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Objectives: We evaluated the midterm results of debride-
ment, synovectomy, and dorsal closing-wedge osteotomy
in the treatment of metatarsal head osteochondrosis
(Freiberg’s disease).
Methods: Nineteen patients (17 females, 2 males; mean age
26 years; range 13 to 49 years) were treated with debride-
ment, synovectomy, and dorsal closing-wedge osteotomy
for metatarsal head osteochondrosis. The main presenting
symptom was pain on walking or sports activities. The sec-
ond metatarsal head was affected in 16 patients, the third in
two patients, and both heads in one patient. Four patients
had a history of trauma, while the remaining patients had a
history of standing for long hours. According to the
Smillie’s classification, four patients had type 5, 12 patients
had type 4, and three patients had type 3 osteonecrosis.
After osteotomy, the smooth and healthy plantar surface of
the metatarsal head faced the phalangeal cartilage. The
mean follow-up period was 41 months (range 15 to 88
months). The results were assessed by the Lesser
Metatarsophalangeal-Interphalangeal Scale by Kitaoka et al.
Results: The results were excellent in seven patients
(%36.8), good in nine patients (%47.4), and poor in three
patients  (%15.8). Poor results were seen in two patients with
type 5, and one patient with type 4 osteonecrosis, all of
whom developed  aseptic necrosis in the metatarsal head and
shortening of about 4 mm. One patient underwent resection
arthroplasty. The mean flexion and extension losses were 15°
(range 0° to 30°) and 10° (range 0° to 20°), respectively. The
mean shortening in the metatarsal  length was 1.6 mm (range
1 to 4 mm), postoperatively. No instances of infection,
nonunion, or arthrosis were encountered.
Conclusion: Treatment with debridement, synovectomy,
and dorsal closing-wedge osteotomy yields successful
results in  Freiberg’s disease.
Key Words: Debridement; osteochondritis/surgery; metatarsal
bones; osteotomy/methods.

Amaç: Metatars bafl› osteokondrozunun (Freiberg hasta-
l›¤›) debridman, sinoviyektomi ve dorsal kapal› kama os-
teotomisiyle tedavisinin orta dönem sonuçlar› de¤erlendi-
rildi.
Çal›flma plan›: Metatars bafl› osteokondrozu nedeniyle
19 hasta (17 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 26; da¤›l›m 13-49)
debridman, sinoviyektomi ve dorsal kapal› kama osteoto-
misi ile tedavi edildi. Hastalar›n temel yak›nmas› yürüme
veya spor aktivitesi s›ras›nda a¤r› idi. On alt› hastada ikin-
ci, iki hastada üçüncü metatarsta, bir hastada ise ayn›
ayakta her iki metatarsta tutulum vard›. Dört hastada trav-
ma, di¤er hastalarda günlük ifl aktiviteleri s›ras›nda uzun
süre ayakta durma öyküsü vard›. Smillie s›n›flamas›na
göre, dört hastada tip 5, 12’sinde tip 4, üçünde tip 3 os-
teonekroz saptand›. Osteotomi ile metatars bafl› plantar
yüzeyinin falanks ile düzgün yüzey oluflturacak flekilde
eklem yapmas› sa¤land›. Ortalama izlem süresi 41 ay (da-
¤›l›m 15-88 ay) idi. De¤erlendirme Kitaoka ve ark.n›n
skalas›na (Lesser Metatarsophalangeal-Interphalangeal
Scale) göre yap›ld›.
Sonuçlar: De¤erlendirme skalas›na göre yedi hastada
(%36.8) mükemmel, dokuz hastada (%47.4) iyi, üç hastada
(%15.8) kötü sonuç elde edildi. Kötü sonuç al›nan üç has-
tan›n ikisi tip 5, biri tip 4 idi. Bu hastalarda metatars bafl›n-
da aseptik nekroz ve yaklafl›k 4 mm k›sal›k geliflti. Bir has-
taya avasküler nekroz nedeniyle rezeksiyon artroplastisi
uyguland›. Hastalarda ortalama 15° (da¤›l›m 0°-30°) flek-
siyon, 10° (da¤›l›m 0°-20°) ekstansiyon kayb› geliflti. Ame-
liyat sonras›nda metatars uzunlu¤unda ortalama 1.6 mm
(da¤›l›m 1-4 mm) k›sal›k saptand›. Hiçbir hastada ameliyat
sonras›nda enfeksiyon, kaynamama, artroz görülmedi. 
Ç›kar›mlar: Freiberg hastal›¤›n›n tedavisinde debrid-
man, sinoviyektomi ve dorsal kapal› kama osteotomisi
baflar›l› bir yöntemdir.
Anahtar sözcükler: Debridman; osteokondrit/cerrahi; metatar-
sal kemikler; osteotomi/yöntem.
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Freiberg hastal›¤› (metatars bafl› osteokondrozu)
daha çok ikinci metatars bafl› dorsal trabeküler k›sm›n-
da görülür. Kad›nlarda erkeklerden daha s›k görülen
tek osteokondrozdur. Freiberg 1914’te ilk olarak alt›
olguda hastal›¤› tan›mlam›fl, nedenini travmaya ba¤la-
m›flt›r. Daha sonralar› yap›lan araflt›rmalarda (Smil-
lie,[1] 41 olgu, Gauthier ve Elbaz,[2] 88 olgu) hastalar›n
büyük k›sm›nda neden belirlenememifltir. Subkondral
kansellöz kemikte nekroz ve kondral çökmeler geliflir,
sinovit osteonekroz sürecine efllik eder. Uzam›fl ve flid-
detli sinovite ba¤l› olarak, özellikle ekstansiyonda ol-
mak üzere tüm hareketlerde k›s›tl›l›k ortaya ç›kar.[3-6]

