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Amaç: Terzi bunyonu deformitesi beflinci metatars›n lateral kenar›n›n kemik ve yumuflak doku
ç›k›nt›s›d›r. Çal›flmam›z›n amac› terzi bunyonu deformitesi olan hastalara uygulanan distal me-
tatarsal osteotomilerin klinik ve radyolojik sonuçlar›n› de¤erlendirmekti.  

Çal›flma plan›: 2006-2009 y›llar› aras›nda terzi bunyonu deformitesi nedeniyle beflinci metatar-
sa distal metatarsal osteotomi uygulanan 22 hastadan 14 hasta (24 ayak) çal›flmaya al›nd›. Orta-
lama takip süresi 24.45 (da¤›l›m: 12-47) ay idi. Hastalar Amerikan Ayak ve Ayak Bile¤i Orto-
pedi Cemiyeti (American Orthopaedic Foot and Ankle Society, AOFAS) skorlama sistemine gö-
re klinik ve radyolojik aç›dan de¤erlendirildiler. 

Bulgular: Ameliyat öncesi ortalama küçük parmak deformiteleri  AOFAS skoru 64.83 olup son
takipte 91.62 idi. Bir hastada avasküler nekroz, bir hastada kaynama gecikmesi ve di¤er bir has-
tada ise yüzeysel yara yeri enfeksiyonu olmak üzere, üç hastada komplikasyon görüldü.   

Ç›kar›mlar: Distal metatarsal osteotomi basit, güvenli ve %96’ya varan hasta memnuniyeti ile
a¤r›l› terzi bunyonu deformitesi tedavisinde en uygun yöntemlerden biridir.
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Terzi bunyonu ilk kez 1949 y›l›nda, Davies tara-
f›ndan, beflinci metatars bafl›n›n lateral kenar›n›n ke-
mik ve yumuflak doku ç›k›nt›s› olarak tan›mlanm›fl-
t›r.[1] Dar ayakkab› giyme, belirgin ve laterale e¤imli
metatarsal kondil yap›s›, k›sa metatars, adduktör ten-
donun yap›flma anormallikleri ve artm›fl beflinci me-
tatars lateral e¤im aç›s› gibi çeflitli nedenler etiyolo-
jide öne sürülmüflse de, kesin olarak kayna¤› belirle-
nememifltir ve bir çok faktörden kaynaklanabilece¤i
düflünülmektedir.[2,3]

Terzi bunyonuna sahip olan hastalar›n 2/3’sinde
halluks valgus gibi efllik eden ayak deformiteleri gö-
rülür.[4] Cerrahi tedavi, ayakkab› de¤iflikli¤i, metatar-
sal yast›k, anti-inflamatuar ilaç kullan›m› gibi kon-

servatif yöntemlerin baflar›s›zl›¤a u¤rad›¤› a¤r›l›
ayaklarda uygulanmal›d›r.[5]

Deformitenin cerrahi olarak düzeltilmesinde me-
tatarsal osteotomiler, metatars bafl› rezeksiyonu,
bunyon eksizyonu, hatta ampütasyon bile uygulana-
bilmektedir.[4,6,7] Fallat taraf›ndan terzi bunyonu de-
formitesi dört tipe ayr›lm›flt›r.[8] Tip 1: Beflinci meta-
tars bafl›n›n lateral yüzeyinin genifllemesi; Tip 2: Be-
flinci metatars bafl›n›n distal k›sm›n›n laterale e¤imi;
Tip 3: Dördüncü-beflinci metatarslar aras› intermeta-
tarsal aç›n›n artmas›; Tip 4: Yukar›da bahsedilmifl
olan deformitelerin iki ya da daha fazlas›n›n kombi-
nasyonu.

OR‹J‹NAL MAKALE



Bu çal›flmada, terzi bunyonu bulunan hastalara
uygulanan distal metatarsal osteotomilerin klinik ve
radyolojik sonuçlar›n› de¤erlendirdik.

