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Orta ve Şiddetli Halluks Valgus Tedavisinde Modifiye Lindgren-Turan             

Osteotomisinin Orta ve Uzun Dönem Sonuçları 

Medium and Long Term Results of Modified Lindgren-Turan Osteotomy in the        

Treatment of Moderate and Severe Hallux Valgus 

İbrahim ALTUN1  Gökhan PEKER2  

ÖZ 

 

Amaç: Bu çalışmada amaç, Lindgren-Turan osteotomisi ile beraber kapsüloplasti ve bunyonektomi uygulanan orta ve şiddetli halluks 

valguslu (HV) hastaların klinik ve radyolojik sonuçlarını değerlendirmektir.  

Araçlar ve Yöntem: Modifiye Lindgren-Turan prosüdürü uygulanan 71 hastanın orta ve uzun dönem sonuçları değerlendirilmiştir. 

Klinik olarak American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) ve Visual Analog Skala (VAS) ile değerlendirilirken, radyo-

lojik olarak röntgenogram ile ameliyat öncesi ve sonrası halluks valgus açısı (HVA), distal metatarsal eklem açısı (DMAA), 1. ve 2. 

İntermetatarsal arası (İMA) açı ve birinci metatars kısalıkları değerlendirilmiştir. Orta (n=52) ve şiddetli (n=19) HV’lu hastalar 2 gruba 

ayrılmıştır.  

Bulgular: Hastalar, orta derece HV (grup 1) ve şiddetli HV (grup 2) olarak iki gruba ayrıldı. Her iki grupta HVA, İMA ve DMAA 

değerlerinde istatiksel olarak anlamlı bir düzelme tespit edildi (p<0.001). Gruplar arasında, birinci metatarslarda kısalık meydana geldi, 

ancak anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi (p=0.342). Her iki grupta, klinik olarak AOFAS ve VAS değerlerinde istatiksel o larak 

anlamlı bir düzelme tespit edildi ( p<0.001).  

Sonuç: Modifiye Lindgren-Turan osteotomisi, orta ve şiddetli HV tedavisinde hafif metatars kısalığına neden olmakla beraber buna 

bağlı olarak herhangi bir komplikasyona yol açmamaktadır. Bu metot ile orta ve şiddetli deformiteler düzeltilebilmekte, klinik ve 

radyolojik olarak iyi sonuçlar elde edilebilmektedir.  

 

Anahtar Kelimeler: halluks valgus; lindgren-turan osteotomisi; metatarsalji 

 

ABSTRACT 

 

Purpose: The aim of this study is to evaluate the clinical and radiologic outcomes of patients with moderate to severe hallux valgus 

(HV) who underwent capsuloplasty and buniectomy with Lindgren-Turan osteotomy.  

Materials and Methods: The outcomes of 71 patients who underwent Modified Lindgren-Turan procedure were evaluated in the 

medium and long term. Clinically, assessment was done using the American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) score and 

Visual Analog Scale (VAS). Radiologically, preoperative and postoperative measurements of hallux val-gus angle (HVA), distal me-

tatarsal angle (DMAA), first-second intermetatarsal angle (IMA), and first metatarsal shortening were evaluated using X-ray. Patients 

with moderate (n=52) and severe (n=19) hallux valgus were divided into two groups.  

Results: The patients were followed up for an average of 52.76 ± 9.7 months (range: 38-78 months). Patients were divided into two 

groups: moderate HV (group 1) and severe HV (group 2). In both groups, statistically significant improvements were observed in 

HVA, IMA, and DMAA values (p < 0.001). There was a shortening observed in the first metatarsal in both groups, but no signifi cant 

difference was found between the groups (p = 0.342). Clinically, significant improvements were also noted in AOFAS and VAS scores 

in both groups (p < 0.001).  

