (Derece) 

 

30.9 ±6.2 

 

38.6 ±6.3 
 

<0.001 

 
Post-op HVA (Derece) 17.3 ±6.2 18.2 ±8.1 

p değeri <0.001 <0.001 

 

Pre-op IMA (Derece) 

 

13.8 ±3.1 

 

17.3 ±2.7 
<0.001 

Post-op IMA (Derece) 6.9 ±3 6.7 ±3.1 

p değeri <0.001 <0.001 

 

Pre-op AOFAS (Ortalama ±SD) 

 

54 ±8.4 puan 

 

49.5 ±6.8 puan 
0.367 

Post-op AOFAS (Ortalama ±SD) 88 ±10.9 puan 85.7 ±12 puan 

p değeri <0.001 <0.001 

 

Pre-op VAS (Ortalama ±SD) 

 

3.7 ±0.8 puan 

 

4.1 ±0.8 puan 
0.102 

Post-op VAS (Ortalama ±SD) 2.4 ±1.2 puan 2.4 ±1 puan 

p değeri <0.001 <0.001 

 

  Distal Chevron 

Metatarsal Osteotomi 

Kresentik Proksimal 

Metatarsal Osteotomi 
p değeri 

Post-op VAS skoru 

(Ortalama ±SD)  

>3 mm kısalma 3.6 ±1 puan 3.6 ±0.8 puan 0.99 

≤3 mm kısalma 1.8 ±0.7 puan 1.9 ±0.7 puan 0.646 

p değeri <0.001 <0.001  



halen en iyi sonuçları sağlayan ideal cerrahi 
yöntemi yoktur. Distal chevron osteotomisi 
hafif ve orta düzey HV deformitesinde yaygın 
olarak kullanılmaktadır (8). Intermetatarsal 
açının daha fazla bozulduğu ileri deformiteler 
için daha proksimal düzeltici osteotomiler 
uygulanmaktadır (11). Klinik uygulamada HV 
cerrahisinin etkinliği temel olarak radyolojik 
ölçümlerle değerlendirilmektedir ve HVA en 
güvenilir radyolojik değerlendirme aracıdır 
(13). Bu çalışmada HVA ve IMA ana radyolojik 
değerlendirme kriterleri olarak kullanılmıştır. 
Prospektif randomize bir çalışmada DCO 
ile HVA’nın ortalama 31 dereceden 16 
dereceye gerilediği bildirilmiştir (10). Başka 
bir sistematik derleme çalışmasında ise DCO 
ile IMA’nın ameliyat öncesine göre ortalama 
5.33 derece düzeldiği tespit edilmiştir (12). 
Bazı araştırmacılar tarafından distal chevron 
osteotomisi sonrası uzun dönemde radyolojik 
rekürrensin sık görüldüğü rapor edilmiş 
olmasında rağmen, HVA 11-18 derece ve IMA 
4-8 derece arasındaki vakalarda uygun sınırlarda 
düzeltme sağlanması koşuluyla mükemmel 
sonuçların elde edilebileceği vurgulanmıştır 
(14). Schuh ve arkadaşları sistematik bir 
derleme çalışması yayınlamış ve proksimal 
osteotomiler ile HVA’nın ortalama 20.1 derece 
düzeltilebildiğini bildirmişlerdir (15).  Coughlin 
and Jones 122 ayaktan oluşan serilerinde 
HVA’nın ortalama 20 derece ve IMA’nın ortalama 
9.1 derece düzeldiğini belirtmişlerdir (16). Bizim 
çalışmamızda DCO grubunda HVA ortalama 
13.6 derece ve IMA 6.9 derece düzeltilmiştir. 
Kresentik proksimal osteotomi hastalarında 
ise HVA ortalama 20.4 derece ve IMA 10.6 
derece düzeltilmiştir. Dolayısıyla, çalışmamızda 
elde edilen ortalama düzeltme miktarı her 
iki osteotomi tipi için de literatürdeki başka 
çalışmalarla uyumlu bulunmuştur. 