Hastalar ve yöntem
2006-2009 y›llar› aras›nda a¤r›l› terzi bunyonu

deformitesi olan 22 hastaya distal metatarsal oste-
otomi, mediale kayd›rma ve K-teli ile tespit uygu-
land›. En az 1 y›l takipleri tam olan 14 hasta (24
ayak) çal›flmaya dahil edildi. Hepsi bayan olan çal›fl-
ma grubunun yafl ortalamas› 54.20 (da¤›l›m: 44-64)
idi. Dört hastan›n (%28.57) tek aya¤›na, 10 hastan›n
(%71.42) her iki aya¤›na ayn› seansta operasyon uy-
guland›. Tüm hastalarda mevcut olan halluks valgus
deformitesi ve alt› ayakta görülen çekiç parmak de-
formitesi ayn› seansta düzeltildi. Hastalar›n ortalama
takip süresi 24.45 (da¤›l›m: 12-47) ay idi. Filmler,
ayakta tam basarak ön-arka ve lateral olarak çekildi
(fiekil 1 ve 2). Grafiler Fallat s›n›flamas›na[8] göre
tiplere ayr›ld›. Buna göre; alt› ayak (%25) Tip1, 14
(%58.33) ayak Tip 2, dört (%16.66) ayak Tip 3 ola-
rak s›n›fland›r›ld›.

Hastalar klinik olarak, ameliyat öncesi, ameliyat
sonras› 6. hafta ve son takipte Amerikan Ayak ve
Ayak Bile¤i Ortopedi Cemiyeti (American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society, AOFAS) küçük par-
mak deformiteleri skorlama sistemi ile;[2] radyolojik
olarak da, ameliyat öncesi, ameliyat sonras› 6. hafta
ve son takipte basarak çekilen ayak ön-arka ve yan
grafileri ile de¤erlendirildiler. Radyolojik inceleme-
de 4. ve 5. metatarslar aras›ndaki intermetatarsal aç›
(IMA), beflinci metatars distal 1/3 ve orta 1/3 aras›n-

daki e¤imi gösteren lateral e¤im aç›s› (LDA), beflin-
ci metatars ve proksimal falanks aras›ndaki metatar-
sofalangeal aç› (MPA) ölçümleri yap›ld› (Tablo1).[9]

Dördüncü ve 5. parmaklar aras›ndaki intermetatarsal
aç›n›n 8°, bunyon deformitesinde distal 1/3’lük k›s-
m› ile orta 1/3’lük k›sm› aras›ndaki lateral deviasyon
aç›s›n›n 7° (normal: 0°-7°), 5. metatarsofalangeal
aç›n›n 14°, ve metatars bafl›n›n geniflledi¤ini göste-
ren 5. metatars lateralinden çizilen paralel çizginin
d›fl›nda kalan bölümün 4 mm’den fazla olmas› ve
metatars bafl›n›n 13 mm’den büyük olmas› patolojik
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fiekil 1. Ameliyat öncesi ön-arka grafi. 

fiekil 2. Ameliyat sonras› (a) ön-arka, (b) lateral grafiler. 

(a) (b)



olarak de¤erlendirildi.[5] Hastalar›n son takibinde ba-
sarak çekilen ön arka ve lateral grafiler de¤erlendi-
rildi (fiekil 3).

Ameliyatlar s›rt üstü pozisyonda ve spinal anes-
tezi alt›nda gerçeklefltirildi. 1. kuflak sefalosporin 
(1 g. IV) uyguland›ktan sonra supramalleoler turnike
kullan›ld›. Turnike ortalama 300 mmHg seviyesine
kadar fliflirildi. Beflinci metatatars distalinden dorsal
3 cm’lik uzunlamas›na bir insizyon yap›ld›. Medial
kapsül gevfletmesi ve lateral subkapsüler diseksiyon
yap›larak metatars bafl› aç›¤a kondu. Metatars lateral
kenar› baz al›narak ve eklem d›fl›ndaki parças› ç›ka-
r›lacak flekilde bunyonektomi yap›ld›. Metatars boy-
nundan transvers plana 10 derece, koronal plana 20
derece aç› ile motorlu testere yard›m›yla osteotomi
uyguland›. Distal k›s›m mediale kayd›r›ld› ve redük-
siyonu takiben bir adet K-teli ile tespit gerçeklefltiril-
di. Kapsüloplastiyi takiben, katlar usulüne uygun
olarak kapat›ld› ve ameliyata son verildi. 

