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GIRIS

Ortopedi polikliniklerine bagvurularin  6nemli bir bdliimiinii ayak hastaliklari
olusturmaktadir. Bunlarin 6nemli bir boliimiinde sorun birinci metatarsofalangeal eklemi
ilgilendirmektedir. Metatarsofalangeal eklem sorunlari agr1 ve sekil bozukluguna yol agarak

hastalarin giinliik islerinin aksamasina ve psikolojik bozukluklara neden olmaktadir.

Birinci metatarsofalangeal eklem yiirlime sirasinda viicut agirliginin yere iletilmesinde
rol almaktadir. Yiiriiylis esnasinda metatarsofalangeal eklemde olusan tepki kuvveti viicut
agirhginin yaklasik %80 ila 100’1 kadardir. Yiiriiyiislin topuk yilikselme (push-off) fazinda
cogu bagparmaga olmak iizere viicut agirhiginin yaklasik %40°1 ayak parmaklarina
yansimaktadir.' Bagparmagin tasidigi yiik diger parmaklarin tasidiklart yiiklerin toplaminin

iki katindan fazladir.?

Birinci metatarsofalangeal eklem elipsoit veya oval seklinde bir eklemdir ve bir mentese
gibi hareket eder. Bu eklem kompleksi metatarsofalangeal ve metatarsosesamoid eklemlerden
olugsmaktadir. Eklemin konveks tarafini birinci metatarsin basi, konkav tarafini ise proksimal
falanksin bazisi olusturmaktadir. Birinci metatars distalinin plantar yiiziinde bir krista
tarafindan ayrilan iki adet longitudinal oluk bulunmaktadir. Her oluk fleksor hallusis brevis
kas1 i¢inde yer alan sesamoid kemikle eklem yapar.® Birinci metatars basini kaplayan hiyalin
kikirdak plantara dogru uzanir. Birinci metatarsofalangeal eklemin stabilitesi sesamoid
mekanizmasi, plantar metatarsofalangeal ligaman ve kollateral ligamanlar tarafindan

saglamr.’



Birinci metatarsofalangeal eklem pasif olarak yaklagik 45° fleksiyon ve 100°
ekstansiyon, aktif olarak ise 23° fleksiyon ve 82° ekstansiyon yapar.”® Normal bir hareket igin

birinci metatarsofalangeal eklem yaklasik olarak 65 ila 75° dorsifleksiyon yapmalidir.®

Birinci siray1 ilgilendiren deformiteler ayak sorunlarinin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir.” Bunlar halluks valgus, halluks varus, halluks ekstensus, dorsal bunyon ve
penge parmaktir. Yine birinci metatarsofalangeal eklemi ilgilendiren dejeneratif artrit,
posttravmatik artrit, inflamatuar artrit ve halluks rijitus gibi birgok hastalik vardir.' Bunlarin
icinde de hem agr1 hem de kozmetik sorunlara yol agmasi nedeniyle halluks valgusla diger

hastaliklara gore biz ortopedistler daha fazla karsilasmaktayiz.

Son ylizyll icinde halluks valgus ile ilgili yaklasik 150 farkli cerrahi girisim
tanimlanmistir ve yeni girisimler giinlimiizde tanimlanmaya devam etmektedir. Bu da bizlere

halluks valgusla ilgili aydinlatilmamis birtakim faktdrlerin bulundugunu diisiindiirmektedir.

Bu caligsmada, poliklinigimize daha 6nce ayak sorunu ile bagvurmus olan; plantar basing
Olgtimii ve radyografi tetkikleri uygulanan hastalar retrospektif arsiv taramasi ile
belirlenmistir. Calismanin amaci birinci metatars basi seklinin halluks valgus etiyolojisindeki
roliinii belirlemektir. Bu amagla ¢ekilen radyografilerden birinci metatars basi seklinin yani
sira baz1 agisal degisiklikler (halluks valgus agisi, intermetatarsal ac1) belirlenmistir. Ayrica
pedobarografik Olglimler ile birinci metatars sekli ve acisal dlglimler ile plantar basinglar
arasindaki iligki belirlenerek, halluks valgus gelisiminde birinci metatars basi seklinin roli ve
bunun, klinik olarak da metatarsalji nedeni olabilecek plantar basinglara yansimasi

arastirilmistir.



GENEL BIiLGILER

HALLUKS VALGUS

Tamm

Halluks wvalgus, birinci metatarsofalangeal eklem seviyesinde ayak bagparmaginin
valgus angulasyonudur.®*’ Bir baska deyisle; ayagin birinci parmagimin ayagin orta hattina
dogru yonelmesi sonucu ortaya ¢ikan sekil bozuklugudur. Latince bir terim olan “halluks
valgus” carpik bagparmak anlamina gelmektedir. Halluks valgus ve birinci metatars basinin

dorsomedial yiiziindeki kemik ¢ikintis1 olan bunyon birbirlerinden tamamen farkli seylerdir.

Halluks valgus sadece ayak basparmaginin laterale deviyasyonu degil ayni zamanda
birinci metatarsin mediale deviyasyonudur.® Siklikla deformitenin artistyla birlikte birinci

metatarsofalangeal eklemde ilerleyici subliiksasyon gelisir.

15°nin iizerindeki abdiiksiyon agis1 anormal olarak degerlendirilmektedir, ancak boyle
bir acida bile proksimal falanksin metatars basi ile yaptig1 eklemin uyumlu oldugu ¢ekilecek

radyografilerde saptanabilir.'®"

Halluks valgus acisal olarak ileri derecelere ulasana kadar
asemptomatik kalabilir. Ayakkabi kullanimina bagli metatars basinin medialine asir1 yiik

binmesi sonucu inflamasyon ve sonrasinda bursa gelisir.'® Agrili Halluks valgus, deformitenin

siddetine gore fiziksel aktivitelerde kisitlanmaya ve psikolojik bozuklulara yol agabilir.

Halluks valgus prevalansi tam olarak bilinmemektedir. Siklig1 toplumdan topluma

degismektedir ancak yapilan ¢aligmalarda bayanlarda erkeklere gore daha sik oldugu



bildirilmektedir. Ayakkabi kullanmayan topluluklarda prevalans: yaklasik % 2’dir. Ayakkabi

kullanan toplumlarda erigkin bayanlardaki prevalansi % 44, eriskin erkeklerde ise % 22°dir.

Cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikarsa jiivenil halluks valgus olarak adlandirilir. Yaglar1 9 ila
10 arasinda degisen 6000 6grencinin degerlendirildigi bir calismada, 6grencilerin % 2,5 unda

halluks valgus saptanmus ve kizlarin erkeklerden daha fazla etkilendigi izlenmistir.'

Etivoloji

Halluks valgusun asil nedeni tam olarak bilinmemektedir. Cocukluk ¢aginda goriilen
halluks valgusun erigkin donemde goriilenden farkl etiyolojik faktorlere bagl olarak ortaya
¢iktigina inanilmaktadir. Ozellikle bayanlardaki prevalansinin yiiksek olmasi nedeniyle hatali
ayakkabi seciminin etkili olabilecegi disiiniilmiistir. Ancak ayakkabi kullanmayan
topluluklarda da halluks valgus gelistiginin anlagilmasi ile ayakkabi giyen bireylerde halluks
valgusun agriya yol actig1 ve buna bagh tedavi edildigi kabul edilmistir. Mekanik nedenlere
bagli olarak ayakta ortaya ¢ikan bozukluklarin deformitenin altta yatan nedeni olabilecegi ve

kotii ayakkabi tercihinin olay1 siddetlendirdigine inanilmaktadir.

Kisinin meslegi ve giinlik aligkanliklar1 ¢ok Onemlidir. Biitiin giin ayakta kalmasini
gerektiren bir iste calisip calismadigi, u¢ kismu dar ve yiiksek topuklu ayakkabi giyme

aliskanlig1 sorgulanmalidir.'”"

Kato ve Watanabe, 2. Diinya Savasi’ndan sonra Japonya’da
bayanlarda halluks valgus prevalansinin arttigini saptamiglar ve bunu yeni moda ayakkabi

kullanimuyla iliskilendirmisler.”

Son ylizy1l i¢inde halluks valgusun etiyolojisi ile ilgili bir¢ok teori ortaya atilmigtir.

