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Objectives: We retrospectively analyzed the results of capsu-
loperiosteal flap application to stabilize the modified distal
chevron osteotomy in patients with mild to moderate inter-
metatarsal and hallux valgus angles.

Methods: Modified chevron osteotomy was performed in 27
feet of 25 patients (14 females, 11 males; mean age 30.4
years; range 19 to 43 years) with hallux valgus. The study
group was comprised of patients unresponsive to conserva-
tive treatment for painful deformity, at ages 18 to 50 years,
and having an intermetatarsal angle less than 17°, hallux val-
gus angle less than 40°, and no osteoarhritic changes in the
metatarsophalangeal joint. The patients were evaluated clin-
ically and radiographically preoperatively and in the early
postoperative period, in the sixth week, and once in every six
weeks. Clinical assessments were made using the subjective
and objective evaluation systems of Bonney and Macnab. The
mean follow-up was 22 months (range 8 to 67 months).

Results: The mean preoperative hallux valgus angle, which was
31.4° (range 23° to 40°), decreased to 12.8° (4°-22°) postopera-
tively, with a corresponding decrease in the intermetatarsal angle
from 14.2° (11°-17°) to 9.6° (7°-14°). Conformity of the first
metatarsophalangeal joint was complete in all the cases.
According to the Bonney and Macnab subjective scores, the
results were excellent in seven feet (25.9%), good in 17 feet
(63%), and moderate in three feet (11.1%). On objective evalu-
ations, the results were excellent in 14 feet (51.9%), good in 11
feet (40.7%), moderate in one foot (3.7%), and poor in one foot. 

Conclusion: Our results suggest that modified chevron
procedure whose stability is improved by the use of a cap-
suloperiosteal flap without using any internal fixation mate-
rial is an effective alternative for the treatment of patients
with moderate degrees of hallux valgus without metatar-
sophalangeal joint degeneration.
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Amaç: Hafif ve orta derecedeki intermetatarsal ve halluks
valgus aç›l› olgularda uygulanan modifiye distal chevron
osteotomisinin stabilizasyonu için kapsüloperiosteal flep
uygulama sonuçlar› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Halluks valgusu olan 25 hastan›n (14 ka-
d›n, 11 erkek; ort. yafl 30.4; da¤›l›m 19-43) 27 aya¤›na mo-
difiye chevron osteotomisi uyguland›. Çal›flma grubu, kon-
servatif tedaviye yan›t vermeyen, a¤r›l›, 18-50 yafl aras›nda,
intermetatarsal aç›n›n 17 derecenin, halluks valgus aç›s›n›n
40 derecenin alt›nda oldu¤u ve metatarsofalangeal eklemde
osteoartritik de¤iflikleri bulunmayan hastalardan olufluyor-
du. Hastalar ameliyat öncesinde, ameliyat sonras› erken dö-
nemde, alt›nc› haftada ve her alt› haftada bir olmak üzere
radyografik ve klinik olarak de¤erlendirildi. Klinik de¤er-
lendirmede Bonney ve Macnab’›n subjektif ve objektif
de¤erlendirme sistemi kullan›ld›. Ortalama takip süresi 22
ay (da¤›l›m 8-67 ay) idi.

Sonuçlar: Ameliyat öncesinde ortalama 31.4° (da¤›l›m
23°-40°) olan halluks valgus aç›s›, ameliyat sonras›nda 12.8
dereceye (da¤›l›m 4°-22°); ameliyattan önce 14.2° (11°-
17°) olan intermetatarsal aç› ise 9.6 dereceye (7°-14°) düfl-
tü. Olgular›n tümünde birinci metatarsofalangeal eklem
uyumu tamd›. Bonney ve Macnab subjektif skoruna göre,
yedi ayak çok iyi (%25.9), 17 ayak iyi (%63), üç ayak orta
(%11.1); objektif olarak ise 14 ayak çok iyi (%51.9), 11
ayak iyi (%40.7), bir ayak orta (%3.7), bir ayak kötü olarak
de¤erlendirildi.