Ameliyat sonras› hastalara ayak bandaj› uygulan-
d› ve özel tasarlanm›fl ameliyat sonras› yürüme ayak-
kab›s› ile hastalar tolere edebildikleri kadar bast›r›la-
rak yürütüldü. Kaynama radyolojik olarak teyit edil-
dikten sonra, gecikmesi olan bir hasta hariç (10. haf-
ta) ortalama alt›nc› haftada K-telleri ç›kar›ld›.

Bulgular
Ameliyat öncesi ortalama AOFAS skoru 14 has-

ta için (24 ayak) 64.8 (da¤›l›m: 50-74) ve ameliyat
sonras› 91.6 (da¤›l›m: 75-100) idi. Sonuçlar; çok iyi
(90-100 puan), iyi (80-89 puan), yeterli (70-79 puan)
ve kötü (70 puandan az) olarak derecelendirildi. Bu-
na göre 18 ayakta (%75) çok iyi, 4 ayakta (%16.7)
iyi, 2 ayakta (%8.3) yeterli sonuç elde edildi.

Tip 3 deformiteye sahip dört ayakta (%16.7)
ameliyat öncesi ortalama IMA 17° (da¤›l›m: 10°-
18°) iken, son takipte 10.5°(da¤›l›m: 10°-12°) olarak
ölçüldü. Tip 2 deformiteye sahip 14 ayakta (%58.3)
ameliyat öncesi ortalama LDA de¤eri 6.85° (da¤›-
l›m: 5°-8°) olup, son de¤erlendirmede 2.07° (da¤›-
l›m: 1°-3°) olarak bulundu. Tüm ayaklarda (24 ayak)
ameliyat öncesi ortalama 17.04° (da¤›l›m: 9°-25°)
olan MPA, son takipte 5.41° (da¤›l›m: 2°-10°) idi.

Erken ameliyat komplikasyonu olarak bir hastada
oral antibiyotik ile tedavi edilen yüzeysel yara yeri
enfeksiyonu görüldü. Fallat Tip 3 olan bir hastada
ameliyat sonras› beflinci metatars bafl› avasküler nek-
rozu görüldü ve ameliyat sonras› AOFAS skoru 76
idi. Ameliyat sonras› yaklafl›k 10. haftada kaynama
elde edilen ve Fallat Tip 2 olan bir hastada kaynama

gecikmesi görüldü. Ayn› seansta çift tarafl› veya tek
tarafl› cerrahi uygulanan hastalarda klinik ve radyo-
lojik olarak benzer sonuçlar elde edildi. Son takipte
avasküler nekroz görülen hasta d›fl›nda günlük akti-
vitelerde s›n›rlamas› olan hasta yoktu (Tablo 1).

Tedavi sonras› IMA, LDA, MPA ortalamalar› te-
davi öncesiyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak
anlaml› derecede düflük bulundu (p=0.0001). Ayr›ca
tedavi sonras› AOFAS ortalamalar› tedavi öncesin-
den istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksek bu-
lundu (p=0.0001) (Tablo 2).

Tip 1, Tip 2, Tip 3 gruplar›n›n IMA, MPA, AO-
FAS skorlar›ndaki düzelme yüzde miktarlar› aras›n-
da istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gözlenmedi
(p=0.391, p=0.818, p=0.702) (Tablo 3). Bununla bir-
likte LDA aç›s›ndaki gruplar aras›ndaki de¤iflim
yüzdesinde anlaml› fark tespit edildi ve Tip 1 gru-
bundaki hastalardaki aç› düzelme ortalamalar› Tip 2
ve 3’e göre daha yüksek bulundu. Tip 2 ve Tip 3 gru-
bundaki aç› düzelme yüzdeleri aras›nda anlaml› fark
yoktur (Tablo 4).

Tart›flma
Terzi bunyonunun tedavisinin amac› deformiteyi

düzeltmek, a¤r›y› azaltmak, deformitenin tekrarla-
mas›n› önlemek, mükemmel kozmetik ve fonksiyo-
nel sonuçlar elde etmek ve k›sa bir rehabilitasyon ile
hastay› günlük yaflam aktivitelerine döndürmektir.