Nilsonne birinci metatarsofalangeal eklem dinamiklerinin parmak abdiiksiyonuna izin



vermedigi durumlarda halluks rijitus gelistigini savunmustur. Halluks valgus ve halluks
rijitusu ayni gii¢lerin olusturdugunu belirtmis ve bu goriisiinii su sozliyle savunmustur:

9921

“Halluks valgus, halluks rigitusu onlemek icin olusmaktadir.””" Birinci metatars distalinin

morfolojisi bireyler arasinda farkliliklar gosterir.®

Hardy ve Clapham, 1951°de yaptiklar1 bir ¢alismada diiz birinci metatarsofalangeal
ekleme sahip bireyleri normal ekleme sahip bireylerle karsilagtirmiglar ve diiz birinci
metatarsofalangeal ekleme sahip bireylerde normal bireylere gore sagital plandaki ekstansiyon

hareket agikliklarmin belirgin derece azaldigini saptanmislardir.>

Mann ve Coughlin, Du Vries ve Gerbert birinci metatars bast seklinin bireyler arasinda
farklilik gosterdigini gézlemlemislerdir. Du Vries birinci metatars baginin konveksitesi artikca
proksimal falanksin laterale deviye olma egiliminin artigin1 savunmustur. Benzer sekilde diiz
bir birinci metatars basinin ise halluks valgus deformitesi gelisimine direng gosterdigine
inanmiglardir. Yuvarlak birinci metatars bagina sahip ayaklar halluks valgus deformitesi
gelistirerek birinci metatarsofalangeal ekleme binen artmis kompresif yiikleri Onlemis

19,23
olurlar.”™

Ayagin arka kisminin pronasyonu, birinci ve ikinci metatars arasindaki aginin artmasi
(metatarsus primus varus), asil tendon kontraktiirii®, jeneralize eklem laksitesi ve hipermobil
birinci metatarsokiineiform eklem halluks valgus gelisimde rol oynadig: diisiiniilen intrensek
faktorlerdir.”'>*>** Hipermobil birinci sira teorisi ilk kez 1928’de Morton tarafindan ortaya
atilmisgtir. Ardindan Lapidus birinci metatarsokiineiform eklem hipermobilitesinin halluks

valgus gelisiminde rol oynadigini ileri siirmiistiir.* Halluks valgus ve hipermobil birinci sira



arasindaki iliskiyi ortaya koyan bazi yayinlar bulunmaktadir.’® Pes planus ve ayak bilegi
y y y yay

dorsifleksiyon kisitlilig: halluks valgus gelisimine ve progresyonuna tesir etmektedir.”*****

Hereditenin halluks valgus gelisiminde rol oynadigi disiiniilmektedir.®® Hardy ve
Clapham, halluks valguslu hastalarin % 63’linde ebeveynlerden en az birinde halluks valgus
oldugunu gostermislerdir. Coughlin ise halluks valguslu cocuklarin annelerinde bunyon
insidansim1 % 94 olarak bulmustur.”’” Bunlarin yaninda, serebral palsi ve inme gibi

néromiiskiiler bozukluklarda halluks valgusa neden olabilir.®

Asirt uzun veya asirt kisa birinci metatars ve basparmak boyutunun halluks valgus
etiyolojisinde rol oynadigi belirtilmektedir. Uzun birinci metatars, kisa birinci metatarsa
nazaran daha sik halluks valgus ile iliskilendirilmistir.'>*” Munuera ve ark. halluks valgus
deformitesi olan ayaklarin birinci metatars ve ayak bagparmak boyutlarini normal ayaklarla
karsilastirmis. Ozellikle halluks valgus deformitesi olan erkeklerin birinci metatars ve

basparmak boyutlar1 kontrol grubuna gére daha uzun bulunmustur.®

Birinci metatars ve bagparmak tarafindan olusturulan hareket kolunun uzunlugu artikg¢a
ylirlimenin topuk yiikselme (push-off) fazinda ve ayakkabi i¢inde bagparmaga binen basing
artar. Bu basing artist hareket kolunda kisalma ihtiyact dogurur ve transvers diizlemde
gerceklesecek deviasyonla kismen saglanabilir. Bu artmis uzunlugu kompanse edebilmek igin
transvers diizlemde harekete izin veren bir ekleme ihtiya¢ vardir. Halluks valgusda, uzun

birinci sira ile yuvarlak birinci metatars bas birlikteligi sik goriilmektedir.'>*®
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Literatiirde ii¢ farkli tip birinci metatars basi sekli tanimlanmistir. Bunlar; yuvarlak, kare
ve ortasinda ¢ikint1 olan kare (chevron).”******° Haas ortasinda ¢ikint1 olan kare seklindeki

metatars bagini tanimlamig ve halluks rijitus gelisimine daha yatkin oldugunu belirtmistir.

Halluks valgusa yol acan nedenlerin tam olarak bilinmemesi etkili koruyucu onlemlerin

almmasimi engellemektedir.'®

Anatomi

Birinci sira benzersiz bir yapidir. Stabilite ve dayaniklilik saglayan intrensek kas
grubuna ve sesamoid mekanizmasina sahiptir.” Birinci metatars diger metatarslara nazaran
daha kisa ve daha genistir. Plantar yiiziinde sesamoid kemiklerin eklem yaptig1 iki adet oluk

ve bunlar birbirinden ayiran krista bulunur.*'**

Coughlin’in tarif ettigi gibi birinci metatarsofalangeal eklemi cevreleyen kaslar ve

tendonlar 4 gruba ayrilabilir.

Dorsalde ekstansor hallusis longus distal falanksa, ekstansor hallusis brevis ise
proksimal falanksa yapisir. Fleksor hallusis longus ve fleksor hallusis brevis, birinci
metatarsofalangeal eklemin plantarinda yer alirlar. Fleksor hallusis brevisin medial ve lateral
basma ait tendonlar sirasiyla medial ve lateral sesamoid kemiklere yapisirlar. Sesamoid
kemikler plantar plate vasitasiyla proksimal falanksin tabanina tutunurlar. Fleksor hallusis
longus kendisine ait tendon kilifinin i¢inde sesamoid kompleksinin plantarinda seyrederek
distal falanksin tabanina yapisir. Abdiiktor ve addiiktor hallusis tendonlar1 sirasiyla birinci
metatarsofalangeal eklemin plantar tarafinda medialde ve lateralde yer alirlar, proksimal

falanksin tabanina ve sesamoid kemiklere yapisirlar (Sek. 1 ve 2).'*%
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AbH

Sekil 1; Abdiiktor hallusis (AbH), addiiktor hallusis (AdH) ve fleksor hallusis brevis (FHB)

Sekil 2; Ekstansor hallusis longus (EHL), ekstansor hallusis brevis (EHB), fleksor hallusis longus (FHL),

medial sesamoid kemik (MS), lateral sesamoid kemik (ML), transvers ligaman (TL), lateral kapsiil (LC).
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Metatarsofalangeal eklem kapsiiliiniin plantar yarisi abdiiktor ve addiiktor hallusis
tendonlart ile giliclendirilmigtir. Dorsal yaris1 ise incedir ve herhangi bir tendindz destek
yoktur. Halluks valgus ilerledik¢e addiiktor hallusis deformiteyi artiran bir unsur haline gelir.
Proksimal falanksin plantar yliziine yapistigi i¢in addiiktor hallusis tendonu rotasyonel bir
kuvvet uygular. Plantar manset (cuff) (abdiiktor hallusis, fleksor hallusis brevis ve addiiktor
hallusis) lateral rotasyona ugrar, ekstansor hallusis birinci araliga dogru yer degistirerek
metatarsofalangeal eklem {izerinde addiiksiyon kuvvetine neden olur ve sonugta sesamoid
kemiklerin lateral subliiksasyonu gelisir. Medial ve lateral sesamoid kemiklerin arasinda

eklem yaptiklart metatarsa ait krista bulunmaktadir.***

Zaman icinde yer degistirmeye bagl
olarak krista dilizlesmekte sesamoid kemiklerin lateral subliiksasyonuna direng

gosterememektedir.

Birinci metatars basinin kanlanmasi Shereff ve Sarrafian tarafindan tanimlanmistir.
Dorsomedial ve dorsolateral metafizer arterler metatars basinin dorsal 2/3’iiniin, plantarda
kalan 1/3’iinilin ise iki kiiciik metafizer arter tarafindan dolasimi gergeklesir. Ayrica kiiglik

kapital arterler medial ve lateralden metatars basini beslerler.**

Birinci metatarsofalangeal eklem; derin peroneal sinirin medial terminal dali, medial

dorsal kutandz sinir ve medial plantar sinirler tarafindan innerve edilir.

Patogenez

Halluks valgus patogenezi Stephens tarafindan tanimlanmigtir. Halluks valgusun erken
doneminde birinci metatarsofalangeal eklemin medialindeki yapilar zayiflar, lateral ve medial
sesamoid kemigin arasinda bulunan metatars basina ait c¢ikinti (krista) asinir. Proksimal

falanks valgusa, metatars basi varusa yonelir. Metatars basi eklem kikirdaginin medialinde
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normal basing dagilimindaki degisiklige bagli olarak bir oluk gelisir ve medialde belirgin
¢ikintiya neden olan ekzostozun tabanini olusturur. Ayakkabi kullanimina bagli olarak asir
stirtlinme sonucu bu ¢ikintinin {izerinde bir bursa gelisir. Zamanla medialdeki yapilar daha
fazla zayiflar ve metatars basi iyice mediale dogru yer degistirir. Medial sesamoid kemik
asman kristanin hizasina gelir, lateral sesamoid kemik ise birinci intermetatarsal aralikta
metatars basinin laterali ile eklem yapar. Ekstansor hallusis longus ve fleksor hallusis longus
tendonlar1 proksimal falanksla birlikte laterale yer degistirerek addiiktor etki gdstermeye
baglarlar. Bu da, halluks valgus deformitesinin siddetlenmesine neden olur. Ardindan
addiiktor hallusis ve fleksor hallusis brevisin lateral basi olaya katilir ve zamanla eklem
kapsiiliiniin laterali ile birlikte kontrakte olurlar. Abdiiktor hallusis ve fleksor hallusis brevisin
medial bas1 abdiiktor kuvvetlerini kaybederler. Cevre kaslarda meydana gelen dengesizligine

bagli olarak bagparmakta dorsifleksiyon ve pronasyon gelisir.%’47

Birinci siraya etki eden plantar basincin azalmasi, birinci sirada yetmezlige ve diger
siralarda asir1 yiiklenmeye neden olur. Sonug olarak ikinci parmakta pengelesme ve takiben
ikinci metatarsofalangeal eklemde ¢ikik olusur.'” Halluks valgus deformitesinin ilerlemesiyle
birinci metatarsofalangeal eklemde uyumsuzluk gelismekte ve bunun sonucunda klinik ve

radyolojik dejenerartif artrit bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir,***°

Klinik Bulgular

Mann, Rudicel ve Graves’e gore halluks valgus deformitesi olan hastalarin baslica
sikayetleri; her ayakkabiyr giyememe (%80), medialdeki ¢ikinti (bunyon) iizerinde agri
(%70), kozmetik sorunlar (%60), ikinci metatars basi altinda agri (%40).”° Diger parmaklarda
olusan nasirlar gikayet nedeni olabilir ve siklikla birinci sira yetmezligine baglh gelisir.

