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Chevron osteotomisinin stabilizasyonu amaciyla
kapsiiloperiosteal flep uygulamasi

Capsuloperiosteal flap application for the stabilization of chevron osteotomy

Biilent OZKURT, Murat ALTAY, Cem Nuri AKTEKIN, Ali TOPRAK, Yalcin TABAK

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 5. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amac: Hafif ve orta derecedeki intermetatarsal ve halluks
valgus ac¢ili olgularda uygulanan modifiye distal chevron
osteotomisinin stabilizasyonu icin kapsiiloperiosteal flep
uygulama sonuglart degerlendirildi.

Calisma planmi: Halluks valgusu olan 25 hastanin (14 ka-
din, 11 erkek; ort. yas 30.4; dagilim 19-43) 27 ayagina mo-
difiye chevron osteotomisi uygulandi. Calisma grubu, kon-
servatif tedaviye yanit vermeyen, agrili, 18-50 yas arasinda,
intermetatarsal acinin 17 derecenin, halluks valgus a¢isinin
40 derecenin altinda oldugu ve metatarsofalangeal eklemde
osteoartritik degisikleri bulunmayan hastalardan olusuyor-
du. Hastalar ameliyat 6ncesinde, ameliyat sonrasi erken do-
nemde, altinci haftada ve her alt1 haftada bir olmak tiizere
radyografik ve klinik olarak degerlendirildi. Klinik deger-
lendirmede Bonney ve Macnab’in subjektif ve objektif
degerlendirme sistemi kullanildi. Ortalama takip siiresi 22
ay (dagilim 8-67 ay) idi.

Sonuclar: Ameliyat oncesinde ortalama 31.4° (dagilim
23°-40°) olan halluks valgus agisi, ameliyat sonrasinda 12.8
dereceye (dagilim 4°-22°); ameliyattan 6nce 14.2° (11°-
17°) olan intermetatarsal ac1 ise 9.6 dereceye (7°-14°) diis-
ti. Olgularin tiimiinde birinci metatarsofalangeal eklem
uyumu tamdi. Bonney ve Macnab subjektif skoruna gére,
yedi ayak cok iyi (%25.9), 17 ayak iyi (%63), li¢ ayak orta
(%11.1); objektif olarak ise 14 ayak ¢ok iyi (%51.9), 11
ayak iyi (%40.7), bir ayak orta (%3.7), bir ayak kotii olarak
degerlendirildi.

Cikarimlar: Bulgularimiz, orta dereceli, metatarsofalangeal
eklemde dejeneratif degisikligi olmayan halluks valguslu ol-
gularda, internal tespit materyali kullanmadan kapsiiloperi-
osteal flep ile stabilizasyonu artirilan modifiye chevron pro-
sediirliniin bagarili bir tedavi segenegi oldugunu gostermek-
tedir.

Anahtar sozciikler: Halluks valgus/fizyopatoloji/cerrahi; metatarsal
kemikler/cerrahi; metatarsofalangeal eklem; osteotomi/yontem.

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.

Key words: Hallux valgus/physiopathology/surgery; metatarsal
bones/surgery; metatarsophalangeal joint; osteotomy/methods.
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Halluks valgus ozellikle kadinlarda sik goriilen
ortopedik bir hastaliktir."” Hastaligin olusumunda
metatarsus primus varus, fizyolojik olmayan ayak-
kabilar, pes planus, herediter metatarsokiineiform
eklemin artmig oblisitesi, birinci siranin normalden
uzun olmasi, metatarsofalangeal eklem yiizlerinde
uyumsuzluk, birinci metatars basi artikiiler yiiziiniin
artmig valgusu gibi nedenler sorumlu tutulmaktadir.
Halluks valgus basit goriinmekle birlikte, cerrahi te-
davisindeki algoritma karmasiktir ve giinlimiizde da-
hi tartisma konusudur. Bugiine kadar 130 civarinda
cerrahi teknik tanimlanmistir. Cerrahi tedavideki
amag, hareket kisithiligr yaratmadan deformiteyi gi-
dermek ve agriy1 ortadan kaldirmaktir. Cerrahi pro-
sediir uygulanirken ayak oniiniin fonksiyonel biyo-
mekanigi korunmalidir.” Distal chevron osteotomisi
hafif ve orta derecedeki halluks valgus olgularinin
tedavisinde yaygin olarak uygulanan bir yontem-
dir.”! Chevron osteotomisi genelde 40 derecenin al-
tinda halluks valgus acist ve 15 derecenin altinda in-
termetatarsal a¢1 varliginda tatminkar sonuclar ver-
mektedir.””