Akman ve ark. Terzi bunyonunun osteotomi ve K-teli tespitiyle tedavisi 433

fiekil 3. Son takip grafisi. 



Terzi bunyonu 5. metatars lateralinde görülen yu-
muflak doku ve kemik ç›k›nt› olarak tan›mlan›r. Bafll›-
ca flikayet a¤r› ve kozmetik problemlerdir. A¤r›, ç›-
k›nt›l› 5. metatars›n ayakkab›ya temas› sonucu ortaya
ç›kar, sürtünmeye ba¤l› metatars bafl› üzerinde a¤r›l›
bir bursa oluflur. Terzi bunyonu s›kl›kla adölesan ve
eriflkinlerde görülür. Hannson[10] ameliyat uygulad›¤›
grubun alt› kad›n üç erkek hastadan olufltu¤unu ve yafl
da¤›l›m›n›n 15-25 aras›nda oldu¤unu bildirmifltir.[10]

Fallat ve Buckholz’un[11] ameliyat ettikleri 124 hasta-
n›n 86’s› kad›n (%69.4) ve 38’si erkek (%30.6) iken
(2:1), literatürde kad›n-erkek oran› 1/1 ile 10/1 aras›n-
dad›r. Bizim grubumuzda hastalar›n tümü kad›nd› ve
ortalama yafllar› 54.2 (da¤›l›m: 44-64) idi.

Bunyonektomilerde sadece bunyon ve a¤r›l› bur-
sa eksizyonu yap›l›r. Ayr›ca metatars aks›n› düzeltici
bir osteotomi yap›lmaz. Kitaoka ve Holiday[12] bildir-
dikleri 21 hastan›n 15’inde mükemmel, üç hastada iyi
ve üç hastada kötü sonuç elde etmifllerdir. Kötü so-
nuçlar› yetersiz rezeksiyon, metatarsofalangeal sub-

luksasyon ve ayak önünün genifllemesine ba¤lam›fl-
lard›r. Metatars bafl› rezeksiyonlar› daha önce yap›lan
baflar›s›z ameliyatlar sonucu kurtarma ameliyat› ola-
rak, ileri osteopenik ve eklem dejenerasyonu olan
hastalara uygulanabilir. Biz yaln›zca bunyonektomi
yap›lmas›n›n yeterli olmad›¤›n› düflünmekteyiz.

Terzi bunyonuna yönelik yap›lacak osteotomiler
distal, diyafizer ve proksimal olabilir. Ajis ve ark.[13]

intermetatarsal aç›n›n artt›¤› Tip 3 olgularda inter-
metatarsal aç›n›n restorasyonu amac›yla proksimal
osteotomiyi önermifltir. Proksimal osteotomi için de-
formitenin bütün metatars boyunca olmas›, metatar-
sofalangeal eklemde artritin olmamas›, ve intermeta-
tarsal aç›n›n 9°’den fazla olmas› gerekmektedir.[13]

Bizim olgular›m›zda tüm hastalar distalden yap›lan
metatarsal osteotomi ile tedavi edilmifllerdir. Distal
osteotomi uygulad›¤›m›z Fallat Tip 3 hastalar›n
ameliyat öncesi intermetatarsal aç›lar› 17° (da¤›l›m:
10°-18°) iken, ameliyat sonras› 10.5° (da¤›l›m: 10°-
12°) idi. Takiplerde nüks görülmedi.
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Yafl        Taraf IMA LDA MPA Takip süresi Komplikasyon
AÖ AS AÖ AS AÖ AS 