Ozellikle ikinci metatarsofalangeal eklem sinoviti agr1 ve sislige neden olur.
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Hastaya detayli bir fizik muayene uygulanmalidir. Fizik muayenede en ¢ok goze ¢arpan
bulgu medialdeki bunyondur. Hastanin oncelikli sikayeti bunyon {izerinde agridir. Agr1 dorsal
veya plantar kutandz sinirin irritasyonuna, inflame kalinlasmis bursaya ve cilt irritasyonuna

bagli gelisir, ancak ¢ok ender olarak da kemik hipertrofisine baglidir.

Fizik muayene hasta ayakta dururken baslar ¢iinkii yliklenme ile halluks valgus ve
iligkili deformiteler siddetlenmektedir. Hasta alt ekstremite dizilim bozuklugu, yiirime
bozuklugu, kas giicli, pes planus, jeneralize eklem laksitesi ve asil tendon gerginligi agisindan
degerlendirilmelidir. Ayaktaki planovalgus deformitesi ve asil tendon gerginligi ayak
plantarinda yiiklenmeyi artirmakta ve bu da ayagin 6n kisminda agriya neden olmaktadir.
Bagparmak pronasyonu ve halluks valgus derecesi kaydedilmelidir. Birinci metatarsofalangeal
eklem hareket acikligi degerlendirilmelidir. Birinci metatarsofalangeal eklemin hareketleri
sagital diizlemde gerceklesir. Eklemin sagital diizlemdeki hareketi kisitlanirsa transvers ve
frontal diizlemde hareket edebilir. Agr1 ve krepitasyonun varligi dejeneratif eklem hastaligina
isaret eder. Pasif olarak halluks valgus deformitesi diizeltilmeye ¢alisilmali ve diizelme
miktar1 kaydedilmelidir. Ancak yumusak dokulardaki kontraktiire bagli olarak ¢ogu zaman

deformite diizelmeyebilir.*"’

Metatarsokiineiform hipermobiliteyi degerlendirirken gozlemci bir eli ile ikinci metatars
basini diger eli ile de birinci metatars basini tutar. Daha sonra birinci metatars basini dncelikle
dorsomediale ardindan plantar yone ve laterale dogru birkac kez zorlar. 9 mm’den fazla yer

degistirmenin olmasi hipermobilite olarak yorumlanir,®'7>"!

Halluks valguslu bireylerin %
5’inde belirgin instabilite saptanabilir.® Metatarsokiineiform hipermobilite orta-siddetli pes

planus ile iligkilidir.
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Diger parmaklarda halluks valgusa bagh ve siddetli agriya neden olan deformiteler
(ikinci parmakta ¢ekic parmak deformitesi) gelisebilir. Ayak tabaninda basing dagilimindaki
degisikliklere bagl olarak diger metatarsofalangeal eklemlerde agr1 ve diizelmeyen nasirlar

yakinma kaynagi olabilir.”

Radyvografik degerlendirme

Radyografik degerlendirme igin rutin olarak ayakta tam yiik vererek on-arka, yan ve
aksiyel (sesamoid) grafileri ¢ekilir. Cekilen grafilerde ayagin 6n kismi metatarsus adduktus,

ayagin arka kismui ise pes planus ve pes kavus acisindan incelenmelidir.

Usiiliine uygun olarak ¢ekilmis olan 6n-arka ayak grafileri lizerinde bazi1 agisal 6l¢iimler
yapilmaktadir. Halluks valgus acisi, proksimal falanks ve birinci metatarsin longitudinal
eksenlerinin arasinda kalan agidir. Halluks valgus agisi normalde 15°nin altindadir.'
Intermetatarsal ac1 ise birinci ve ikinci metatarslarin longitudinal eksenlerinin arasinda kalan
acidir. Intermetatarsal ag1 normalde 9%nin altindadir. Lateral sesamoid kemigin

subliiksasyonu cekilen dn-arka radyografide saptanir (Sek. 3).”

Halluks valgus radyografik ol¢iimlere gore 3 gruba ayrilir; hafif, orta ve siddetli. Hafif
derecede halluks valgusta; halluks valgus acist 20°°den, intermetatarsal a¢1 ise 11°°den azdir
ve lateral sesamoid kemikdeki subliiksasyon miktar1 % 50°den azdir. Orta derecede halluks
valgusta; halluks valgus acist 20 ila 40° arasindadir, intermetatarsal ag1 16°°den azdir ve
lateral sesamoid kemikdeki subliiksasyon miktar1 % 50 ila 75 arasindadir. Siddetli halluks
valgusta; halluks valgus acis1 40°’den fazladir, intermetatarsal ag1 16°’den fazladir ve lateral

sesamoid kemikdeki sublitksasyon miktari % 75’den fazladir.”**
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Birinci metatarsofalangeal eklemi, metatarsin falanksla olan iliskisine gore uyumlu ve
uyumsuz olmak iizere ikiye ayirmak miimkiindiir. Eklem yiizleri birbirlerine paralelse ve
metatarsofalangeal eklemde subliiksasyon yoksa uyumlu bir eklemden bahsedilir. Eger eklem
yiizleri birbirine paralel degilse ve metatarsofalangeal eklemde subliiksasyon varsa uyumsuz
bir eklemden bahsedilir. Kisaca, uyum terimi metatars ve falanks eklem yiizlerinin birbirleri
ile iligkisini gostermektedir. Uyumlu bir eklemde halluks valgusun ilerleme olasilig1 azdir,

uyumsuz bir eklem ise zamanla subliikse olmaya daha yatkindir.*’

Distal metatars eklem agis1 (distal metatarsal articular angle, DMAA), metatarsin distal
eklem yiizii ile metatarsin longitudinal ekseni arasindaki iligkiyi ifade eder. Distal metatars
eklem acisi normalde 10°nin altindadir.” Distal metatars eklem agisi, metatarsin ekleme
yonelim (MT articular orientation) veya proksimal eklem set agis1 (proximal articular set
angle, PASA) olarak da adlandirilir. Proksimal falanks eklem ytiziiniin proksimal falanksin
longitudinal ekseni ile yaptig1 agitya proksimal eklem agis1 denir. Bu aciya ayni zamanda
falanksin ekleme yonelim (phalangeal articular orientation) veya distal eklem set agis1 (distal

articular set angle, DASA) da denir.”

Halluks valgus interfalangeus, proksimal ve distal falankslarin longitudinal eksenlerinin
kesigimi ile ortaya ¢ikan agidir ve 10°nin altinda olmalidir. Halluks valgus deformitesinin
diizeyi bu eksenlerin kesisme noktasini belirler. Siddetli olgularda halluks valgus

interfalangeus acis1 metatars basinin merkezinde lokalize olabilir.

Artan metatarsofalangeal subliiksasyonla birlikte, metatars eklem yiiziiniin medial

sinirinda sagital sulkus denen bir oluk olusmaktadir.”® Sagital sulkusun lokalizasyonu halluks
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valgusun derecesine gore degisir. Siddetli halluks valgus deformitesi olanlarda sagital sulkus
metatars basinin merkezinde yer alabilirken, hafif olgularda daha medialde konumlanir. Bu
nedenle, sagital sulkus bunyonektominin sinirini tayin etmede yardimei olsa da ¢ok giivenilir

degildir.

Hwa

IMLA

Sekil 3; Radyografik agilar; Halluks valgus agis1 (HVA), Intermetatarsal ag1 (IMA),

Distal metatarsal eklem agis1 (DMAA)

Metatarsokiineiform eklemin sekli ve yonelimi degisiklik gosterir ve birinci metatarsin
mediale egim (inklinasyon) miktarini belirler. Normalde birinci metatarsokiineiform eklem
mediale egimlidir. Bazen artmis medial egime bagli olarak birinci metatarsokiineiform
eklemde instabilite gelisir. Birinci metatarsokiineiform eklemin sekli diiz, kavisli veya oblik

olabilir ve cekilen radyografinin diizlemine gore degisir.”’
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Birinci metatarsin uzunlugundaki artis ile halluks valgus arasinda bir iliski oldugu baz1
yayinlarda dile getirilmistir. Birinci metatarsin uzunlugu On-arka radyografide olgiilebilir.
Birinci metatars ikinci metatarsa gore rolatif uzunlugunun normal sinirlart -2 ila +2
mm’dir.'**

Tedavi

Halluks valgus tanis1 konduktan sonra dncelikle konservatif tedavi yontemleri denenir.
Konservatif tedavi yontemleri ile birinci metatars ile birinci parmak arasindaki aciy1 azaltmak
veya deformitenin ilerlemesini 6nlemek hedeflenir. Gece atelleri, ayak egzersizleri ve ortezler
onerilebilir. Deformitenin hizin1 yavaslatmak ve kontraktiirleri 6nlemek amaciyla gece atelleri
ve ayak egzersizleri onerilir.'® Asil tendon kontraktiirii gibi durumlarda germe egzersizleri
denenir ve bazen asil tendonunun uzatilmasi gerekir. Ortezler 6zellikle pes planus gibi halluks
valgus deformitesine yatkinligi artiran durumlarda kullanilir. Ayakkabi aligkanliginda
degisikliler yapilabilir. U¢ kism1 daha derin ve genis ayakkabi tercih etmesi Onerilir. Boylece

halluks valgusda meydana gelen bunyona bagli agri azalir.*'®

Cerrahi tedavi segenekleri ise deformitenin ayakkabi kullanimini giiglestirdigi, ayak
fonksiyonlarinin bozuldugu durumlarda veya agr1 nedeniyle uygulanir. Son yiizyil i¢inde
halluks valgus ile ilgili yaklasik 150 farkli cerrahi girisim tanimlanmistir ve yeni girisimler
giiniimiizde tanimlanmaya devam etmektedir. Yeni girisimlerin tanimlanmaya devam etmesi

oncekilerin tamamiyla basarili olmadiklarini diistindiirmektedir.