Conclusion: The Modified Lindgren-Turan osteotomy causes mild shortening of the metatarsal, which does not lead to any compli-

cations. With this method, moderate and severe hallux valgus deformities can be corrected, and favorable clinical and radiological 

outcomes can be achieved. 
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GİRİŞ 

Halluks valgus (HV), 1.metatarsın mediale ve 1. parmağın 

laterale deviasyonuyla metatarsofalangial eklemin 

(MTFE) subluksasyonuna veya çıkığına neden olabilen bir 

deformitedir. Deformite tek planda eklemin valgusa devi-

asyonu olmayıp aynı zamanda metatars rotasyonunun da 

eşlik ettiği komplike bir deformitedir. HV, tüm popülas-

yonda %3.7 ile 45.1 arasında, kadınlarda erkeklere oranla 

2.3 kat daha fazla görülmektedir.1 Toplumda sıklıkla kar-

şılaşılan şikayetler ağrı, dengesiz yürüyüş paterni, yürü-

yüşü ve ayak fonksiyonlarını bozulması ön plana çıkmak-

tadır.1,2  

HV’da deformitenin derecesine, eklem mobilitesine ve ek-

lem dejenerasyonuna göre cerrahi yöntemler belirlenebil-

mektedir.3 HV tanıda ve cerrahi metod seçiminde özellikle 

radyolojik parametreler kullanılmaktadır. Radyolojik bul-

gulardan halluks valgus açısı (HVA), 1. ve 2. metatars ara-

sındaki açı (İMA) ve distal metatarsal eklem açısı 

(DMAA) ana parametrelerdir. HV’de sınıflandırma, HV 

açısı ve İMA üzerinden yapılmakta ve bu sınıflandırmaya 

göre; HV açısının 200 ve İMA’nın 130’den az olması hafif, 

HV açısının 20-400 ve İMA’nın 13-160 arası olanların orta 

ve HV açısının 400 ve İMA’nın 160’nin üzerinde olması 

ise şiddetli deformite olarak tariflenmektedir (Şekil 1).4 

Cerrahi olarak distal osteotomi, şaft osteotomisi, proksi-

mal kresentrik osteotomi, bunyonektomi, falanks osteoto-

misi, Tarsometatarsal eklem artrodezi ve distal yumuşak 

doku gevşetmeleri gibi metotlar kombine veya tek başına 

uygulanabilmektedir.5 Hafif ve orta şiddette HV deformi-

telerinde distal osteotomiler uygulanabilirken,5-7 proksi-

mal osteotomiler daha sıklıkla şiddetli HV’lu deformite-

lerde uygulanmaktadır.13,15 Ancak addüktör tenotomi gibi 

yumuşak doku prosüdür eklemeden orta ve şiddetli HV’li 

deformitelerde distal osteotomi ile başarılı sonuçlar alına-

bileceğini bildiren çalışmalar mevcuttur.23,24 Bu çalışma-

ların yanında Lindgren-Turan’nın tariflediği yöntem ile 

kapsül açılmadan yapılan subkapital, distal oblik yer de-

ğiştirme osteotomisi ile orta derecede HV deformitesinde 

başarılı sonuçların alınabileceği bildirilirken,23 kapsülop-

lasti ve bunyonektomi ile beraber ağır HV deformitelerinin 

de başarılı bir şekilde düzeltilebileceği bildirilmiştir.31 

Sunulan çalışmanın amacı, Lindgren-Turan osteotomisi-

nin kapsül tamiri ve bunyonektomi ile beraber, orta ve şid-

detli HV deformitesi olan hastalarda klinik ve radyolojik 

sonuçları iyileştirip iyileştirmediğini değerlendirmektir.  

ARAÇLAR ve YÖNTEM  

Çalışmanın etik kurul onayı, Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Kanuni Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırma-

lar Etik Kurulundan alınmıştır. (14/03/2021 tarihli ve 

2021/46 sayılı). 