49 Sa¤ 18 10 9 3 25 9 47 Yok
Sol 16 12 7 3 16 8 Avasküler nekroz

62 Sa¤ 16 10 6 2 23 4 12 None
Sol 18 10 6 2 22 5

61 Sa¤ 12 8 6 1 10 2 20 Yok  
Sol 12 8 6 1 9 3

44 Sa¤ 14 8 6 2 20 5 19 Yok 
Sol 12 8 6 2 15 4                                                 

62 Sa¤ 18 8 7 3 14 4 17 Yok
Sol 14 10 7 3 18 3 Geç kaynama

48 Sa¤ 18 10 6 1 23 6 36 Yok
Sol 16 10 8 2 16 5

48 Sa¤ 22 8 7 2 20 5 12 Yok
Sol 16 5 6 2 20 5

64 Sa¤ 12 5 7 2 10 7 33 Yok
Sol 12 5 6 2 8 7

60 Sa¤ 10 4 9 3 16 6 36 Yüzeysel enfeksiyon

58 Sa¤ 12 6 9 3 20 10 20 Yok

46 Sa¤ 14 8 5 3 24 3 20 Yok
Sol 14 10 5 0 24 7

50 Sa¤ 12 6 5 0 14 6 24 Yok
Sol 12 5 4 0 12 4

55 Sa¤ 16 8 7 2 14 6 24 Yok

60 Sa¤ 15 8 6 3 16 6 30 Yok

IMA: ‹ntermetatarsal aç›, LDA: Lateral deviasyon aç›s›, MPA: Metatarsofalangeal aç›, AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonras›

Tablo 1. Hastalar›n epidemiyolojik bilgileri ve de¤erlendirmeye al›nan aç› ölçümleri.
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Proksimal osteotomilerin yüksek aç›l› deformite-
leri daha iyi düzeltme avantaj›na sahip olmalar›na
ra¤men, önemli dezavantajlar› vard›r. Shereff ve
ark.[14] yapt›klar› çal›flmada metatars› besleyen eks-
traosseöz arterlerin metatars›n proksimal ve medi-
alinde yer ald›¤›n› göstermifllerdir. Bu kavflak nokta-
s›ndaki kesilmenin kaynama gecikmesine ya da kay-
namamaya neden olabilece¤i bildirilmifltir.

Patrick ve ark.[15] ameliyat uygulad›klar› 33 ayak-
ta proksimalde düzeltici osteotomi yapt›ktan sonra
metatars bafl› ç›k›nt›s› düzelmeyen 20 hastaya ek ek-
sizyon yapm›fllar ve eksizyon yapt›klar› hastalar›n
yap›lmayanlara oranla AOFAS skorunun daha iyi ol-
du¤unu göstermifllerdir. Ayn› çal›flmada, modifiye
Coughlin prosedürü uygulanan 24 hastan›n sekizine
çift tarafl› ifllem uygulanm›fl, hastalar›n ikisinde a¤r›
tekrarlam›fl ve tüm grup içinden implant ç›kard›klar›
alt› hastan›n üçü bu grup içinde yer alm›flt›r. Yazar,
bilateral prosedürü komplikasyon ve uzun rehabili-
tasyon süreci nedeniyle önermemektedir. Bizim seri-
mizde 10 hastaya bilateral prosedür uygulamam›za
ra¤men sadece bir hastada avasküler nekroz, di¤er
bir hastada ise geç kaynama saptanm›flt›r. Serimizde
yer alan hastalarda distal osteotomi ile bunyonekto-
mi ayn› insizyon ile yap›lm›flt›r.

Distal osteotomide her 1 mm’lik medial kayd›r-
ma, intermetatarsal aç›da 1°’lik düzelmeye yol açar.
Yeterli redüksiyon için %50’den fazla kayd›rma ge-
rekiyorsa, proksimal osteotomi tercih edilmelidir.[8]

Diyafizer osteotomilerde, s›kl›kla oblik osteoto-
mileri tercih edilmektedir. Daha fazla düzelme dere-
cesi sa¤lamas›na ra¤men, bu yöntem metafizer oste-
otomilere göre daha fazla s›kl›kla gecikmifl kaynama
veya kaynamama ile sonuçlanmaktad›r.[7]