Cerrahi girisimler yumusak doku ameliyatlari, kemik ameliyatlar1 veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde uygulanir. Uygulanabilecek en basit cerrahi girisim ayakkabiya

stirtlinen eklemin medialindeki ¢ikintinin eksizyonudur. Daha kompleks girisimler ise Keller
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tipi rezeksiyon artroplastileridir, metatars baginin medialindeki kemik ¢ikintinin eksizyonu ve
proksimal falanks bazisinin bir kisminin eksizyonu ile geride hareketli bir eklem birakilmis
olur. Metatars basi ile birlikte proksimal falanksin bir kismi eksize edilerek artrodez
uygulanabilir. Diger cerrahi girisimler ise metatarsin degisik seviyelerine uygulanan farkli
osteotomiler ile distal parganin kaydirilmasi esasina dayanir. Bu sayede metatars baginin
yonelimini  degistirilerek  deformitenin  diizeltilmesi  hedeflenir.  Genellikle kemik
ameliyatlarina etraftaki gergin yapilarin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla

yumusak doku ameliyatlar1 eklenmektedir.”®

Iyi planlanmanmis veya kotii uygulanmis cerrahi girisimler yiiksek oranda hasta

memnuniyetsizligine yol agar.

YURUME ANALIZI

Gilintimiizdeki teknolojik gelisimle birlikte kas iskelet sistemindeki arastirma ve klinik
uygulamada tani, tedavi planlamasi ve tedavinin sonucunu 6l¢me ve izleme amaciyla yiiriime
analizlerinin kullanilmas1 giderek yayginlagmaktadir. Yiiriime analizinin klinik kullanimi
disinda kinetik ve kinematik ol¢iimler yapip, bunlara basing dl¢timlerini de ekleyerek birgok

eklem i¢in biyomekanik calisma yapilmaktadir.

Yiiriimenin tanimi

Bir yerden bir yere hareket etmek amaciyla en az biri her zaman yer ile temas halinde

olacak sekilde, destek ve ilerlemek igin iki bacagin birlikte kullanilmasina yiiriime denir.”*®!
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Yiirtime sirasinda gozlenen normal dist bir egilimin sayisal verilerle belirlenebilmesi
icin, Oncelikle normal yliiriiylis parametrelerinin tanimlanmast gerekmektedir. Bu tanim
yapilirken cinsiyete, yasa ve viicut yapisina gore bir siniflamanin yapilmasi kaginilmazdir.
Ornegin, yash bir insanm yiiriiylis analizinden elde edilen parametrelerin geng

bireylerdekilerle ayni olmasi beklenmemelidir.*%*

Yiiriime Dongiisii

Yiirtime, siirekli kendini tekrar eden hareketlerden olusur. Bu hareketler toplulugu, bir
ylrliylis dongiisii (gait cycle) olarak tanimlanir. Aslinda yiiriime, beyinde baslar. Bu nedenle
yiirlime sorunlarinda degerlendirme, beyinden medulla spinalise, oradan da kas ve eklemlere

dogru olmalidir. Yiiriime dongiisii iki fazdan olusur. Bunlar durug ve salinim fazlaridir.

A. Durus Fazui:

Tiim yiiriime dongiisiiniin %60’1n1 olusturur ve bes birimden olusur. Bunlar; ilk temas
(IT), yiiklenmeye cevap (YC) (loading response), orta durus fazi (ODF), terminal durus
(TD), salmim o6ncesi (SO) olarak sayilabilir. IT ve SO esnasinda her iki ekstremitede, yerle

temas halindedir ki, buna ¢ift destek adi verilir.

B. Salinim Fazi:
Bu faz, salinim oncesi ile birlikte yiirlimenin ilerleme sathasini olusturur. Salinim fazi
{ic birimden olusur. Bunlar, ilk salmim (iS), orta salinim (OS), terminal salmim (TS) olarak

siralanabilir.

Yiiriime analizi sirasinda 6nemli bazi terimler kullanilmaktadir. Bu terimler:
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Adim; bir ayagin yerle temas halinde iken diger ayagin yerle temasa gegme eylemi.

Adim uzunlugu, Bir adimda kat edilen mesafe.

Adim genisligi; Her iki ayagin topuklarinin, yere degdikleri noktalar arasinda yiiriiyiis
yoniine dik olarak ol¢iilen uzaklik.

Stride (¢ift adim); iki adim anlamina gelmektedir.

Stride stiresi; tek stride i¢in gegen stiredir.

Stride uzunlugu; tek stride igerisinde kat edilen mesafe.

Kadans, birim zamanda atilan adim say1s1 (adim/zaman).

Hiz; birim siirede kat edilen mesafe (uzaklik/zaman).

Bunlarin yaninda, yiiriime analizi sonuglarinin takip edilebilmesi i¢in alt ekstremite
eklem hareket diizenlerinin de bilinmesi gerekmektedir. Ornegin ayak bilegi, bir yiiriime
dongiisiinde, biri orta durus fazinin ge¢ doneminde, digeri ise salinim fazinin terminal
salimim boliimiinde olmak {izere iki kez dorsifleksiyon yapmaktadir. Bu duruma bimodal
hareket ad1 verilir. Bimodal hareket yapan bir diger eklem ise diz eklemidir. Diz eklemi de,
orta durus fazinda ve orta salinim fazinda iki kez fleksiyon yapmaktadir. Kalca eklemi ise,

terminal salinim fazinda fleksiyon yapmaktadir. Bu nedenle unimodal bir harekete sahiptir.

60,63

Yiiriime analizi teknikleri

1. Gozleme dayahli: Video eklenirse daha giiglii bir yontem haline gelir. Belirgin

yiirlime anomalilerini ortaya koyabilir. Ancak sonuclart subjektiftir, hafif anomalileri ortaya

koyamaz.®*
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2. Adim analizi. Zaman ve mesafe ile ilgili kantitatif degerler elde edilir. Kolay ve hizli
uygulanir ve az yer kaplar, ancak acisal kinetik ve kinematik analize izin vermez. Ol¢iim i¢in
hastanin tam bir salinim fazi (ayak yerden kalkarak) yapmasi gerekmektedir.

3. Agisal kinematik analiz: Objektif ve kantitatif veriler elde edilmesine olanak saglar.
Eklem acisal hareketlerini gosterir. Teknik olarak egitimli personele ve genig bir alana
ihtiya¢g duyulmaktadir. Ayrica kisith taginabilme 6zelligine sahiptir.

4. Kuvvet levhasi ve basin¢ levhasi analizleri: Eksternal kuvvetler oOlgiiliir. Ters
dinamik analizlere izin vererek durus fazinda yiik dagilimu ile ilgili bilgi verir. Tek baslarina
sinirl kullanima sahiptir. Sabit kurulum gerektirir, egitimli personele ihtiyag duyulur.®>*

5. Elektromiyografik (EMG) analizler: Kas fonksiyonu ve motor performans
hakkinda bilgi verir. Kinetik ve kinematik parametrelerin birlikte yorumlanabilmesini saglar.
Egitimli elemana ihtiyag vardir. Invaziv bir islemdir.

6. Videofloroskopik analizler: Kemik ve implantlarin direkt olarak goézlenmesini

saglar, eksternal isaretlere ihtiya¢ duyulmaz. Teknik agidan egitimli elemanlara ihtiyag

duyulur.

Glinitimiizde modern analizler, hareket analizi laboratuvarlarinda gergeklestirilmektedir.
Bu laboratuvarlarda, yukarida bahsedilen yontemlerin hemen hemen tiimii kullanilmaktadir.
Hasta veya denek Once gozlemlenir ve kabaca yiiriime sorunu belirlenir. Ardindan fizik
muayene ile eklem hareket genislikleri, eklem ve kas kontraktiirleri, kas kuvvet ve tonuslari,
kemik deformite ve ndrolojik durum degerlendirilir. Ardindan modern teknikler kullanilarak

ylirlime parametreleri kantitatif olarak ol¢tliir.