Bu caligsmada, klinik ve radyografik olarak orta
dereceli, metatarsofalangeal eklemde dejeneratif de-
gisikligi olmayan halluks valgus olgularinda, inter-
nal tespit materyali kullanmadan, kapsiiloperiosteal
flep kullanilarak stabilizasyonu artirilan modifiye
chevron prosediiriiniin basaris1 degerlendirildi.

Hastalar ve yontem

1999-2004 yillar1 arasinda, orta derecede halluks
valgusu olan 25 geng erigkin hastanin (14 kadin, 11
erkek; ort. yas 30.4; dagilim 19-43) 27 ayagina mo-
difiye chevron osteotomisi uygulandi. Hastalarin
ikisinde her iki ayakta, 23’iinde tek ayakta cerrahiyi
gerektiren agrili deformite vardi. Cerrahi igin esas
endikasyon agr1 varligiydi. Kozmetik amaclit cerrahi
uygulanmadi. Chevron osteotomisi, konservatif te-
daviye yanit vermeyen, agrili, 18-50 yas arasinda,
intermetatarsal acinin 17 derecenin, halluks valgus
acisinin 40 derecenin altinda oldugu ve metatarsofa-
langeal eklemde osteoartritik degisikler bulunmayan
hastalarda uygulandi. Hastalarin bagvuru yakinmala-
11 agr1, ayakkabi giymede karsilagilan giigliikler, bu-
nion iizerinde hassasiyet, birinci parmak dorsomedi-
alinde uyusma ve kozmetik hosnutsuzluktu. Hastala-
rin biri disinda hepsinin en az bir yakin akrabasinda
halluks valgus vardi. Fizik muayenelerde birinci me-
tatarsofalangeal eklem hareket acikligi, hareketle

agr1 olup olmadigi, ikinci parmak deformitesi varli-
&1, bunion iizerinde hassasiyet, kallozit varligi, par-
mak dorsomedialinde hipoestezi olup olmadig arag-
tirtldi. Klinik degerlendirmede Bonney ve Mac-
nab’in subjektif ve objektif degerlendirme sistemi
kullanildz.

Tiim hastalar ameliyat Ooncesinde ve ameliyat
sonrasi erken donemde ve takip siiresi boyunca altt
hafta araliklarla radyografik olarak, ayak basarak ce-
kilen 6n-arka ve yan grafilerde halluks valgus acist,
distal metatarsal eklem acisi ve intermetatarsal aci-
lar, tibial sesamoidlerin yerlesimi ve birinci metatar-
sofalangeal eklemin uyumu agisindan degerlendiril-
di. Acilar, American Orthopaedic Food and Ankle
Society Olgiitlerine uygun olarak ol¢iildi.”" Klinik
yakinmalar ve radyografik bulgulara gore orta dere-
celi halluks valgusu olan hastalar calismaya alindi.
Tiim hastalarda spinal ya da epidural bolgesel anes-
tezi kullanildi; hicbirinde turnike uygulanmadi.
Ameliyat siiresi ortalama 47 dakika (dagilim 35-67
dk) olarak belirlendi. Hastalar ayn1 yontemle, modi-
fiye chevron osteotomisi uygulanarak hicbir tespit
materyali kullanilmadan ameliyat edildi. Stabilizas-
yonu artirmak icin, osteotominin kendi geometrik
stabilitesine ek olarak kapsiiloperiosteal flep pilikas-
yonu uygulandi. Ameliyat sonrast birinci giin koltuk
degnegiyle hastalar mobilize edildi. Yumusak doku
iyilesene kadar ii¢ hafta siireyle, birinci ve ikinci
parmaklarin aras1 destekli, kisa bacak sirkiiler yiirii-
me al¢is1 uygulandi. Algr ¢ikarildiktan sonra, parma-
karas1 makaras1 uygulanarak ve topuga yiik vererek
yiirlimeye izin verildi. Radyografik olarak kaynama
goriildiigiinde tam yiiklenmeye gecildi. Her iki aya-
ga cerrahi uygulanan hastalarda ikinci ameliyat, bi-
rinci ameliyattan ii¢ ay sonra yapildi.