Erken evrede tan› kondu¤unda konservatif tedavi
olarak semirijid ortez, metatarsal bar, k›sa bacak al-
ç› uygulanabilir.[4,7] Konservatif tedavi yetersizli¤in-
de cerrahi tedavi uygulan›r. Cerrahi tedavi olarak,
metatars bafl› rezeksiyon artroplastisi, çökmüfl kond-
ral fragman›n kald›r›lmas› ve greftlenmesi, metatars
bafl› dorsal kapal› kama osteotomisi, proksimal fa-
lanks bazis rezeksiyonu ve 2-3 parmaklar›n sindak-
tilizasyonu, eklem debridman› ve metatars bafl› re-
modelasyonu ve mozaikplasti uygulanabilir.[4,8]

Dorsal kapal› kama osteotomisi 1979 y›l›nda Ga-
uthier ve Elbaz taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.[2] Kinnard
ve Lirette[9] 1991 y›l›nda ayn› yöntemle baflar›l› so-
nuçlar bildirmifllerdir.

Bu çal›flmada metatars bafl› osteokondrozuna
ba¤l› yak›nmas› olan hastalarda uygulanan dorsal
kapal› kama osteotomisi sonuçlar› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem
1998-2005 y›llar› aras›nda, metatars bafl› oste-

okondrozu olan ve daha önce uygulanan a¤r› kesici,
ortez ve bar gibi konservatif tedavilere yan›t verme-
yen 19 hasta (17 kad›n, 2 erkek; ort. yafl 26; da¤›l›m
13-49) debridman, sinoviyektomi ve dorsal kapal›
kama osteotomisi ile tedavi edildi. 

Hastalar›n temel yak›nmas› yürüme veya sporsal
aktivite s›ras›nda a¤r› idi. On alt› hastada ikinci, iki
hastada üçüncü metatarsta, bir hastada ise ayn› ayak-
ta her iki metatarsta tutulum vard›. Dört hastada
travma, di¤er hastalarda günlük ifl aktiviteleri s›ra-
s›nda uzun süre ayakta durma öyküsü vard›.