Bu laboratuvarlarda bulunan primer 6l¢iim sistemleri sunlardir®’;

a) Hareket Verisi Yakalayicilar:
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Bu cihazlar ile hastanin cildine yerlestirilen pasif yansitici isaretler, 6zel video
kameralar tarafindan (genellikle 6-12 adet) ii¢ boyutlu olarak goriintiilenir ve bir bilgisayar
tarafindan bir araya getirilerek viicut segmentlerinin agisal degisimleri ortaya ¢ikartilir. Bu
yonteme genel olarak “kinematik™ adi verilir. Ayrica isaretlerin islenmesi ile, ylirlime hizi,

adim uzunlugu, iki adim uzunlugu ve kadans hakkinda bilgi elde edilmektedir.®®

b) Yer Kuvveti Olciimii (kuvvet levhalar):

Zemin ile ayak arasindaki “yer reaksiyon kuvvetini” 6lgen kuvvet levhalari (force plate)
sayesinde gerceklestirilir. Olgiilen kuvvet “basing merkezi” olarak adlandirilir. Newton’un
hareket kanunlar1 kullanilarak, hareket veri yakalayicisindan alinan verilerden (kinematik)
eklem reaksiyonlari (kinetik) hesaplanir. Bu yonteme “ters dinamik” adi verilmektedir.***
¢) EMG:

Cilde veya kas icine yerlestirilen elektrodlar, yiiriime sirasindaki kas aksiyon

potansiyelini dlgmektedirler. Bu yonteme dinamik EMG adi verilir. Bu veriler kinetik ve

kinematik verilerle birlestirilerek hastanin néromuskiiler durumu hakkinda bilgi elde edilir.®®

Bir hareket analizi laboratuvarinda, bu standart donanimlarin disinda metabolik enerji
Olciim sistemleri ve pedobarografi de bulunabilmektedir. Ancak, bu yontemlerin klinik

kullanimlari, halen yeteri kadar yayginlasmanustir,”%6%6>70

Yirlime analizi bugiin i¢in, klinik kullanimi olan yardimci bir ara¢ olarak
goriilmektedir. Yiirime analizi nadiren bir hastaligin tanisinda kullanilmaktadir. Bir
néromuskiiler ve kas-iskelet sistemi hastalifinin evresi, bilesenleri ve hareket {izerine olan
etkisini belirleme amaciyla kullamlmaktadir.”® Sagladig: kantitatif veriler sayesinde tedaviyi

planlamada ve sonuglarin takibinde 6nemlidir.
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Pedobarografi

Yiiriime analizinin bir tamamlayicisi olarak plantar basing 6lgiimii (pedobarografi),
ylirlime esnasinda yer tepki kuvvetinin (ground reaction force) oldukca hassas bir sekilde ve
noktasal olarak dl¢iilmesine olanak saglar (Res. 1). Yere temas eden ayagin dinamik olarak
ve objektif kriterler dahilinde olusturdugu basincin karsilastirilmasini ve degerlendirilmesini
saglar. Klinikte siklikla, ayak mekaniginin bozuldugu ve buna bagl ayak tabaninda ortaya
cikan patolojilerin degerlendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Ek olarak alt ekstremitenin
aksiyel dizilimini etkileyen hastaliklarin tani, tedavi ve takiplerinde de plantar basing
analizinin yeri vardir. Pedobarografinin kullanildig1 hastaliklar arasinda, pes planus, pes
kavus, ayagin dogmalik sekil bozukluklari, diyabetik ayak, alt ekstremite dizilim

bozukluklar1 sayilabilir (Res. 2).9

Normal ayak mekanigini arasgtirma amaciyla da pedobarografi yaygin olarak
kullanilmaktadir.”"”* Ornegin, ayak 6n kisminin basing dagilimmmn belirlenmesi amaciyla
cesitli aragtirmalar yapilmis ve uzun yillar ayagin temas noktalarinin topuk, birinci ve besinci
parmaklar olarak kabul edilen Kapandji goriisii pedobarografi sayesinde ¢iiriitiilmis, ikinci
ve {igiincii metatars baglarinin daha fazla yiik tasidig1 gosterilmistir.”' Esnek pes planusu olan
hastalarin takibinde, kazanilmis pes planusu olan hastanin tendon transferi Oncesi ve
sonrasinin gosterilmesinde veya artrodez uygulanan bir hastanin yiirtime dongiistiniin durus
fazindaki degisiklikler izlenebilmektedir. Ayakkab i¢ine yerlestirilen sensorler kullanilarak,

ayagin ayakkabi i¢cindeki durumu veya verilen ortezin etkisi gdzlemlenebilir.
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Resim 2; Plantar basing degerlerinin tepe noktalari

Giliniimiizde yiiriime analizinin de kendi i¢erisinde bazi sinirlar1 ve kisitlamalar1 vardir.

1. Yiirlime analiz laboratuvarlar1 yaygin degildir.
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2. Giinliik yagam aktivitesi sirasinda yapilmadigindan, kisinin esas yiiriime performansi
yansitilamamaktadir. Fonksiyonel acgidan yiirime sirasinda birgok degisken oldugu
bilinmektedir. Bu degiskenler de; adimdan adima, saatten saate, giinden giine hatta aydan aya
degiskenlik gosterebilir. Ayrica yiiriime analizini yapan klinisyene ve enstitliye gore de
Sl¢iimler farklilik gosterebilmektedir.”

3. Ol¢iimler uzun siirmektedir.

4. Halen standart bir yontem yoktur. Bu nedenle farkli sonuglar elde edilebilmektedir.
Ornegin, kalca merkezinin yiizey isaretleyici ile isaretlenmesi sirasinda 30 mm yer
degistirmesi diz ve kalca acilarinda ve momentinde % 25 farkliliga neden olabilir.”

5. Bu konuda egitim gormiis bir ekip tarafindan uygulanir. Bu nedenle pahali bir
islemdir.

6. Elde edilen veriler uzun, karmasik, ¢ogu klinisyenin alisik olmadig: sekildedir.

7. Amerika Birlesik Devletlerinde ylirlime analizi klinik test olarak degil, bir aragtirma

yontemi olarak goriilmektedir.®

Gelecekte yiirtime analizinin, klinik kullanima daha yaygin olarak girecegi tahmin
edilmektedir. Bu gelisim; veri toplama sistemlerinin daha pratik hale getirilmesiyle ve daha
da 6nemlisi elde edilen kinetik ve kinematik verilerin islenmesi i¢in bilgisayar sistemlerinin

gelistirilmesi ile olacaktir.

Internet ortaminda hareket analiz laboratuvarlarinin ortak calismasi, standart 6lgiim
yontemlerinin belirlenmesi verileri daha standart hale getirecektir. * Verilerin yorumunun
zor olmast ve herkes tarafindan daha anlasilir ve kullanilabilir olabilmesi icin verileri
otomatik olarak analiz edip klinik tam1 ve tedavi Onerisi verebilecek bir yazilim iizerinde

calistimaktadir. 7 Verilerin eglence sektoriinde kullanilan 3 boyutlu animasyonlar halinde
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sunulmas1 ve bunun sanal gerceklik ortaminda degerlendirilmesi tedavi etkinligini daha

gorsel bir hale sokacaktir. ™

Yirlime analizi Olglimlerinin standart hale gelmesi, hizli, yaygin ve kolay
yorumlanabilir olmasi, gelecekte hareket sisteminde uygulayacagimiz tedavi yontemlerini

daha bilimsel hale getirecegi kesindir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma ““T.C. Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu® tarafindan 18
Haziran 2007°de verilen ila¢ dis1 klinik ¢alismalar etik kurul onayi ile yiirtitiilmiigtiir. Calisma
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’nin biinyesinde
bulunan Yiirime Analizi ve Plantar Basing Olgiimii Laboratuvari hasta kayit sistemi

kullanilarak ger¢eklestirilmistir (Res. 3).

Resim 3; Yiiriime Analizi ve Plantar Basing Ol¢iimii Laboratuvari
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1999-2000 yillar1 arasinda epin kalkanei, plantar fasiit ve metatarsalji 6n tanisi ile
plantar basing 6l¢limii uygulanan ve usuliine uygun ayakta tam yiik vererek on-arka ve yan
ayak grafileri ¢ekilen hastalar kayit sisteminden retrospektif olarak taranmistir. Hastalarin ilk
basvuru tarihinde 15 yas ve lizerinde olmalarina dikkat edilmis, herhangi bir cinsiyet ayrimi
yapilmamistir. Siddetli derecede halluks valgus, pes planus, asil tendon gerginligi, jeneralize
eklem laksitesi ve noromuskiiler hastaligi olan veya herhangi bir nedenle alt ekstremiteyi

ilgilendiren ortopedik cerrahi girisim geg¢irmis olan hastalar ¢aligma dis1 birakilmistir.

Bu o6zelliklere uyan 350 hasta saptanmustir. 01/09/2008 ile 31/12/2008 tarihleri arasinda
hastalara telefon ile ulasilarak sikayeti devam eden 62 hasta kontrole cagrilmistir. Bu 62
hastadan 3’iine ilk bagvurularinda sadece sol ayaklarina plantar basing dl¢iimii uygulanmis

oldugundan 3 ayak ¢alisma dis1 birakilmis ve 59 sag, 62 sol ayak c¢alismaya alinmustir.

Resim 4; EMED-SF (Novel H, Miinih, Almanya) Plantar basing analiz sistemi

Kontrole gelen hastalara yiirlime analizi tetkiki uygulanmis, ayakta tam yiik vererek her

iki ayak on-arka ve yan grafileri ¢ekilmistir. Tiim hastalara yiiriime analizi ayni kisi tarafindan
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yapilmustir. Yiirime analizi tetkikinde EMED-SF (Novel H, Miinih, Almanya) plantar basing
analiz sistemi kullanilarak; hastalar 6 metrelik yiiriime bandinda ytiriitiilerek her ayak icin bir

statik ve en az iki dinamik 6l¢iim yapilmasina dikkat edilmistir (Res. 4 ve 5).
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Resim 5; Sag ayagin dinamik pedobarografik analizi
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Resim 6; Yukaridaki ayagin 11 Mask’daki plantar basing dagilimi

Her hastanin calismaya alinan ayagina ait ilk basvuru ve kontrolde elde edilen

pedobarografik Slgiimleri kaydedilmistir. Bu pedobarografik dlgiimler Pedar-novel system
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programi kullanilarak analiz edilmistir. Her ayak 11 maske boliinerek 1.metatars (M4), 2.-3.
metatars (M5+M6) ve 4.-5. metatarsa (M7+M8) ait plantar basing degerleri kaydedilerek ilk
basvuru ve kontrol arasindaki degisiklikler incelenmistir. Ayrica 1. metatars altindaki temas

alanlar1 6l¢iilerek herhangi bir fark gelisip gelismedigi aragtirilmistir (Res. 6).