Cerrahi teknik

Spinal ya da epidural bolgesel anestezi altinda bi-
rinci metatarsofalangeal eklemin tam medial, orta hat-
tan, korvilineer cilt kesisini takiben, uzun kolu prok-
simalde olacak sekilde Y tarzinda kapsiiloperiosteal
kesi uygulandi. Kapsiiloperiosteal flep keskin diseksi-
yonla kaldirilarak metatarsofalangeal eklem aciga ci-
karildi. Metatars basiin kan dolagimini bozmamak
amaciyla periost ve kapsiiliin ayrilmasi sinirli uygu-
land1i. Bunion kemik testeresiyle kesildikten sonra
metatars basinin merkezinden baslayip, proksimale
dogru dorsale ve plantara yonelen, aralarinda 60 dere-
ce a¢1 olan V sekilli osteotomi uygulandi. Metatars
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basinin distalindeki parca, metatars bagt kalinliginin
en fazla 1/3’li kadar lateralize edildikten sonra, prok-
simal parca tarafindan olusturulan medial ¢ikint1 tek-
rar testereyle eksize edildi. Bagparmak 5 derece kadar
valgus pozisyonunda tutulurken, V sekilli distal kap-
siiloperiosteal flep metatars cismine dorsalden planta-
ra, medialden laterale acilan delikten gegirilen, kalin
emilebilen dikis materyaliyle tespit edildi. Geriye ka-
lan kapsiiloperiosteal yapi, sesamoid rediiksiyonunu
saglamak i¢in, plantardan daha fazla gerginlik olustu-
racak sekilde ¢oklu dikislerle ana flep ilizerine plike
edildi. Osteotomi stabilizasyonu kontrol edilerek kat-
lar kapatilds; birinci ve ikinci parmaklar arasi destek-
lenerek kisa bacak sirkiiler al¢i uyguland.

Ortalama takip siiresi 22 ay (dagilim 8-67 ay) idi.
Sonuglarn istatistiksel degerlendirilmesinde eslesti-
rilmis t-testi kullanildu.

Sonuglar

Ameliyat Oncesinde ortalama 31.4° (23°-40°)
olan halluks valgus acisi, ameliyattan sonra 12.8°
(4°-22°) bulundu (r=0.884, p<0.001). Halluks val-
gus agisinda ortalama 18.6 derecelik (%59.2) diizel-
me saglandi. Ameliyattan once ortalama 14.2° (11°-
17°) olan intermetatarsal a¢1, ameliyattan sonra orta-
lama 4.6 derecelik (%32.4) bir diizelme ile 9.6 dere-
ceye (7°-14°) diistii (r=0.773, p<0.001). Distal meta-
tarsal eklem agis1 da ameliyattan sonra 1.6° (%12.2)
azaldi [ameliyat 6ncesi 13.1° (6°-17°), ameliyat son-
rast 11.5° (5°-15°); r=0.942, p<0.001].