Ç›kar›mlar: Bulgular›m›z, orta dereceli, metatarsofalangeal
eklemde dejeneratif de¤iflikli¤i olmayan halluks valguslu ol-
gularda, internal tespit materyali kullanmadan kapsüloperi-
osteal flep ile stabilizasyonu art›r›lan modifiye chevron pro-
sedürünün baflar›l› bir tedavi seçene¤i oldu¤unu göstermek-
tedir.
Anahtar sözcükler: Halluks valgus/fizyopatoloji/cerrahi; metatarsal
kemikler/cerrahi; metatarsofalangeal eklem; osteotomi/yöntem.

Yaz›flma adresi: Dr. Bülent Özkurt. Bahçelievler, 6. Sokak, No: 17/4, 06500 Çankaya, Ankara.
Tel: 0312 - 212 56 87   Faks: 0312 - 362 48 39   e-posta: drbulentozkurt@yahoo.com

Baflvuru tarihi: 12.08.2005  Kabul tarihi: 04.02.2006

ACTA 
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2006;40(2):151-157



Halluks valgus özellikle kad›nlarda s›k görülen
ortopedik bir hastal›kt›r.[1,2] Hastal›¤›n oluflumunda
metatarsus primus varus, fizyolojik olmayan ayak-
kab›lar, pes planus, herediter metatarsoküneiform
eklemin artm›fl oblisitesi, birinci s›ran›n normalden
uzun olmas›, metatarsofalangeal eklem yüzlerinde
uyumsuzluk, birinci metatars bafl› artiküler yüzünün
artm›fl valgusu gibi nedenler sorumlu tutulmaktad›r.
Halluks valgus basit görünmekle birlikte, cerrahi te-
davisindeki algoritma karmafl›kt›r ve günümüzde da-
hi tart›flma konusudur. Bugüne kadar 130 civar›nda
cerrahi teknik tan›mlanm›flt›r. Cerrahi tedavideki
amaç, hareket k›s›tl›l›¤› yaratmadan deformiteyi gi-
dermek ve a¤r›y› ortadan kald›rmakt›r. Cerrahi pro-
sedür uygulan›rken ayak önünün fonksiyonel biyo-
mekani¤i korunmal›d›r.[3] Distal chevron osteotomisi
hafif ve orta derecedeki halluks valgus olgular›n›n
tedavisinde yayg›n olarak uygulanan bir yöntem-
dir.[4] Chevron osteotomisi genelde 40 derecenin al-
t›nda halluks valgus aç›s› ve 15 derecenin alt›nda in-
termetatarsal aç› varl›¤›nda tatminkar sonuçlar ver-
mektedir.[2,5]

Bu çal›flmada, klinik ve radyografik olarak orta
dereceli, metatarsofalangeal eklemde dejeneratif de-
¤iflikli¤i olmayan halluks valgus olgular›nda, inter-
nal tespit materyali kullanmadan, kapsüloperiosteal
flep kullan›larak stabilizasyonu art›r›lan modifiye
chevron prosedürünün baflar›s› de¤erlendirildi.

Hastalar ve yöntem

1999-2004 y›llar› aras›nda, orta derecede halluks
valgusu olan 25 genç eriflkin hastan›n (14 kad›n, 11
erkek; ort. yafl 30.4; da¤›l›m 19-43) 27 aya¤›na mo-
difiye chevron osteotomisi uyguland›. Hastalar›n
ikisinde her iki ayakta, 23’ünde tek ayakta cerrahiyi
gerektiren a¤r›l› deformite vard›. Cerrahi için esas
endikasyon a¤r› varl›¤›yd›. Kozmetik amaçl› cerrahi
uygulanmad›. Chevron osteotomisi, konservatif te-
daviye yan›t vermeyen, a¤r›l›, 18-50 yafl aras›nda,
intermetatarsal aç›n›n 17 derecenin, halluks valgus
aç›s›n›n 40 derecenin alt›nda oldu¤u ve metatarsofa-
langeal eklemde osteoartritik de¤iflikler bulunmayan
hastalarda uyguland›. Hastalar›n baflvuru yak›nmala-
r› a¤r›, ayakkab› giymede karfl›lafl›lan güçlükler, bu-
nion üzerinde hassasiyet, birinci parmak dorsomedi-
alinde uyuflma ve kozmetik hoflnutsuzluktu. Hastala-
r›n biri d›fl›nda hepsinin en az bir yak›n akrabas›nda
halluks valgus vard›. Fizik muayenelerde birinci me-
tatarsofalangeal eklem hareket aç›kl›¤›, hareketle