2015 ile 2019 yılları arasında Lindgren- Turan osteotomisi 

ile tedavi edilen 71 HV’li hastanın orta ve uzun dönem so-

nuçları kontrollü cohort tip retrospektif olarak değerlendi-

rilmiştir. Orta ve şiddetli HV’li, 18 yaş ve üstü, konservatif 

tedaviye cevap alınamayan hastalar çalışmaya dahil edil-

miştir. Diaebetis mellitus (DM) (n=12), romatoid artrit 

(RA) (n=4), periferik damar hastalığı (n=6), halluks rigitus 

(n=8), nüks (daha önce yapılmış HV ameliyatı sonucu 

nüks vakaları) (n=5), başka bir inflamatuar hastalığı, sinir 

sıkışması (n=1), daha önce HV cerrahisi dışında ayak ame-

liyatı geçirenler (n=2) ve düzenli takibi olmayanlar (n=15) 

çalışma dışı bırakılmıştır. Bu çalışmada hastalar, orta 

HV’li olanlar grup 1 (n=52) ve şiddetli HV’li olanlar ise 

grup 2 (n=19) olarak iki gruba ayrılmıştır, çalışmada hem 

tüm hastaların hem de orta ve şiddetli HV’li hastaların so-

nuçları ayrı ayrı değerlendirilmiştir. 

Radyolojik Değerlendirme 

Radyografiler, ayaklara yük verilerek ön-arka (AP) ve la-

teral olarak çekildi. Radyografik olarak Anterior-Posterior 

(AP) grafide; birinci proksimal falanks ve metatars arasın-

daki açı olan HV açısı (normal aralık 100-150), birinci ve 

ikinci metatars arasındaki açı olan İMA (normal aralık 70-

90), birinci metatarsın DMAA’nın (normal değer 90’nin  al-

tında) ve metatars uzunlukları ise Hardy ve Clapham me-

todu ile ölçümleri yapılarak ameliyat öncesi ve son kont-

rollerinde kayıt altına alınmıştır (şekil 1).  
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Şekil 1. Radyolojik ölçümler; a: HVA ve İMA, b: DMAA, c: ameliyat sonrası ölçüm.

Klinik Değerlendirme 

Tüm hastalar ameliyat edilmeden önce ve sonrasında kli-

nik olarak 1. MP eklem hareket açıklığı (EHA), Visual 

Analog Skala (VAS)’a göre ağrı dereceleri ve son kontrol-

lerinde American Orthopaedic Foot and Ankle Society 

(AOFAS) ölçümleri kullanılarak kayıt altına alınmıştır. 

Hastaların ağrı ve diğer şikayetleri, hastalığın hikayesi, 

aile öyküsü olup olmadığı, kullandığı ayakkabı tipi kayıt 

edilmiştir.  

Cerrahi Metot 

Tüm hastalar spinal anestezi altında ve basınçlı pnömotik 

turnike kontrolünde ameliyat edilmiştir. Metatarsofalan-

geal eklemin anteromedialinde 5 cm’lik longitudinal insiz-

yonla girildi. Kapsül flep tarzında kaldırılıp falanksa kadar 

gevşetildi, bunyonektomi sonrası metatars boynu ekartör-

ler ile belirginleştirilip metatars boynundan metatars uzun 

eksenine eğimin ucu proksimalde olacak şekilde 30 derece 

açı verilerek osteotomize edildi (Şekil 2).  

 
Şekil 2. Ameliyat esnasında osteotomi hattı.  

Rotasyonu olan metatarslarda rotasyonun düzeltilmesi ve 

distal parçanın laterale yer değiştirilmesi ile proksimal me-

tatarsın medialinden distal laterale doğru K teli ile tespit 

edildi. Skopi Tv yardımıyla redüksiyon ve distal parça po-

zisyonu değerlendirildikten sonra 1 adet başsız kanüle vida 

ile tespit edildi. Proksimal metatarsın medial sivri ucu ron-

ger ile düzeltildikten sonra cerrahi alanın SF ile yıkama 

yapıldı, kapsül plike edilerek 2/0 absorbabl sütür ile di-

kildi. Cilt 3/0 nonabsorbabl sütür ile kapatıldı. Pansuman 

yapılıp kısa bacak atel veya elastik bandaja alındı (Şekil 

3). Ameliyat sonrası 3 gün günde 3 defa sefazolin sodyum 

verilerek profilaktif tedavi başlandı. Atel veya elastik ban-

daj ile kapatılması sütürün alındığı 14. gün sonlandırılarak 

kısmi olarak ayağa yük verildi ve 6. haftada günlük ayak-

kabı kullanımına izin verildi. 
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Şekil 3. Ameliyat öncesi ve sonrası görünüm. 