Hastalar Smillie’nin tan›mlad›¤› s›n›flamaya göre
grupland›r›ld›. Bu s›n›flamaya göre osteonekrozdan,
bafl deformitesi geliflimine kadar befl tip bulunur: Tip
1- subkondral epifiz k›r›¤›; tip 2- k›r›k parçan›n k›smi
ayr›lmas› ve çökmesi; tip 3- k›r›k parçan›n daha fazla

ayr›lmas› ve çökmesi; tip 4- k›r›k parçan›n serbest par-
ça haline gelmesi; tip 5- k›r›k parçan›n belirgin ayr›l-
mas› ve dejeneratif artroz. Hastalardan dördünde tip 5,
12’sinde tip 4, üçünde tip 3 osteonekroz vard›.[1]

Tüm hastalar spinal anestezi alt›nda ameliyat
edildi. Ekleme ayak s›rt› insizyonu ile yaklafl›ld›.
Aseptik nekroz ve kaynamama komplikasyonlar›
aç›s›ndan afl›r› yumuflak doku s›yr›lmas›ndan kaç›-
n›ld›. Osteokondral debridman ve sinoviyektomi
sonras› metafizodiyafizer bölgeden dorsal kapal› ka-
ma osteotomisi yap›ld›. Osteotomi sonras›, sa¤l›kl›
eklem yüzeyinin falanks ile eklem yapmas›na dikkat
edildi. Distal parça dorsale kapat›ld›ktan sonra iki
adet Kirschner teli (K-teli) ile stabilize edildi (fiekil
1). Ameliyat sonras› hastalara dört hafta süreyle k›-
sa bacak alç› atel uyguland›. Dördüncü hafta sonun-
da K-telleri ve alç› ç›kar›ld›, hastalar›n tolere edebi-
lecekleri ölçüde yük verilmesine izin verildi.

Hastalar ortalama 41 ay (da¤›l›m 15-88 ay) takip
edildi. De¤erlendirme Kitaoka ve ark.n›n[10] tan›mla-
d›¤› skalaya (Lesser Metatarsophalangeal-Interpha-
langeal Scale) göre yap›ld›. Bu skalaya göre, a¤r› 40,
fonksiyon 45, eklem anatomik yap›s› 15 puan üze-
rinden de¤erlendirildi. Sonuçlar›n de¤erlendirilme-
sinde 90 ve üzeri puan mükemmel, 80-89 puan iyi,
70-79 puan orta, 0-69 puan kötü olarak yorumland›.
Ayr›ca, hastalar ameliyat öncesi ve sonras› metatars
uzunluklar› aç›s›ndan de¤erlendirildi (fiekil 2a, b).

Sonuçlar
De¤erlendirme skalas›na göre yedi hastada

(%36.8) mükemmel, dokuz hastada (%47.4) iyi, üç
hastada (%15.8) kötü sonuç elde edildi. Kötü sonuç
al›nan üç hastan›n ikisi tip 5, biri tip 4 idi. Üç hasta-
da da metatars bafl›nda aseptik nekroz ve yaklafl›k 4
mm k›sal›k geliflti. Bir hastaya avasküler nekroz ne-
deniyle rezeksiyon artroplastisi uyguland›. Di¤er iki
hasta tekrar ameliyat olmay› kabul etmedi. 

fiekil 1. Dorsal kapal› kama osteotomisi.
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Hiçbir hastada ameliyat sonras›nda enfeksiyon,
kaynamama, artroz görülmedi. Hastalarda ortalama
15° (da¤›l›m 0°-30°) fleksiyon, 10° (da¤›l›m 0°-20°)
ekstansiyon kayb› geliflti. Bu fonksiyonel kay›p has-
talar›n hiçbirinde yak›nmaya neden olmad›. Ameliyat
sonras›nda metatars uzunlu¤unda ortalama 1.6 mm
(da¤›l›m 1-4 mm) k›sal›k saptand›.