a¤r› olup olmad›¤›, ikinci parmak deformitesi varl›-
¤›, bunion üzerinde hassasiyet, kallozit varl›¤›, par-
mak dorsomedialinde hipoestezi olup olmad›¤› arafl-
t›r›ld›. Klinik de¤erlendirmede Bonney ve Mac-
nab’›n[6] subjektif ve objektif de¤erlendirme sistemi
kullan›ld›.

Tüm hastalar ameliyat öncesinde ve ameliyat
sonras› erken dönemde ve takip süresi boyunca alt›
hafta aral›klarla radyografik olarak, ayak basarak çe-
kilen ön-arka ve yan grafilerde halluks valgus aç›s›,
distal metatarsal eklem aç›s› ve intermetatarsal aç›-
lar, tibial sesamoidlerin yerleflimi ve birinci metatar-
sofalangeal eklemin uyumu aç›s›ndan de¤erlendiril-
di. Aç›lar, American Orthopaedic Food and Ankle
Society ölçütlerine uygun olarak ölçüldü.[7] Klinik
yak›nmalar ve radyografik bulgulara göre orta dere-
celi halluks valgusu olan hastalar çal›flmaya al›nd›.
Tüm hastalarda spinal ya da epidural bölgesel anes-
tezi kullan›ld›; hiçbirinde turnike uygulanmad›.
Ameliyat süresi ortalama 47 dakika (da¤›l›m 35-67
dk) olarak belirlendi. Hastalar ayn› yöntemle, modi-
fiye chevron osteotomisi uygulanarak hiçbir tespit
materyali kullan›lmadan ameliyat edildi. Stabilizas-
yonu art›rmak için, osteotominin kendi geometrik
stabilitesine ek olarak kapsüloperiosteal flep pilikas-
yonu uyguland›. Ameliyat sonras› birinci gün koltuk
de¤ne¤iyle hastalar mobilize edildi. Yumuflak doku
iyileflene kadar üç hafta süreyle, birinci ve ikinci
parmaklar›n aras› destekli, k›sa bacak sirküler yürü-
me alç›s› uyguland›. Alç› ç›kar›ld›ktan sonra, parma-
karas› makaras› uygulanarak ve topu¤a yük vererek
yürümeye izin verildi. Radyografik olarak kaynama
görüldü¤ünde tam yüklenmeye geçildi. Her iki aya-
¤a cerrahi uygulanan hastalarda ikinci ameliyat, bi-
rinci ameliyattan üç ay sonra yap›ld›.