İstatistiksel Analiz 

Veriler bilgisayar ortamına aktarıldıktan sonra SPSS (IBM 

Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistic for Windows, 

Versiyon 22.0, Armonk, NY, USA) programı ile değerlen-

dirilmiştir. Kategorik veriler yüzde olarak sayıları ve sü-

rekli değişkenler ise standart sapmaları ile beraber orta-

lama değerler tespit edilmiştir. Verilerin normal dağılıma 

uygunluğu ShapiroWilk Testi, Skewness ve Kurtosis, His-

togram değerlerine göre değerlendirilmiş ve normal dağı-

lım göstermediği belirlenmiştir. Grup (orta ve şiddetli de-

recede HV)’lar arası Metatars Kısalığı’nın karşılaştırılma-

sında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. HV, İMA, 

DMAA, VAS, AOFAS ve EHA parametrelerinin ameliyat 

öncesi ve sonrası değerlerinin karşılaştırılmasında ise Wil-

coxon Signed Rank Test kullanılmıştır. Analizde p<0.05 

olan değerler anlamlı kabul edilmiştir.  

BULGULAR  

Bu çalışmada 71 ayak değerlendirmeye alınmış, hastaların 

54 (%76.1)’ü kadın ve 17 (%23.9)’si erkek, ortalama yaş 

(yıl) 44.04±11.28 (18-77) ve ortalama 52.76±9.7 (38-78) 

ay takip edildi. 52 (%73.24)’si (grup 1) orta derecede HV, 

19 (%29.74)’u ise (grup 2) şiddetli HV idi. Grup 1’de yaş 

ortalaması 41.92±10.58 iken grup 2’de 49.84±11.33 

(p=0.008) ve gruplar arasında cinsiyet açısından anlamlı 

fark yok idi (p=0.777). Radyolojik olarak, her iki grupta 

ameliyat sonrası HV ve İMA’nın anlamlı bir düzelme ol-

duğu bulunmuştur (ikisi de p<0.001). Hastaların tamamı 

değerlendirildiğinde, ameliyat öncesi HV açısı 34.96±4.90 

iken ameliyat sonrası 12.77±3.20’ye düştüğü, İMA’nın 

ameliyat öncesi 12.56±1.80 ameliyat sonrası 

6.67±1.450’ye düştüğü ve anlamlı bir düzelmenin olduğu 

bulunmuştur (ikisi de p<0.001). Her iki grupta ameliyat 

öncesi ve sonrası ölçülen metatars uzunluğu grup 1’de or-

talama 2.62±0.94 cm, grup 2’de ise 3.5±1.93 cm kısalık 

meydana geldi ve gruplar arasında anlamlı fark olmadığı 

tespit edildi (p=0.342) (Tablo 1). 

Hastaların klinik olarak, grup 1 ve 2’de ameliyat sonrası 

VAS ve AOFAS değerlerinin anlamlı olarak düzeldiği tes-

pit edildi (ikisi de p<0.001). Tüm hastaların ameliyat ön-

cesi VAS değerleri ortalaması 7.41±0.93 iken ameliyat 

sonrası 2.63±0.63 olarak tespit edilmiştir (p<0.001), AO-

FAS skorları tüm hastaların ameliyat öncesi ortalama 

50.5±9 iken ameliyat sonrası ortalama 80±6.5 olarak bu-

lunmuştur (p<0.001).  Bu çalışmada her iki grupta da me-

tatarsofalangeal eklem (EHA) hareket açıklığında anlamlı 

düzelme olduğu tespit edildi, tüm hastalara göre değerlen-

dirildiğinde ameliyat öncesi 69.32±12.9 derece iken ame-

liyat sonrası 80.11±10 olarak bulunmuştur (p<0.001) 

(Tablo 2). 