Stefan ve ark.[16] medial kayd›rma osteotomisi uy-
gulad›klar› ve uzun dönem takip ettikleri 21 hastan›n
30 aya¤›nda, hastalar›n %81’inde iyi ve mükemmel
sonuç etmelerine karfl›l›k, %19’unda kötü sonuç el-
de etmifllerdir. Üç hastada K-teli yolu enfeksiyonu,
bir hastada kaynama gecikmesi gözlenmifltir. Ayr›-
ca, hastalardan birinde transfer metatarsalji ve baflka
bir hastada semptomlar›n tekrarlamas› sonucu tekrar
operasyon yapm›fllard›r. Kaynama gecikmesini, has-
tan›n yafll› olmas› ve bu nedenle yumuflak doku kali-
tesinin az olmas›na ba¤lam›fllard›r. Bu nedenle, yafl-
l› hastalarda ileri düzeltmeyi önermemifllerdir. Kay-
nama gecikmesi olan bir hasta dahil tüm hastalar›-
m›zda kaynama elde ettik ve takiplerimizde nüks ol-
mad›.

Terzi bunyonu deformitesinin düzeltilmesinde
kullan›lan distal metatarsal osteotomiler genellikle fli-
kayetleri geçirmede baflar›l›d›r ve çeflitli çal›flmalarda
%96’ya varan iyi sonuçlar bildirilmifltir.[17-19] Kitaoka
ve ark.[19] distal metatarsal osteotomi uygulad›klar›
hasta grubunda ortalama intermetatarsal aç›n›n ameli-
yat öncesi 13.4°’den, ameliyat sonras› 8.4°’ye düfltü-
¤ünü belirtmifllerdir. Benzer flekilde, Radl ve ark.[20]

14 hasta (21 ayak) üzerinde yapt›klar› distal metatar-
sal osteotomilerde ortalama intermetatarsal aç›n›n
14°’den 9°’ye geriledi¤ini bildirmifllerdir.[20] Bizim
çal›flmam›zda da literatür ile uyumlu olarak ameliyat
öncesi ortalama 14.6° olan intermetatarsal aç› ameli-
yat sonras› ortalama 7.9° olarak ölçülmüfltür ve hiçbir
hastada ameliyat sonras› takiplerde metatarsalji ve
plantar hiperkeratoz görülmemifltir.

Tedavi öncesi±SS Tedavi sonras›±SS p

IMA 14.63±2.86 7.92±2.13 0.0001*

LDA 6.5±1.29 1.96±1 0.0001*

MPA 17.04±5.1 5.42±1.95 0.0001*

AOFAS 64.83±5.37 91.63±7.36 0.0001*

*p<0.05. IMA: ‹ntermetatarsal aç›, LDA: Lateral deviasyon aç›s›, MPA: Me-
tatarsofalangeal aç›, AÖ: Ameliyat öncesi, AS: Ameliyat sonras›

Tablo 2. Ameliyat öncesi ve sonras› aç› ortalamalar› ve AOFAS
de¤erleri.

Düzelme % Evre 1±SS Evre 2±SS Evre 3±SS p
de¤erleri

IMA 53.93±9.98 52.29±13.2 62.15±9.17 0.391

MPA 33.04±11.4 35.9±20.13 31.53±14.59 0.818

LDA 73.1±31.17 29.85±8.59 35.71±4.76 0.01*

AOFAS 69.21±2.67 71.15±4.7 72.61±9.27 0.702

*p<0.05. IMA: ‹ntermetatarsal aç›, LDA: Lateral deviasyon aç›s›, MPA: Me-
tatarsofalangeal aç›

Tablo 3. Aç›lardaki düzelme de¤erleri (%).

Dunn’s çoklu karfl›laflt›rma testi  p
(Lateral e¤im aç›s›)

Tip 1/Tip 2 0.006*

Tip 1/Tip 3 0.048*

Tip 2/Tip 3 0.171

*p<0.05. IMA: ‹ntermetatarsal aç›, LDA: Lateral deviasyon aç›s›, MPA: Me-
tatarsofalangeal aç›

Tablo 4. Tip1, 2 ve 3 deformiteler aras›ndaki düzelme yüzdele-
rindeki karfl›laflt›rma.



Sonuç olarak, K-teli tespiti ile distal metatarsal
osteotomi tekni¤inin terzi bunyonu deformitesinin
tedavisinde daha kompleks giriflimlere alternatif ola-
rak kullan›labilece¤ine inan›yoruz.

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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