Cerrahi teknik

Spinal ya da epidural bölgesel anestezi alt›nda bi-
rinci metatarsofalangeal eklemin tam medial, orta hat-
tan, körvilineer cilt kesisini takiben, uzun kolu prok-
simalde olacak flekilde Y tarz›nda kapsüloperiosteal
kesi uyguland›. Kapsüloperiosteal flep keskin diseksi-
yonla kald›r›larak metatarsofalangeal eklem aç›¤a ç›-
kar›ld›. Metatars bafl›n›n kan dolafl›m›n› bozmamak
amac›yla periost ve kapsülün ayr›lmas› s›n›rl› uygu-
land›. Bunion kemik testeresiyle kesildikten sonra
metatars bafl›n›n merkezinden bafllay›p, proksimale
do¤ru dorsale ve plantara yönelen, aralar›nda 60 dere-
ce aç› olan V flekilli osteotomi uyguland›. Metatars
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bafl›n›n distalindeki parça, metatars bafl› kal›nl›¤›n›n
en fazla 1/3’ü kadar lateralize edildikten sonra, prok-
simal parça taraf›ndan oluflturulan medial ç›k›nt› tek-
rar testereyle eksize edildi. Baflparmak 5 derece kadar
valgus pozisyonunda tutulurken, V flekilli distal kap-
süloperiosteal flep metatars cismine dorsalden planta-
ra, medialden laterale aç›lan delikten geçirilen, kal›n
emilebilen dikifl materyaliyle tespit edildi. Geriye ka-
lan kapsüloperiosteal yap›, sesamoid redüksiyonunu
sa¤lamak için, plantardan daha fazla gerginlik olufltu-
racak flekilde çoklu dikifllerle ana flep üzerine plike
edildi. Osteotomi stabilizasyonu kontrol edilerek kat-
lar kapat›ld›; birinci ve ikinci parmaklar aras› destek-
lenerek k›sa bacak sirküler alç› uyguland›.

Ortalama takip süresi 22 ay (da¤›l›m 8-67 ay) idi.
Sonuçlar›n istatistiksel de¤erlendirilmesinde eflleflti-
rilmifl t-testi kullan›ld›. 

Sonuçlar

Ameliyat öncesinde ortalama 31.4° (23°-40°)
olan halluks valgus aç›s›, ameliyattan sonra 12.8°
(4°-22°) bulundu (r=0.884, p<0.001). Halluks val-
gus aç›s›nda ortalama 18.6 derecelik (%59.2) düzel-
me sa¤land›. Ameliyattan önce ortalama 14.2° (11°-
17°) olan intermetatarsal aç›, ameliyattan sonra orta-
lama 4.6 derecelik (%32.4) bir düzelme ile 9.6 dere-
ceye (7°-14°) düfltü (r=0.773, p<0.001). Distal meta-
tarsal eklem aç›s› da ameliyattan sonra 1.6° (%12.2)
azald› [ameliyat öncesi 13.1° (6°-17°), ameliyat son-
ras› 11.5° (5°-15°); r=0.942, p<0.001].

Ameliyat öncesi çekilen grafilerde 27 aya¤›n al-
t›s›nda birinci metatarsofalangeal eklemde subluk-
sasyon varken, ameliyat sonras› erken dönemde ve
kaynama sonras› alt›nc› haftada yap›lan radyogra-
fik kontrollerde tüm ayaklarda birinci metatarsofa-
langeal eklem uyumluydu. 

Sesamoid kemiklerin de¤erlendirilmesinde,
ameliyattan önce iki ayakta 0 derece, 12 ayakta 1.
derece, 11 ayakta 2. derece, iki ayakta 3. derece se-
samoid subluksasyonu/luksasyonu varken, ameli-
yattan sonra 14 ayakta 0 derece, 10 ayakta 1. dere-
ce, üç ayakta 2. derece sesamoid subluksasyonu
saptand›. Hiçbir ayakta 3. derece sesamoid luksas-
yonu görülmedi. Ameliyat s›ras›nda, sesamoid
subluksasyonunun derecesine göre teknikte ayr› bir
modifikasyon yap›lmad›. Alt›nc› haftada yap›lan
radyografik kontrollerde olgular›n tümünde kayna-
ma gözlendi (fiekil 1a, b, 2a-c).