Çalışmada 3 hastada yüzeyel enfeksiyon gelişti, antibiyo-

terapi ile tedavi edilmiştir. Ciddi enfeksiyon ve osteomye-

lit gelişmedi. Şiddetli deformiteli üç ve orta şiddetli bir 

hastada kaynama gecikmesi olurken orta şiddette HV’lu 

bir hastada tespit yetersizliğine bağlı olarak kaynamama 

meydana geldi ve ameliyat sonrası 6. ayda oto greftleme 

ve mini plak uygulandı, 3. ayda kaynama gerçekleşti.  
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Tablo 1. Hastaların radyolojik bulguların değerlendirilmesi. 

 GRUP 1 (n:52) GRUP 2 (n:19) TÜM HASTALAR (n:71) 

 PREOP POSTOP     p PREOP POSTOP p PREOP POSTOP    p 

HV 32.58±3.4 11.69±2.8 0.001 41.47±1.07 15.74±2.2 0.001 34.96±4.9 12.77±3.2 0.001 

İMA 11.96±1.6 6.15±1.3 0.001 14.21±1.3 8.1±0.79 0.001 12.56±1.8 6.67±1.45 0.001 

DMAA 14.77±5.4 6.54±2.11 0.001 17.32±6.7 8.65±0.85 0.001 15.6±5.5 7.32±3.2 0.001 

Metatars Kısalığı            2.62±0.94           3.5±1.93 0.342    
*HV: Halluks valgus, İMA: İntermetatarsal DMAA: Distal metatarsal eklem açısı 

 

Tablo 2. Hastaların klinik olarak değerlendirilmesi. 

 GRUP 1 (n:52) GRUP 2 (n:19) TÜM HASTALAR (n:71) 

 PREOP POSTOP p PREOP POSTOP p PREOP POSTOP p 

VAS 7.31±1.02 2.62±0.6 0.001 7.68±0.58 2.84±0.68 0.001 7.41±0.93 2.68±0.63 0.001 

AOFAS 53.4±8.2 82.59±5.5 0.001 42.58±5.87 75.47±6.4 0.001 50.5±9 80±6.5 0.001 

EHA 72.75±12.54 82.81±9.3 0.001 59.95±9 72.74±8 0.001 69.32±12.9 80.11±10 0.001 

*VAS: Visual Analog Skala  AOFAS:  Ankle Society,  DMAA:  distal metatarsal eklem açısı

TARTIŞMA  

Halluks valgus (HV) tedavisinde amaç, deformiteyi dü-

zeltmek, ağrıyı azaltmak ve konforlu ayakkabı kullanımını 

sağlamaktır.6 Ferrari ve ark.7 HV’de konservatif tedavinin 

yetersiz olduğu, cerrahi tedavi ile daha iyi sonuçlar alın-

dığı bildirilmiştir. Easley ve ark.5 yaptığı derlemede, cer-

rahi tedavi için 100’den fazla cerrahi metod tariflendiğini 

bildirmiştir. HV tedavisinde uygulanan yöntemler ara-

sında yumuşak doku cerrahisinden (adduktör tenotomi, 

kapsülorafi), osteotomi ve artrodez veya eklem artroplas-

tileri olsa da nihayi tedavi her zaman hastaya göre değer-

lendirilmelidir.8 Çalışmamızda ise distal Lindgren-Turan 

osteotomisi ve bunyonektomi ile şiddetli HV deformite-

sinde etkili olabileceği, osteotomi tipinden kaynaklı oluşan 

metatars kısalığına bağlı olarak metatarsalji gibi probleme 

yol açmadığı, radyolojik ve klinik olarak iyi sonuçlar elde 

edilebileceğini tespit ettik. 