Ameliyat dncesi ¢ekilen grafilerde 27 ayagin al-
tisinda birinci metatarsofalangeal eklemde subluk-
sasyon varken, ameliyat sonrasi erken donemde ve
kaynama sonrasi altinci haftada yapilan radyogra-
fik kontrollerde tiim ayaklarda birinci metatarsofa-
langeal eklem uyumluydu.

Sesamoid kemiklerin degerlendirilmesinde,
ameliyattan once iki ayakta O derece, 12 ayakta 1.
derece, 11 ayakta 2. derece, iki ayakta 3. derece se-
samoid subluksasyonu/luksasyonu varken, ameli-
yattan sonra 14 ayakta O derece, 10 ayakta 1. dere-
ce, lic ayakta 2. derece sesamoid subluksasyonu
saptandi. Higbir ayakta 3. derece sesamoid luksas-
yonu goriilmedi. Ameliyat sirasinda, sesamoid
subluksasyonunun derecesine gore teknikte ayri bir
modifikasyon yapilmadi. Altinct haftada yapilan
radyografik kontrollerde olgularin tiimiinde kayna-
ma gozlendi (Sekil 1a, b, 2a-c).

Ameliyat sonrasi erken donemde ve kaynama
sonrast altinci haftada yapilan radyografik kontrol-
lerde 26 ayakta radyografik degerlerde herhangi bir
degisme goriilmedi. Sadece bir ayakta osteotomi
hattinda 2 mm kayma saptandi. Bu hastada, ameliyat
oncesinde, ameliyat sonrasi erken donemde ve kay-
nama sonrasinda Olciilen a¢1 degerleri sirasiyla su
sekildeydi: halluks valgus agis1 32°, 12° ve 16°; in-
termetatarsal a¢1 17°, 12° ve 14°; distal metatarsal
eklem acis1 13°, 11° ve 13°. Ameliyat sonrasi erken
donemde ve kaynama saglandiktan sonra elde edilen
radyografik degerler arasinda anlamli bir fark yoktu.

Ameliyattan 6nce tiim hastalarda var olan agri,
ameliyattan sonra 22 hastanin 24 ayaginda (%88.9)
tamamen kayboldu. Ug hastada (%11.1) ise uzun
siire yiiriiylince ortaya ¢ikan agri yakinmasi vardi.
Hastalarin hicbirinde ayakkabi giyme giicliigii go-
riilmedi. Osteotomi hattinda hafif kayma saptanan,
ayagmin kozmetik goriinlimiinden yakinmasi olan
bir hasta disinda, hastalarin tamaminda tatminkar
sonug elde edildi. Bunion iizerinde hassasiyeti olan
22 hastada ameliyattan sonra yakinma kalmadi. Bi-
rinci ve besinci metatarsofalangeal eklemler hiza-
sinda ameliyat oncesinde 9.6 cm (dagilim 8-11.6
cm) olarak olgiilen ortalama ayak genisligi ameliyat
sonrasinda 8.5 cm’ye (7.3-11.2 cm) diistii (r=0.933,
p<0.001). Ayak genigliginde saglanan incelme orta-
lama 1.1 cm (%11.5) idi.

Birinci metatarsofalangeal eklemde ameliyat 6n-
cesinde ortalama 66.2° (52°-73°) olan hareket genis-
ligi, son kontrollerde 61.4° (41°-69°) bulundu
(p<0.01). Ameliyat sonrasi1 ortalama hareket kayb1
4.8° (%7.3) idi. Normal aktivitelere ve ise doniis 23
hastada altinci haftada, iki hastada yedinci haftada
saglandi.