Ameliyat sonras› erken dönemde ve kaynama
sonras› alt›nc› haftada yap›lan radyografik kontrol-
lerde 26 ayakta radyografik de¤erlerde herhangi bir
de¤iflme görülmedi. Sadece bir ayakta osteotomi
hatt›nda 2 mm kayma saptand›. Bu hastada, ameliyat
öncesinde, ameliyat sonras› erken dönemde ve kay-
nama sonras›nda ölçülen aç› de¤erleri s›ras›yla flu
flekildeydi: halluks valgus aç›s› 32°, 12° ve 16°; in-
termetatarsal aç› 17°, 12° ve 14°; distal metatarsal
eklem aç›s› 13°, 11° ve 13°. Ameliyat sonras› erken
dönemde ve kaynama sa¤land›ktan sonra elde edilen
radyografik de¤erler aras›nda anlaml› bir fark yoktu.

Ameliyattan önce tüm hastalarda var olan a¤r›,
ameliyattan sonra 22 hastan›n 24 aya¤›nda (%88.9)
tamamen kayboldu. Üç hastada (%11.1) ise uzun
süre yürüyünce ortaya ç›kan a¤r› yak›nmas› vard›.
Hastalar›n hiçbirinde ayakkab› giyme güçlü¤ü gö-
rülmedi. Osteotomi hatt›nda hafif kayma saptanan,
aya¤›n›n kozmetik görünümünden yak›nmas› olan
bir hasta d›fl›nda, hastalar›n tamam›nda tatminkar
sonuç elde edildi. Bunion üzerinde hassasiyeti olan
22 hastada ameliyattan sonra yak›nma kalmad›. Bi-
rinci ve beflinci metatarsofalangeal eklemler hiza-
s›nda ameliyat öncesinde 9.6 cm (da¤›l›m 8-11.6
cm) olarak ölçülen ortalama ayak geniflli¤i ameliyat
sonras›nda 8.5 cm’ye (7.3-11.2 cm) düfltü (r=0.933,
p<0.001). Ayak geniflli¤inde sa¤lanan incelme orta-
lama 1.1 cm (%11.5) idi.

Birinci metatarsofalangeal eklemde ameliyat ön-
cesinde ortalama 66.2° (52°-73°) olan hareket genifl-
li¤i, son kontrollerde 61.4° (41°-69°) bulundu
(p<0.01). Ameliyat sonras› ortalama hareket kayb›
4.8° (%7.3) idi. Normal aktivitelere ve ifle dönüfl 23
hastada alt›nc› haftada, iki hastada yedinci haftada
sa¤land›.

Hastalar›n hiçbirinde deformitenin tekrar›, hal-
luks varus (afl›r› düzeltme), kaynamama, kaynama
gecikmesi gibi komplikasyonlarla karfl›lafl›lmad›.
Tek tarafl› ameliyat edilen bir hastada, ameliyat son-
ras› erken dönemde, osteotomi hatt›nda 2 mm medi-
ale kayma görüldü; takiplerde bu hastada da kayna-
ma ve önceki haline göre tatminkar sonuç elde edil-
di. Ameliyat sonras›nda bir hastada (%3.7) kesi böl-
gesinde kal›c› hipoestezi, bir hastada da birinci me-
tatarsofalangeal eklemde çok rahats›zl›k vermeyen
eklem sertli¤i vard›. Bir hastada ise, ameliyat sonra-
s› erken dönemde ampirik antibiyotik tedavisiyle ge-
rileyen yüzeyel enfeksiyon geliflti. Hastalar›n hiçbi-
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rinde metatarsofalangeal eklemde osteoartritik de¤i-
fliklik ya da metatars bafl›nda avasküler nekroz sap-
tanmad›. ‹ki hastada (%7.4) metatars bafl›n›n kemik
yo¤unlu¤unda hafif art›fl görüldü. Bonney ve Mac-
nab subjektif skoruna göre, yedi ayak çok iyi

(%25.9), 17 ayak iyi (%63), üç ayak orta (%11.1);
objektif olarak ise 14 ayak çok iyi (%51.9), 11 ayak
iyi (%40.7), bir ayak orta (%3.7), bir ayak kötü
(%3.7) olarak de¤erlendirildi. Sonuçtan 19 hasta
(%76) çok memnun, alt› hasta (%24) memnundu.
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(a) (b)

fiekil 1. Hastan›n (a) ameliyat öncesi ve (b) ameliyat sonras› grafileri.

fiekil 2. Hastan›n (a) ameliyat öncesi ve (b) ameliyat
sonras› sekizinci aydaki grafileri. (c) Ameli-
yat öncesi ve ameliyat sonras› sekizinci ay-
daki klinik görünümler.