HV’da HVA, İMA ve DMAA’da anlamlı artış gelişebilir-

ken ana belirleyici HVA (halluks valgus açısı)’dır ve bi-

rinci metatarsta yapılan düzeltme ile diğer belirteçlerde de 

düzelme olduğu belirtilmiştir.9,10 HV için tarif edilen bir-

çok cerrahi yöntemin birbirleri üzerine üstünlüğü hala net 

olmamakla beraber deformitenin şiddetine göre osteotomi-

nin yeri belirlenebileceğini belirten çalışmalar mevcut-

tur.7,11 Bu çalışmalardan bazıları, hafif ve orta şiddette 

HV’u olanlara distal osteotomiler ile beraber yumuşak 

doku prosüdürü,12 şiddetli HV’u olanlarda proksimal oste-

otomi ve yumuşak doku prosüdürü yapılması önerilmekte-

dir.13,14  

Ancak, metatarsa uygulanan proksimal ve distal osteoto-

miler arasında üstünlüğün olmadığı ve tüm osteotomilerle 

yeterli bir düzeltme yapılabildiğini bildiren çalışmalar da 

mevcuttur.15,16 Bununla ilgili yapılan birçok farklı çalış-

mada, orta ve şiddetli deformitelerde yumuşak doku pro-

südürü ile birlikte distal osteotominin yapılması ile başarılı 

sonuçların alınabileceği bildirilmiştir.16-18  

Biyomekanik açıdan bakıldığında, osteotomi seviyesinin 

önemini belirten Shih ve ark.19’nın yaptığı çalışmada, dis-

tal osteotomilerin proksimal osteotomilere göre daha iyi 

fiksasyon stabilitesi, daha düşük metatarsal kemik gerilimi 

ve daha düşük implant gerilimi olduğunu bildirmişlerdir. 

Ayrıca uygulanan tespit yönteminin, biyomekanik olarak 

klinik ve radyolojik sonuçları etkileyip etkilemediği birçok 

çalışmada değerlendirilmiş,20-22 Bayraktar ve ark’nın20 

yaptığı çalışmada distal osteotomide kanüllü başsız vida 

ile beraber dorsal nötralizasyon plağı ile daha iyi klinik so-

nuçlarının alınabileceği bildirilmiştir. Bunun aksine, distal 

Chevron osteotomisinde 2 adet K teli ve 1 adet kanüllü 

başsız vida ile tespitin karşılaştırıldığı iki çalışmada, rad-

yolojik ve klinik sonuçlarda fark olmadığı ve yeterli stabi-

litenin sağlandığı bildirilmiştir.21,22  

Orijinal Lindgren-Turan tekniğinde, osteotomi hattı 1 adet 

vida tespiti dışında ek bir müdahale edilmeden orta dere-

cede HV’da iyi sonuçlar alınabileceği bildirilirken,23 Öz-

kan ve ark.24 Lindgren-Turan osteotomisi yapılarak tek bir 

başsız vida tespiti ile beraber sadece kapsüloplastinin uy-

gulanması ile orta ve şiddetli HV’de iyi bir sonuç elde edi-

lebileceğini bildirmiştir. Çalışmamızda, Lindgren-Turan 

osteotomisi uygulandıktan sonra bir adet başsız vida ile 

tespit edilip, addüktör tenotomi yapmadan, kapsülorafi ve 

bunyonektomi ile birlikte orta ve şiddetli deformitelerde 

ameliyat sonrası hem stabil bir osteotomi hattı elde edildi 

hem de HVA, İMA ve DMAA’da istatiksel olarak anlamlı 

(üçünde de p<0.001) ve yeterli bir düzelme sağlandı.  
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Hastaların klinik sonuçları etkileyen enfeksiyon, kayna-

mama, vida irritasyonu, implant gevşemesi, metatars başı 

avasküler nekroz, nüks, aşırı düzeltme, halluks varus, me-

tatarsalji gibi komplikasyonlar mevcuttur.25,26 Çalışma-

mızda AVN, derin enfeksiyon ve nüks gibi ciddi kompli-

kasyon gelişmedi, ancak dört hastada kaynama gecikmesi 

ve orta derecede HV deformiteli bir hastada kaynama ol-

mayıp tekrardan ameliyat edilerek kaynama sağlanmıştır. 