Tiim hastalarin kontrole geldiklerindeki ayak grafileri Radyoloji Ana Bilim Dalinda
calisan ayni teknisyen tarafindan ¢ekilmistir. Cekilen 6n-arka grafilerde hastalarin ayakta ve
her iki ayagin bitisik olmasina dikkat edilmistir. Cihazin tiipiine diisey diizlemle 15 derece ag1
verilmesi ve kasetin merkezine odaklanmasini takiben 1 metreden grafiler ¢ekilerek standart
goriintiiler elde edilmistir (Res. 7). Hastalarin yan ayak grafileri her iki diz tam ekstansiyonda
ayakta dururken ¢ekilmigtir. Kaset zemine dik olacak sekilde ayagin medialine
yerlestirilmistir. Cihazin tlipli 5. metatarsin bazisine odaklanip, kasette dik ve 1 metre

uzaklikta olmasina 6zen gosterilmistir. 35,76

Resim 7; Ayakta tam ylik vererek ayak on-arka radyografisi

Klinigimizin arsivinde bulunan Fotograf Laboratuvarinda hastalarin ilk basvuru ve

kontrollerinde c¢ekilen grafilerinin dijital goriintiileri elde edilmistir. Cekilen bu dijital
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goriintiiler kullanilarak Image J programi (http://rsb.info.nih.gov/ij/) yardimi ile halluks
valgus ve intermetatarsal ag1 Slgiimleri yapilmistir (Res. 8).” Hastalarm ayak grafileri iki
farkli gozlemci tarafindan incelenerek birinci metatars bagi sekillerine gore yuvarlak, kare ve

ortasinda ¢ikint1 olan kare (chevron) seklinde siniflandirilmugtir.”*2%>%*

File Edit Image Process Analyze Pluging Window Help

O|o|z|o| <3+ <Al o] 2|® glalal =]
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Dey Stk (LUT

Resim 8; Image J programinda agisal dl¢timler

Hastalarin ilk basvuru ve kontrollerinde basarak ve tam ylik verilerek ¢ekilen on-arka
ayak grafilerinde sesamoid kemik lateral subliiksasyonlar1 hesaplanmistir. Calismaya alinan
biitiin ayaklar sesamoid lateral subliiksasyonlarina gore; %50’ ye kadar, %50 ila 75 ve

%75’den fazla olmak iizere 3 gruba ayrilmistir.” Calismaya alinan ayaklarm ilk basvuru ve
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kontrolde ¢ekilen grafileri lizerinde 1. metatars boyu Ol¢iilerek, 1. metatars1 2. metatarsa gore
uzun veya kisa olan ayaklar kaydedilmistir.>* 1. ve 2. metatars uzunluk farkini belirlemek icin
Morton tarafindan tanimlanan teknik kullanilmigtir. Bu teknige gore oncelikle 2. metatars
longitudinal ekseni belirlenir ve sonra buna her iki metatars eklem yiiziinlin en proksimal
noktalarmdan dik dogrular ¢izilir. iki dogru arasindaki mesafe bize rolatif uzunluk farkim

verir (Sek. 4).

Sekil 4; Rolatif metatars uzunluk 6lgtimii

Yiiriime analizi ve Plantar Basing Olg¢iimii Laboratuvarmin hasta kayit arsivi
kullanilarak hastalarin ilk bagvurularindaki boy ve kilo degerlerine ulasilarak Beden Kitle
Indeksleri hesaplanmistir. Yine kontrollerde de hastalarin boy ve kilo dlgiimleri yapilarak
Beden Kitle Indeksleri hesaplanmistir. Ayrica cekilen grafiler bipartit sesamoid kemik varlig

acisindan degerlendirilmistir.
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Verilerin istatistiksel degerlendirmesi SPSS 16.0 for Windows (Release 16.0, SPSS inc.)
programi kullanilarak gergeklestirilmistir. Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde; gruplar
arasindaki iligkisiyi ortaya koymak i¢in Pearson korelasyon testi ve gruplar arasindaki

zamanla olusan farki belirlemek icin ise Student T testi kullanilmistir.

BULGULAR

Calismamiza 62 hasta alindi, bu hastalarin 48’1 bayan (%77,4) ve 14’1 (%22,6) erkek.
Bu 62 hastanin; 3’linlin sadece bir ayagi, geriye kalan 59’inilin ise her iki ayagi calismaya
alindi. Boylelikle 121 ayak incelendi, bunlarin 59’u sag ayak ve 62’si sol ayak. Hastalarin yas

ortalamasi 46,45°dir (22 - 64).

Calismaya aliman 121 ayagin 91’inde (%75.2) yuvarlak (44 sag, 47 sol), 28’inde
(%23.1) kare (14 sag, 14 sol) ve 2’sinde (%]1.7) ortasinda ¢ikint1 bulunan kare seklinde 1.
metatars basinin (1 sag, 1 sol) bulundugu gozlendi. 11 (7 sol, 4 sag) bipartit medial (%4,54)
ve 3 (2 sag, 1 sol) bipartit lateral (9%1,23) sesamoid kemik saptandi. Bir hastanin bilateral
medial ve lateral sesamoid kemiklerinin, 3 hastanin da bilateral medial sesamoid kemiklerinin

bipartit oldugu fark edildi.

Beden kitle indeksi (BKI), halluks valgus agis1 (HVA), intermetatarsal ac1 (IMA), 1., 2.-
3. ve 4.-5. metatars altindakii plantar basing Olgiimlerinin ilk basvuru ve kontroldeki
degerlerinin Student t testi ile yapilan analizinde istatistiksel olarak anlamli artis

gozlenmektedir (Tab. 1). HVA ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
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bulunmamaktadir. Her iki cinsiyette de artig olmasina karsin bayanlarda HVA’daki artis biraz

daha fazladir.

Ilk basvuru ve kontroller arasinda sesamoid lateral subliiksasyonu ve birinci metatars
uzunlugu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir. Sag ve sol ayaklar
arasinda halluks valgus agis1 progresyonu agisindan fark ortaya konamamistir. Hem sag hem
de sol ayaklarda, ilk bagvuru ve kontroldeki birinci metatars altindaki temas alanlar1 artis

gostermesine karsin sag ayaklardaki artig istatiksel olarak anlamli degildir.

i1k basvuru Son kontrol p
Ortalama =+ ss Ortalama =+ ss

BKi 27,24 + 5,34 28,97 + 4,66 0,001
HVA sag 16,61 + 4,91 20,75 + 6,50 0,001
HVA sol 16,35 + 4,42 20,23 + 5,60 0,001
IMA sag 8,71+ 1,71 10,02 + 1,86 0,001
IMA sol 8,70 + 1,79 9,77 + 1,87 0,001
1. MPB sag 22,08 + 9,91 25,58 + 11,41 0,046
1. MPB sol 19,21 + 11,52 30,86 + 13,88 0,001
2.-3. MPB sag 30,88 +9.81 39,47 +9.13 0,001
2.-3. MPB sol 26,50 + 8,36 38,79 + 8,72 0,001
4.-5. MPB sag 19,28 + 7,94 26,00 +£ 9,27 0,001
4.-5. MPB sol 20,38 + 8,71 23,95 + 8,84 0,003
1. MTA sag 13,46 £2.733 13,86 + 2,609 0,098
1. MTA sol 13,71 £2.431 14,45 + 2,564 0,001

Tablo 1; i1k basvuru ve kontroldeki dl¢iimlerin istatistiksel degerlendirmesi
BKi (Beden Kitle Indeksi, kg/m?), HVA (Halluks Valgus Agis1), IMA (Intermetatarsal Agi1), MPB

(Metatars altindaki Plantar Basing, N/cm?), MTA (Metatars temas alani, cm?)

Yuvarlak ve kare seklinde 1. metatars basina sahip ayaklarda HVA ve IMA degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli artis saptanmaktadir. Yuvarlak 1. metatars basina sahip ayaklarda,
kare seklinde 1. metatars basina sahip ayaklara gore HVA’da daha fazla miktarda artig

gozlenmektedir. Istatistiksel olarak gruplar arasi fark anlamlidir. (p < 0,05) Plantar basing
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Ol¢iimleri goz onilinde bulunduruldugunda sag ayak 1. metatars altindaki plantar basing harig
diger biitiin plantar basing degerleri istatistiksel olarak anlamli artis gostermektedir. Ortasinda
¢ikint1 bulunan kare seklindeki metatars basi (chevron) sayisi yetersiz oldugundan istatistiksel

analizi yapilmamistir (Tab.2).