(a) (b) (c)



Tart›flma

Halluks valgus, sadece birinci parma¤›n lateral
deviyasyonu olmay›p, birinci s›ra kemiklerinin ve
di¤er parmaklar›n deformitelerinin de efllik etti¤i bir
klinik tablodur. Baflparma¤›n lateral deviyasyonu ve
birinci metatars›n varusuna ek olarak baflparma¤›n
pronasyonu da s›kl›kla tabloya eklenmektedir.[2] Has-
talarda s›kl›kla birinci ve ikinci intermetatarsal aç›
normalin üst s›n›r› olan 8 derecenin, birinci metatar-
sofalangeal aç› normalin üst s›n›r› olan 15 derecenin
üzerinde saptanmaktad›r.[2]

Cerrahi tedavi endikasyonu için radyografik öl-
çütler kadar hastan›n klinik yak›nmalar› da dikkate
al›nmal›d›r. Baflar›y› etkileyen önemli faktörlerden
biri de tekni¤in kolayl›¤› ve cerrah›n yatk›nl›¤›d›r.[3,8]

Halluks valgus cerrahisinde hangi cerrahi pro-
sedür uygulan›rsa uygulans›n hasta seçimi büyük
önem tafl›r. Önaya¤a yap›lacak olan giriflimlerde
hasta seçiminde ilk ölçüt koopere, iyi bilgilendiril-
mifl, cerrahinin muhtemel risk ve sonuçlar›n› iyi
anlam›fl hastalarla çal›flmak olmal›d›r.[5] Son y›llar-
da halluks valgusun cerrahi tedavisi h›zla gelifl-
mektedir. Cerrahi tedavi yöntemlerini kabaca yu-
muflak doku prosedürleri, distal metatarsal oste-
otomiler, proksimal metatarsal osteotomiler, eklem
füzyonu, rezeksiyon artroplastisi, protezler olarak
s›n›fland›rmak mümkündür.[2] Birinci metatarsa ve-
ya proksimal falanksa yap›lan osteotomilerden, bi-
rinci metatarsofalangeal ekleme yap›lan yumuflak
doku giriflimlerinden, metatars bazisine yap›lan
osteotomilere kadar 130’dan fazla cerrahi ifllem
vard›r. Deformitelerin ve klinik tablonun analizi
yap›larak hastaya en uygun tedavi yöntemi seçil-
melidir.[1,2,4]

Tariflenen birçok cerrahi teknik içinden halluks
valgusun chevron prosedürüyle tedavisi, uygulama
kolayl›¤›, ameliyat süresinin k›sal›¤›, spongioz bölge-
de metafizer yerleflimde olmas›, mekanik olarak sta-
bil bir osteotomi geometrisine sahip olmas›, genifl te-
mas alan› sa¤lamas›, birinci metatarsta k›sal›k olufl-
turmamas›, ameliyat sonras› a¤r›n›n olmamas› gibi
nedenlerle yayg›n olarak kabul görmüfl bir yöntemdir.
Tüm bu etkenler birleflince h›zl› kemik kaynamas›,
erken yük verme imkan› ve ambulasyon, düflük avas-
küler nekroz ve kaynamama oran›yla yüksek baflar›
sa¤lanmaktad›r.[2,9-11] Bununla birlikte, 40 derecenin
üzerinde halluks valgus aç›s›, 20 derecenin üzerinde

intermetatarsal aç›, metatarsofalangeal eklemde oste-
oartritik de¤iflikliklerin varl›¤›nda chevron osteoto-
misi önerilmemektedir.[2,10,12,13]