Klinik sonuçları değerlendirmede birçok metot uygulanır-

ken, bunlar arasında AOFAS ve VAS etkili ve yeterli ola-

bilmektedir.27,28 Çalışmamızda klinik olarak, her iki grup 

hastalarda literatür ile uyumlu AOFAS skorunda anlamlı 

yükselme ve VAS skorunda ise anlamlı düşüş tespit ettik 

(ikiside p<0.001).   

Metatars kısalığı özellikle Wilson ve Lindgren-Turan os-

teotomisi gibi oblik distal osteotomiler sonrası görülebil-

mektedir.12,29,30 Goldberg ve ark.29 yaptığı çalışmada me-

tatars kısalığına yol açabilen oblik osteotomilerde metatar-

sın 4 mm’den fazla kısalığı veya ikinci metatarsa göre 

%0.825 oranında olmasının metatarsaljiye neden olabile-

ceğini bildirmiştir. Ancak bununla ilgili bir kanıt olmaz-

ken, Kaipel ve ark30 yaptığı çalışmada metatars uzunluğu 

ile maksimum basınç ve kuvvetle ilişkisinin olmadığı be-

lirtilmiştir. Bu durumu destekleyen Klosok ve ark.12 Chev-

ron ve Wilson osteotomilerini karşılaştırdığı çalışmada, 

metatarsaljinin kısalık ile korole olmadığını daha çok plan-

tar yer değiştirmenin yetersizliğinden kaynaklandığını bil-

dirmiştir. Kılınç ve ark31 yaptığı çalışmada modifiye Ling-

rend-Turan metodu ile metatarsta daha az kısalık olduğu 

ve metatarsaljinin daha az görüldüğünü bildirdi, Uygur ve 

ark.32 yaptığı çalışmada da Chevron ve Lindgren-Turan os-

teotomisi karşılaştırılmış ve anlamlı bir kısalık gelişebile-

ceğini ancak klinik olarak etkisinin olmadığını belirterek 

metataras kısalığının metatarsaljide etkisinin olmadığını 

desteklemiştir. Biz çalışmamızda metatarsaljiyi yalancı 

pozitiflik ve negatiflik etkisinden uzaklaştırmak için DM, 

romatizmal hastalık ve sinir sıkışması gibi hastalığı olan-

ları çalışma dışı bıraktık. Bu çalışmada grup 1’de 

2.62±0.94mm, grup 2’de ise 3.5±1.93 mm kısalık tespit et-

tik, gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark olmama-

sıyla beraber metatarsaljinin gelişmediğini tespit ettik.  

Çalışmamızın retrospektif olması ve ağır derecede HV de-

formiteli hastaların sayısının diğer gruba göre daha az ol-

ması sonuçlara etki edebilecek kısıtlılıklar olarak değer-

lendirmekteyiz. Prospektif ve daha geniş katılımlı bir ça-

lışma ile daha doğru tespitler ve sonuçlar elde edilebilir. 

Sonuç olarak, HV cerrahi tedavisinde Lindgren-Turan os-

teotomisi etkili bir metot olmakla beraber kapsüloplasti ve 

bunyonektominin eklenmesi ile orta ve şiddetli deformite-

lerde etkili, güvenilir ve stabil bir teknik olduğu görülmüş-

tür. Ameliyatın düz osteotomi hattından dolayı rotasyonla-

rın düzeltilmesine de imkan vermesi ve bunyonektomi ya-

pılarak ağrıya neden olabilecek snovyal dokunun temiz-

lenmesi ile klinik ve radyografik olarak tatmin edici sonuç-

lar verebilmektedir. 
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