Metatars Basi ilk basvuru Son kontrol p

Sekli Ortalama £+ ss | Ortalama =+ ss

Yuvarlak HVA Sag 17,70 £ 4,85 22,53 +£6,302 | 0,001

HVA Sol 16,88 + 4,67 21,28 £5,770 | 0,001

iM Sag 8,66 + 1,86 10,06 + 1,983 | 0,001

iM Sol 8,74 £ 1,90 9,86 + 1,969 | 0,001

1. MPB sag 23,09+9,61 | 25,86+ 11,308 | 0,202

1. MPB sol 19,32 +£12,19 | 31,17+ 14,88 | 0,001

2.-3. MPBsag | 30,54 £10,37 39,44+9,78 | 0,001

2.-3. MPBsol | 26,88+8,94 39,58 +8,76 | 0,001

4.-5.MPBsag | 18,05+747 24,48 £8,09 | 0,001

4.-5.MPBsol | 20,29+9,04 23,77+£9,27 | 0,017

Kare HVA Sag 13,64 + 3,60 15,85+3,72 | 0,001

HVA Sol 14,70 £ 3,17 17,04 +/- 3,60 | 0,002

iM Sag 8,83 + 1,22 9,76+ 1,49 | 0,007

iM Sol 8,46 £ 1,42 9,30+ 1,43 | 0,001

1. MPB sag 18,86 £ 10,86 | 24,90+ 12,54 | 0,042

1. MPB sol 19,21 £9,77 29,51 +10,83 | 0,014

2.-3. MPBsag | 32,22+834 39,62+ 7,44 | 0,001

2.-3. MPBsol | 25,97 +£6,02 36,20 + 8,73 0,001

4.-5.MPBsag | 23,66+ 8,19 30,95+ 11,53 | 0,015

4.-5.MPBsol | 21,60£7,29 2521 +7,38 | 0,072
Chevron Anlamli degil | Anlamh degil

Tablo 2; Metatars basi sekillerine gére verilerin istatistiksel degerlendirmesi

Birinci metatars basinin yuvarlak oldugu ayaklarda 1.metatars altindaki temas alaninda
zamanla istatistiksel olarak anlamli artis goriiliirken, kare seklinde metatars basina sahip
ayaklarda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. Metatars basi sekli ile plantar basing

degisiklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamaktadir.
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Pearson testine gore 1. metatars sekli ile HVA arasinda negatif korelasyon
bulunmaktadir. Bir bagka deyisle 1. metatars bas1 yuvarlaktan kareye degisim gosterirken hem
sag hemde sol ayakta HVA’da azalma gozlenmektedir (Tab. 3). Her iki ayakta HVA ile IMA
arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (Tab. 4). Beden kitle indeksi degerleri, HVA ve 1.
metatars basi sekli ile plantar basing 6lgiimleri arasinda Pearson korelasyon testi kullanilarak

istatistiksel bir iligki kurulamamustir.

HVA HVA iMA iMA
SAG1 | SAG2 | SAG1 | SAG2
Metatars basi sekli sag  Pearson -,396 -,478 ,062 ,001

P| 0,002 0,001 0,639 0,994

HVA HVA IMA IMA
SOL 1 SOL 2 SOL 1 SOL 2
Metatars basi sekli sol Pearson -,213 -,332 -,008 -,026

P 0,027 0,008 0,949 0,840

Tablo 3; Pearson korelasyon testi

IMA iMA
SAG1 | SAG?2

HVA SAG1 Pearson | ,339 513
p| 0,009 0,001

HVA SAG2 Pearson | ,298 ,441
p| 0022 0,001

iMA iMA
SOL1 | SOL?2

HVA SOL1 Pearson ,347 ,390
p| 0,006 0,002

HVA SOL 2 Pearson ,401 ,445
p| 0,001 0,001

Tablo 4; Pearson korelasyon, HVA-IMA

Bipartit medial sesamoid kemik bulunan 11 ayagin ilk bagvuru ve kontroldeki HVA
degerleri istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir. (p < 0,05) Bu 11 ayagm ilk

basvurudaki ortalama HVA 14,44 + 3,188 iken, kontroldeki HVA 18,42 + 5,801 dir.
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Calismaya alinan 121 ayaktan 92’sinde (44 sag, 48 sol) ilk basvuruda hafif derecede
halluks valgus, 29’unda (15 sag, 14 sol) ise orta derecede halluks valgus saptandi. Ilk
basvuruda hafif derecede halluks valgus saptanan 92 ayagin 32’sinde (15 sag, 17 sol)
kontrollerde progresyon saptandi ve orta derecedeki gruba terfi ettigi goriildii. Bu 32 ayagin
27’sinde (12 sag, 15 sol) yuvarlak, 5’inde (3 sag, 2 sol) kare seklinde 1. metatars basina

sahipti.

TARTISMA VE SONUC

Yuvarlak birinci metatars basi seklinin halluks valgus deformitesi gelisimine yatkinlik
yarattig1, buna karsin kare seklindeki bir basin ise deforme edici gli¢lere direng gosterdigine
inanilmaktadir. Birinci metatars basi sekli ve halluks valgus gelisimi arasindaki iliskinin
ortaya konmasi igin birka¢ calisma yapilmistir. Ancak bu calismalarin higbirisinde giiglii bir
korelasyon ortaya konamamistir. Bu nedenle gergekten yuvarlak bir metatars basinin halluks

valgus gelisimine ne oranda yatkinlik yarattig1 bilinmemektedir.*

Mann ve Coughlin, halluks valgus etiyolojisini ac¢iklarken diiz veya kare seklindeki
metatars baginin ayakkabi kullaniminin yarattig1 deforme edici gii¢lere daha ¢ok dayandigini,
buna karsin yuvarlak metatars basinin ise halluks valgus gelisimine daha yatkin oldugunu

2
savunmuslardir.

Haber ve O’Mara, halluks valgus nedeniyle ameliyat ettikleri hastalardan elde ettikleri
gbozlemlere gore birinci metatars bast seklinin metatarsofalangeal eklemin transvers

diizlemdeki stabilitesini belirledigine inanmaktadir. *
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Bazi1 yayinlarda halluks valgus deformitesinin bayanlarda daha sik goriildiigiine dair
bilgilere ulasmak miimkiindiir."” Bizim calismamizda erkekler ile bayanlar arasinda halluks

valgus deformitesi gelisimi a¢isindan anlamli bir fark saptanmamustir.

Standart ayakta tam yiikk vererek c¢ekilen ayak grafileri bize c¢ok degerli bilgiler
vermektedir. Cekilen grafiler {lizerinde yapilan agisal Ol¢limlerin gdzlemciler i¢i ve

gozlemciler arasi giivenilirligi deneyim ile artmaktadir.”*’"7°

Calismamizda gonyometrik ac1
Ol¢iim tekniginden ziyade bilgisayar yardimli a¢1 6lgtim programi (Image J) kullanmay1 tercih
ettik. Bilgisayar yardimli a¢1 6l¢iim programlarin daha duyarli oldugunu gosteren yayinlar

bulunmaktadir. 3%%!

Ayakta tam yiik verilerek ¢ekilen grafilerde dlgiilen halluks valgus agisi, halluks valgus
deformitesi siddetinin degerlendirilmesinde giivenilir bir parametredir. Bununla beraber, diger
acisal Sl¢iimlerin faydalari tam olarak ortaya konamamustir.”® intermetatarsal a1 ile halluks
valgus deformitesi arasinda iliski oldugu gosterilmistir.'””> Ancak normal degerdeki
intermetatarsal agi1 ile birlikte de halluks valgus deformitesi gelisebilmektedir.”® Uyumlu bir
eklemde gelisen halluks valgus deformitesinin siddeti dogrudan distal metatars eklem agisi

(DMAA) ile orantilidir.”

Literatiirii gozden gecirecek olursak ¢ok sayida farkli halluks valgus ve intermetatarsal
act Ol¢tim teknikleri ile karsilagsmaktayiz. Bu tekniklerin ¢ogunda halluks valgus agisi
Olgiilirken proksimal falanksin longitudinal ekseni kullanilmaktadir. Ancak hem
intermetatarsal a¢i hemde halluks valgus acist Olgiiliirken birinci ve ikinci metatarsa ait

referans noktalar1 farkli yontemlerde degisiklik gostermektedir.”**
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Ha Van Vo ve ark. yapmis oldugu bir calismada 4 farkli intermetatarsal a¢1 Slgiim
teknigi karsilastirilmis. Bu teknikler; birinci ve ikinci metatars cisimlerinin orta noktalarindan
gecen cizgilerin kesistirilmesi, birinci ve ikinci metatarsin bas ve bazisinin orta noktalarini
birlestiren ¢izgilerin kesistirilmesi, birinci ve ikinci metatarsin lateral kortekslerine ¢izilen
tegetlerin kesistirilmesi ve birinci ve ikinci metatarsin medial kortekslerine ¢izilen tegetlerin
kesistirilmesidir. Ancak tim bu teknikler arasinda en dogru ve tutarli sonug birinci ve ikinci
metatars cisimlerinin orta noktalarindan gegen ¢izgilerin kesistirilmesi ile elde edilmektedir.

Bizde bu yayim géz dniinde bulundurarak dlgtimlerimizde bu teknigi kullandik.™

Birinci metatars baglar1 i¢inde en sik rastlanilanlar yuvarlak ve sonra da kare seklinde
olanlardir.?*?**4% Ortasinda ¢ikinti bulunan kare seklindeki metatars basina ise ender
rastlanmaktadir. Caligmamizda elde ettigimiz verilere gore yuvarlak seklindeki birinci

metatars baslarinin ¢ogunlukta oldugu gézlendi.