‹lk olarak Corless[14] ve daha sonra Johnson ve
ark.[15] taraf›ndan tan›mlanan chevron osteotomisi,
ayak baflparma¤›n›n aç›lanmas›n› düzeltmeyi amaç-
layan, metatarsofalangeal eklemde dejenaratif de¤i-
flikli¤i olmayan, orta dereceli halluks valgus olgula-
r›nda a¤r›l› medial ç›k›nt›y› ortadan kald›rmak için
tan›mlanm›fl bir yöntemdir. Bu prosedürün, tespit
amac›yla çivi kullan›lmas›, metatars bafl›nda avaskü-
ler nekroz geliflme riski olmas›, afl›r› düzeltme ola-
bilmesi gibi baz› dezavantajlar›n› ortadan kald›rmak
için birçok modifikasyonlar yap›lm›flt›r. Osteotomi
hatt› metatars bafl›n›n tam merkezinden yap›larak,
daha iyi stabilite, daha fazla kemik temas yüzeyi, da-
ha az eklem sertli¤i ve daha fazla bir düzeltme oran›
elde edilmifltir.[2]

Fiksasyon chevron osteotomisinde önemli bir
tart›flma konusudur. Osteotomi hatt›n›n K-teli kulla-
n›larak tespiti ile stabilitenin art›r›lmas›n› öngören
yazarlar[10] bulunmas›na karfl›n, osteotominin stabil
geometrik yap›da olmas›ndan faydalanarak, internal
fiksasyonun çivi dibi enfeksiyonu, yumuflak doku
iritasyonu, tel migrasyonu, tel civar›nda a¤r›, vida
bafl›n›n cilt alt›nda hissedilmesi ve rahats›zl›k ver-
mesi, kemik üzerinde stress-shielding etkisi gibi
komplikasyonlar›ndan kaç›nmak için birçok yazar,
bizim uygulad›¤›m›z gibi, internal fiksasyon yap-
madan ameliyat sonras› alç›lamay› önermekte-
dir.[1,2,16-19] Baz› yazarlar ise her iki yöntemi de uygu-
lamay›p aya¤› serbest b›rakm›fllard›r; fakat, bu du-
rumda yüksek oranda redüksiyon kayb› bildirilmifl-
tir.[20] Son y›llarda internal tespit yap›lmamas› yö-
nünde görüfl a¤›rl›k kazanmaktad›r.[1,2,16-19] Trnka ve
ark.[1] chevron osteotomisi uygulad›klar› hastalar›n-
da, çivi tespiti uygulamam›fllar ve baflar›l› sonuçlar
elde etmifllerdir. Rijid internal tespitle, ortopedik gi-
riflimlerden sonra arzulanan daha erken mobilizas-
yon ve erken yük verme imkan› sa¤lanmaktad›r.
Ancak, internal tespitin söz edilen komplikasyonla-
r› yan› s›ra, tespit amac›yla kullan›lan eriyebilir
implantlar, vidalar, K-teli, mini Herbert vidas›, di-
namik kompresyon sa¤layan modifiye Stofella imp-
lant› gibi materyaller ek maliyet art›fl›na neden ol-
maktad›r. Özellikle ekonomik nedenlerle internal
tespit yap›lamayan olgularda bizim yöntemimizin
iyi bir seçenek olabilece¤i kan›s›nday›z.
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Alç›laman›n redüksiyon kayb›n› azaltt›¤› göste-
rilmekle birlikte, uzun süreli alç›lama hastan›n kon-
forunu azaltmakta ve metatarsofalangeal eklemde
sertli¤e yol açmaktad›r.[1,12,17] Alç› sonras›nda %4.8
ile %42 aras›nda de¤iflen oranlarda eklem sertli¤i
bildirilmifltir.[21,22] Biz de hastalar›m›zda ameliyat
sonras›nda alç› tespiti uygulad›k; ancak, bu dezavan-
tajlar› ortadan kald›rmak için alç› süresini yumuflak
doku iyileflene kadar üç haftayla s›n›rland›rd›k ve er-
ken rehabilitasyon imkan› bulduk. Bir olgu (%4) d›-
fl›nda eklem sertli¤i ve redüksiyon kayb›yla karfl›lafl-
mad›k.