Tart›flma
Freiberg avasküler nekrozu s›k görülen bir hasta-

l›k de¤ildir. Önceleri bu durumun travma sonras› ge-
liflti¤ine dair yay›nlar olmas›na karfl›n, daha sonrala-
r› travma öyküsü olmayan hastalarda da avasküler
nekroz geliflti¤i bildirilmifltir.[4] Çal›flmam›zda olgu-
lar›n büyük ço¤unlu¤unda (15 hasta, %79) travma
öyküsü yoktu.

Konservatif tedavi hastal›¤›n erken evrelerinde
uygulanabilir. Olgular›m›zda da daha önce konser-
vatif tedavi uygulanm›fl, ancak yan›t al›namam›flt›.
Hastal›¤›n tedavisinde birçok cerrahi yöntem tan›m-
lanm›flt›r. Dorsal kapal› kama osteotomisi ilk olarak
Gauthier ve Elbaz[2] taraf›ndan 1979’da tan›mlanm›fl
ve 53 hastan›n 52’sinde baflar›l› sonuç bildirilmifltir.
Bu yazarlar internal tespit için serklaj teli kullan-
m›fllar, kaynamama komplikasyonu aç›s›ndan oste-
otominin metafizodiyafizer bölgeden lezyonlu böl-
geyi de içerecek flekilde yap›lmas›n› önermifllerdir.
Dorsal kapal›-kama osteotomisinde avasküler nek-

rozdan kaç›nmak için osteotominin ekstraartiküler
bölgeden yap›lmas›n› önerenler olsa da, bu çal›flma-
larda kaynamama riski di¤erlerine göre yüksektir.[11]

Olgular›m›zda, yeterli aç›lanma sa¤lamak için oste-
otomiyi metafizodiyafizer bölgeden, gere¤inde lez-
yonlu bölgeyi içerecek flekilde yapt›k. Kaynamama
ve aseptik nekrozdan kaç›nmak için yumuflak doku
diseksiyonuna önem verdik. Tespit için iki adet çap-
raz K-teli kulland›k. Bunun tek dezavantaj› hastala-
ra yük verme öncesinde K-tellerinin ç›kar›lmas› ge-
reklili¤i idi. Kinnard ve Lirette[9] tespit için emilebi-
lir dikifl materyali kullanm›fllar, 15 hastan›n tümün-
de baflar›l› sonuç alm›fllard›r.

Hayashi ve ark.[8] iki tarafl› tutulumu olan bir ol-
guda osteokondral plug transplantasyonunu uygula-
m›fllar ve baflar›l› sonuç elde etmifllerdir.

‹leri evre olgularda metatars bafl› rezeksiyonu
önerilmesine[12,13] ra¤men k›sal›¤a ba¤l› olarak meta-
tarsalji önemli bir komplikasyondur. Çal›flmam›zda
tip 5 olan dört olgunun ikisinde; tip 4 olan bir olgu-
da ameliyat sonras› distal parça avasküler nekrozu
ve yaklafl›k 4 mm k›sal›k geliflmesiyle kötü sonuç al-
d›k ve bir hastaya rezeksiyon artroplastisi uygulad›k.
Rezeksiyon artroplastisi sonras›nda metatarsalji ve
herhangi bir yak›nma oluflmad›.

Osteotomi sonras›nda, özellikle normal parmak
hareket aç›kl›¤›na göre fleksiyon kayb› görülmekte-

fiekil 2. Bir hastan›n ameliyat (a) öncesi ve (b) sonras› radyografileri.

(a) (b)
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dir. Ancak, bunun hastalarda bir yak›nmaya neden
olmad›¤› bildirilmifltir.[9,11] Olgular›m›zda ortalama
15° fleksiyon, 10° ekstansiyon kayb› saptad›k. Bu
kay›p hastalar›n hiçbirinde koflma, yürüme gibi akti-
vite kayb›na neden olmad›.
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