Jiivenil halluks valgus gelisiminde birinci metatarsin ikinci metatarsa gére uzun olmasi,
metatarsus adduktus ve artmis distal metatarsal eklem acisi rol oynamaktadir.”’ Hardy,
Clapham ve digerleri artan birinci metatars uzunlugu ile halluks valgus arasinda bir iligki
oldugunu savunmuslardir.'>'>*"#%  Ancak bizim yapmis oldugumuz calismada birinci
metatars uzunlugu ile halluks valgus deformitesinin gelisimi arasinda bir iligki

saptanmamigtir. 13

Yapmis oldugumuz calismada yuvarlak 1. metatars basi ile HVA’da artma arasinda

2 {1k basvuru ve kontroldeki

istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin oldugunu gordiik.
plantar basing ol¢iimleri; 6zellikle de 1. metatars plantar basing Olgiim degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli artig saptanmis olmasi bize bunun artan halluks valgus agilanmasi
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ile iliskili oldugunu diisiindiirmektedir. Bununla birlikte yuvarlak metatars basina sahip
ayaklarin, 1. metatars altinda temas alaninda artig gostermesi halluks valgusa bagli olarak

gelisen kallozitelerin olusum nedenini ortaya koymaktadir. ***’

Hardy ve Clapham artan halluks valgus agisi ile intermetetarsal a¢i arasinda bir

korelasyon oldugunu gostermistir.'> Bizde bu ¢alismalara benzer bir iliski saptadik.*

Bipartit medial (tibial) sesamoid kemik ile halluks valgus arasinda iliskinin oldugunu
savunan yaymlar bulunmaktadir.®>® Bipartit medial sesamoid kemik popiilasyonda %4
oraminda bulunmaktadir.’ Calismaya aldigimz 121 ayagin grafilerini degerlendirirken 11

bipartit medial (%4,54) ve 3 (%1,23) bipartit lateral sesamoid kemik saptadik.

Hasta sayisinin az olmasi, secilen hastalarin yas ve cinsiyet dagiliminin homojen
olmamasi ve retrospektif olmasi ¢calismamizin zayif yonleri olarak géze ¢arpmaktadir. Halluks
valgus etiyolojisinde sayilan faktorlerden hicbirinin calisamaya alinan hastalarda
bulunmamasi, hem radyografik hem de pedobarografik degerlendirmenin uygulanmis olmasi,
tetkiklerin ve dl¢limlerin birbirinden bagimsiz kisiler tarafindan yapilmig olmasi ve yaklasik
olarak 10 yillik degisikliklerin taranmasi, baska bir deyisle dogal seyir sonuglarinin verilmesi

calismamizin giiclii yonleri olarak sayilabilir.

Sonug olarak, 1. metatars basi seklinin halluks valgus gelisiminde 6nemli bir faktor
oldugunu diisiindiirmekteyiz. Ayakkabi kullanimi gibi eksternal deforme edici kuvvetler ve
uzun 1. metatarsin, her ne kadar biz ¢aligmamizda halluks valgus gelisiminde etkisini ortaya
koyamamus olsak da, yuvarlak 1. metatars basi ile birlikteligi riski artiracagina inaniyoruz. Bu

konuda yapilacak olan ¢aligmalarin artmasi, birinci metatars basi sekli ile halluks valgus
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deformitesi arasindaki iliskiyi daha giiglii ortaya koyacaktir. Boylece halluks valgus agisindan
risk tasiyan ayaklarin daha erken saptanmasi ve Onlemlerin alinmasi miimkiin olacaktir.
Halluks valgus deformitesinin etiyolojisi tam olarak bilinmese de yuvarlak bas seklinin bir

risk faktorii oldugu bu ¢alisma sonucunda ortaya ¢ikarilmistir.

OZET

Amacg

Calismanin amaci birinci metatars basi seklinin halluks valgus etiyolojisindeki roliinii
belirlemektir. Ayrica pedobarografik dlgiimler ile birinci metatars sekli ve agisal dlglimler ile
plantar basing degerleri arasindaki iliski belirlenerek, halluks valgus gelisiminde birinci
metatars basi seklinin rolii ve bunun, klinik olarak da metatarsalji nedeni olabilecek plantar

basinglara yansimasi arastirilacaktir.

Gere¢ ve Yontem

1999-2000 yillar1 arasinda epin kalkanei, plantar fasiit ve metatarsalji 6n tanisi ile
plantar basing dl¢imii uygulanan ve usuliine uygun ayakta tam yiik vererek on-arka ve yan
ayak grafileri ¢ekilen hastalar kayit sisteminden retrospektif olarak taranmigtir. Hastalarin ilk
basvuru tarihinde 15 yas ve lizerinde olmalarina dikkat edilmis, herhangi bir cinsiyet ayrimi
yapilmamistir. Siddetli derecede halluks valgus, pes planus, asil tendon gerginligi, jeneralize
eklem laksitesi ve noromuskiiler hastaligi olan veya herhangi bir nedenle alt ekstremiteyi

ilgilendiren ortopedik cerrahi girisim gecirmis olan hastalar ¢alisma dist birakilmistir.
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Calismaya 62 hasta alindi. Bu 62 hastadan tgiliniin ilk bagvurularinda sadece sol
ayaklarina plantar basing 6l¢iimii uygulanmis oldugundan 3 ayak c¢alisma dis1 birakilmig ve 59
sag, 62 sol ayak calismaya alimmistir. Bu 121 ayagin ilk bagvuruda yapilmis olan plantar
basing 6l¢iim degerleri ve usuliine uygun ayakta tam yiik vererek ¢ekilmis olan on-arka ve
yan grafileri 01/09/2008 ile 31/12/2008 tarihleri arasindaki kontrolde yapilan ayni tetkikler ile
karsilastirildi. Ayaklar 1. metatars basi sekline gore yuvarlak, kare ve ortasinda ¢ikinti
bulunan kare olmak iizere ii¢ gruba ayrildi. Cekilen direk grafiler iizerinde ilk basvuru ve
kontroldeki halluks valgus agisi, intermetatarsal agi, lateral sesamoid kemik subliiksasyonu,
bipartit sesamoid varlig1 ve rolatif metatars uzunlugu degerlendirildi. Plantar basing analizi
EMED-SF (Novel H, Miinih, Almanya) cihazi ile uygulandi. 1. metatars, 2.-3. metatars ve 4.-

5. metatars altindaki plantar basing degerleri ve 1. metatars altindaki temas alanlar1 6l¢tildi.

Bulgular

Yuvarlak metatars basina sahip ayaklarda halluks valgus agis1 progresyonu diger
metatars basi tipleri ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli artis gdstermektedir.
Plantar basing 6l¢iimlerinde ise 1. metatars, 2.-3. metatars ve 4.-5. metatars altindaki basing
degerlerinin ilk bagvurudaki degerlere gore artis gosterdigi saptanmistir. Bu da bize, halluks
valgusda gelisen transfer metatarsalji ve 1. metatars plantarindaki agrili kallozitelerin olusum
nedenini aciklamaktadir. 1. metatars temas alanlarinda zaman iginde gelisen bir fark
saptanmadi. Lateral sesamoid kemik subliiksasyonu ve rolatif metatars uzunlugu ile HVA

arasinda bir iligki kurulamadi.

Sonug¢
Bu calismada halluks valgus etiyolojisinde sorumlu tutulan faktdrlerden higbirisinin

bulunmadig1 62 hastaya ait 121 ayagin yaklasik 10 yillik dogal seyir sonuglar1 verilmektedir.
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Bu konuda yapilacak olan ¢alismalarin artmasi, birinci metatars basi sekli ile halluks valgus
deformitesi arasindaki iliskiyi daha giiglii ortaya koyacaktir. Boylece halluks valgus acisindan

risk tasiyan ayaklarin daha erken saptanmasi ve dnlemlerin alinmasi miimkiin olacaktir.

ABSTRACT

Objective

The aim of this study is to investigate the role of the shape of the first metatarsal head
in the etiology of hallux valgus. With the use of pedobarographic analysis we will evaluate if
the first metatarsal head shape causes an alteration in the plantar pressure values which would

result in metatarsalgia.

Materials and Method

Referrals to our clinic between 1999 and 2000 because of metatarsalgia, plantar
fasciitis and epine calcanei were scanned retrospectively from our Gait Analysis and Plantar
Pressure Assesment Laboratory patient database. Patients who had plantar pressure
assesment, radiographic evaluation and older than 15 year of age at the time of first referral
were selected. Patients who had severe hallux valgus, pes planus, gastrocnemius stiffness,
generalized joint laxity, neuromuscular disease and previous history of a lower extremity

orthopaedic operation were excluded from the study.

62 patient fitting these criteria were included into our study. 3 patients had plantar

pressure assesment and radiographic evaluation only with their right feet at the time of first
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referral so we had 59 right and 62 left feet in our study. These 62 patient were taken into
control examinations where plantar pressure assesment and radiographic evaluation were
repeated. The feet were divided into 3 groups according to their metatarsal head shape; round,
square and chevron. Hallux valgus angle and intermetatarsal angle was measured on digital
view of the radiographs with the use of Image J program. On the AP radiographs relative first
metatarsal length, lateral sesamoid subluxation and the presence of bipartit sesamoid was
noted. Plantar pressure assesment was made with EMED-SF (Novel H, Munich, Germany)
Pressure and contact area under the first, second and third, fourth and fifth metatarsal were

calculated.

Results

When compared the feet which had a round metatarsal first head shape had a
statistically greater progression in hallux valgus angle than the other types. The plantar
pressure values under the first, second and third, fourth and fifth metatarsal increased with
time. This can explain the mechanism of transfer metatarsalgia and painful callosities under
the first metatarsal in hallux valgus. There was no corelation between HVA, relative

metatarsal length and lateral sesamoid subluxation.

Conclusion

In this study we found a strong relation between round first metatarsal head shape and
hallux valgus angle progression. None of the patients who attended into our study had factor
that were responsible of hallux valgus. In other words, this study gives approximately 10 year
natural history results of nearly normal feet. With the use of this knowledge we can determine

the feet at risk for hallux valgus and treat them earlier.
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