Klosok ve ark.[20] ifle dönüfl zaman›n› ortalama ye-
di hafta olarak bildirmifllerdir. Çal›flmam›zda ise iki
hastada yedinci haftada, di¤erlerinde alt›nc› haftada
ifle dönüfl sa¤land›.

Distal kapsüler flebin proksimal kemik fragmana
s›k› bir flekilde tespit edilmesi, hem osteotomize
fragmanlar›n stabilizasyonunu sa¤lamakta, hem de
sa¤lanan kompresyonla fragmanlar aras› kaynamay›
h›zland›rmaktad›r. Hastan›n erken dönemde topuk
üzerinde yürümesi, baflparmak çevresindeki kaslar-
da kas›lmalara yol açmakta, bu da fragmanlar›n
kompresyonuna katk›da bulunarak kaynamay› h›z-
land›rmaktad›r.[17] Hastalar›m›z›n hepsinde alt›nc›
haftada radyografik olarak kaynama sa¤land›.

Düzeltme kayb› ve tekrarlama oran› %10 civar›n-
da bildirilmifltir.[17,20,21] Çal›flmam›zda ise bir hastada
(%4) redüksiyon kayb›yla karfl›lafl›ld›, hiçbir olguda
deformitenin tekrar› olmad›. Avasküler nekroz, kay-
nama gecikmesi, kaynamama, metatarsofalangeal
eklemde artroz gibi komplikasyonlar görülmedi.

Lateral kapsüler gevfletme ve adduktor gevfletme
yap›lmas›, metatars bafl›nda osteonekroz oluflturma
riski nedeniyle, chevron osteotomisi uygulamalar›n-
da halen tart›flmal› bir konudur. Meier ve Kenzora[23]

lateral gevfletmeye karfl› ç›km›fllar ve metatars bafl›n-
da %40 oran›nda osteonekroz bildirmifllerdir. Birçok
çal›flmada ise, tekni¤e uygun yap›ld›¤› sürece lateral
gevfletmenin metatars bafl›n›n beslenmesini bozma-
d›¤› bildirilmifltir.[11,18,19,24] Trnka ve ark.[1] vasküler ya-
p›lar› zedelememek için, eklem içi yaklafl›mla lateral
gevfletmeyi önermifllerdir.

Çal›flmam›zda ise, adduktor ya da lateral kapsü-
ler gevfletme uygulanmad›. Medial kapsüloperioste-
al flebin proksimale tespit edilmesiyle, istenen dü-
zeltme miktar›na kolayca ulafl›ld› ve fazla yumuflak
doku diseksiyonu yapma ihtiyac› duyulmad›.

Kapsüloperiosteal flebin metatars cismine s›k›ca
tespitiyle, stabil bir geometrik yap›ya sahip olan
chevron osteotomisinde daha fazla düzeltme, daha
iyi stabilizasyon ve kompresyon sa¤land›¤›, erken
hareket imkan›n›n kompresyon yaparak kaynamay›
h›zland›rd›¤›, internal tespit arac› kullanmayarak ve
k›sa süreli alç› tespitiyle komplikasyon oran›n›n en
aza indirildi¤i kan›s›nday›z. Klinik ve radyografik
olarak elde etti¤imiz sonuçlar, orta dereceli, metatar-
sofalangeal eklemde dejeneratif de¤ifliklili¤i olma-
yan halluks valguslu olgularda, internal tespit mater-
yali kullanmadan kapsüloperiosteal flep kullan›larak
stabilizasyonu art›r›lan chevron prosedürünün bafla-
r›l› bir tedavi seçene¤i oldu¤unu göstermektedir.
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