Halluks valgusa sekonder bozulan ayak basma 
dengesi sonucu transvers arkta çökme ve 
başparmağın daha az yük alması ile bozulan 
yürüme biyomekaniğinin düzeltilmesi cerrahi 
tedavide temel rekonstrüksiyon prensibidir 
(2). Bu nedenle ameliyat öncesi ölçümler 
ve planlama çok önemlidir (17). Brodsky ve 
arkadaşları KPO sonrası radyolojik olarak 
metatars kısalmasının basma esnasında basınç 
dağılımını değiştirmediğini vurgulamışlardır 
(18). Güncel HV cerrahisi sonrası metatars 

uzunluğunda kısalmanın ne sıklıkta meydana 
geldiği konusunda literatürde veri olmamasına 
rağmen, metatarsal kemiğin iyatrojenik 
kısalığının transfer metatarsalji ile ilişkisi 
gösterilmiştir (19, 20). Rose ve arkadaşları 
birinci metatars uzunluğunun ve diziliminin 
sağlanması ile zamanla transfer metatarsaljinin 
azalabileceğini belirtmişlerdir (21). Robinson 
ve Limbers KPO ile birinci metatarsal kemik 
kısalmasının minimal olduğunu bildirmişlerdir 
(7). Park ve arkadaşları da distal osteotomiler 
ile birinci metatars kısalmasının proksimal 
osteotomilerden daha belirgin olduğunu 
vurgulamışlardır (22). Bizim çalışmamızda 
birinci metatarsal kemik uzunluğunda DCO 
ile KPO uygulanan vakalara göre iki kat daha 
fazla kısalma tespit edilmiştir (p< 0.05). Transfer 
metatarsalji 62 ayağın 6 tanesinde (4 ayak DCO 
sonrası ve 2 ayak KPO sonrası) gözlemlendi.  
Son kontrolde transfer metatarsalji tanısı konan 
ayakların tümünde birinci metatars boyundaki 
kısalma 3 mm’den fazlaydı. Bu nedenle, 
çalışmamızda elde edilen verilere dayanarak 
metatarsal uzunlukta kısalmanın DCO ile 
belirgin olarak daha fazla görüldüğü ve birinci 
metatars boyundaki kısalmanın klinikte transfer 
metatarsalji sıklığı ile korrelasyon gösterdiği 
ortaya konmuştur (p< 0.05).

Cerrahi olarak tedavi edilen HV hastalarında kli-
nik sonucu değerlendirmek için AOFAS, Short 
Form-36 (SF-36), VAS gibi pek çok farklı ens-
trümanlar kullanılabilir (11). Thordarson ve ar-
kadaşları deformite derecesi, düzeltme miktarı 
veya ameliyat tekniğinin klinik skoru etkileme-
diğini savunmuşlardır (23). Park ve arkadaşları 
da distal ve proksimal osteotomiler arasında 
AOFAS skorları açısından fark olmadığını bildir-
miştir (22). Bizim çalışmamızda hem hekim mer-
kezli değerlendirme için AOFAS skorlaması hem 
de hasta merkezli değerlendirme için VAS skoru 
klinik değerlendirmede kullanılmıştır. Hem DCO 
hem de KPO uygulanmış hastalarda klinik skor-
lamalar arasında anlamlı farklılık saptanmama-
sına rağmen, çalışmamızın en önemli bulgusu 
birinci metatars uzunluğunda radyolojik olarak 
3 mm’den fazla kısalmanın klinik olarak anlamlı 
düzeyde daha kötü VAS skorlarına sebep oldu-
ğunun gösterilmiş olmasıdır.  

Metatarsal osteotomi sonrası pek çok 
farklı komplikasyon bildirilmiştir (8, 14, 24). 
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Distal osteotomiler sonrası metatars başı 
avasküler nekrozu %20’ye varan oranlarda 
görülebilmektedir (25). Ameliyat öncesi HVA 
15 derecenin üzerindeki vakalarda DCO 
sonrası radyolojik rekürrens %73 kadar yüksek 
olabilmektedir (14).  Schuh ve arkadaşları 
genel komplikasyon oranını %19.9 olarak 
bildirmişlerdir (15). Bizim çalışmamızda, 9 
Sudeck atrofisi, 6 transfer metatarsalji, 2 selülit ve 
1 yara hattında hipoestezi olmak üzere toplam 
62 ayaktan 18 tanesinde (%29) komplikasyon 
tespit edilmiştir.

Sonuç olarak, klinik skorlamalar, hasta tatmin 
düzeyleri ve komplikasyon oranları belirgin 
farklılık göstermemesine rağmen; DCO birinci 
metatars uzunluğunda daha yüksek oranda 
kısalmaya ve bununla bağlantılı olarak iki 
kat daha fazla transfer metatarsaljiye sebep 
olmaktadır.  
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