Hastalarin higbirinde deformitenin tekrari, hal-
luks varus (asir1 diizeltme), kaynamama, kaynama
gecikmesi gibi komplikasyonlarla karsilagilmadi.
Tek tarafli ameliyat edilen bir hastada, ameliyat son-
ras1 erken donemde, osteotomi hattinda 2 mm medi-
ale kayma goriildii; takiplerde bu hastada da kayna-
ma ve Onceki haline gore tatminkar sonug elde edil-
di. Ameliyat sonrasinda bir hastada (%3.7) kesi bol-
gesinde kalic1 hipoestezi, bir hastada da birinci me-
tatarsofalangeal eklemde ¢ok rahatsizlik vermeyen
eklem sertligi vardi. Bir hastada ise, ameliyat sonra-
s1 erken donemde ampirik antibiyotik tedavisiyle ge-
rileyen yiizeyel enfeksiyon gelisti. Hastalarin hicbi-
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rinde metatarsofalangeal eklemde osteoartritik degi-
siklik ya da metatars basinda avaskiiler nekroz sap-
tanmadu. Iki hastada (%7.4) metatars basmin kemik
yogunlugunda hafif artis goriildii. Bonney ve Mac-
nab subjektif skoruna gore, yedi ayak cok iyi

Sekil 1. Hastanin (a) ameliyat 6ncesi ve (b) ameliyat sonrasi grafileri.

(%25.9), 17 ayak iyi (%63), li¢ ayak orta (%11.1);
objektif olarak ise 14 ayak cok iyi (%51.9), 11 ayak
iyi (%40.7), bir ayak orta (%3.7), bir ayak kotii
(%3.7) olarak degerlendirildi. Sonuctan 19 hasta
(%76) ¢ok memnun, alt1 hasta (%24) memnundu.

Sekil 2. Hastanin (a) ameliyat 6ncesi ve (b) ameliyat
sonras! sekizinci aydaki grafileri. (¢) Ameli-
yat dncesi ve ameliyat sonrasi sekizinci ay-
daki klinik gérinimler.
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Tartisma

Halluks valgus, sadece birinci parmagin lateral
deviyasyonu olmayip, birinci sira kemiklerinin ve
diger parmaklarin deformitelerinin de eslik ettigi bir
klinik tablodur. Bagparmagin lateral deviyasyonu ve
birinci metatarsin varusuna ek olarak bagparmagin
pronasyonu da siklikla tabloya eklenmektedir.” Has-
talarda siklikla birinci ve ikinci intermetatarsal ag1
normalin st sinir1 olan 8 derecenin, birinci metatar-
sofalangeal ac1 normalin {ist sinir1 olan 15 derecenin
lizerinde saptanmaktadir.”

Cerrahi tedavi endikasyonu icin radyografik ol-
ciitler kadar hastanin klinik yakinmalar1 da dikkate
almmalidir. Basariy1 etkileyen onemli faktorlerden
biri de teknigin kolaylig1 ve cerrahin yatkinligidir.”*

Halluks valgus cerrahisinde hangi cerrahi pro-
sediir uygulanirsa uygulansin hasta secimi biiyiik
onem tasir. Onayaga yapilacak olan girisimlerde
hasta seciminde ilk 6lciit koopere, iyi bilgilendiril-
mis, cerrahinin muhtemel risk ve sonuglarini iyi
anlamis hastalarla ¢alismak olmalidir.”! Son yillar-
da halluks valgusun cerrahi tedavisi hizla gelis-
mektedir. Cerrahi tedavi yontemlerini kabaca yu-
musak doku prosediirleri, distal metatarsal oste-
otomiler, proksimal metatarsal osteotomiler, eklem
flizyonu, rezeksiyon artroplastisi, protezler olarak
siniflandirmak miimkiindiir.” Birinci metatarsa ve-
ya proksimal falanksa yapilan osteotomilerden, bi-
rinci metatarsofalangeal ekleme yapilan yumusak
doku girisimlerinden, metatars bazisine yapilan
osteotomilere kadar 130°dan fazla cerrahi islem
vardir. Deformitelerin ve klinik tablonun analizi
yapilarak hastaya en uygun tedavi yontemi secil-
melidir."*

Tariflenen bircok cerrahi teknik iginden halluks
valgusun chevron prosediiriiyle tedavisi, uygulama
kolaylig1, ameliyat siiresinin kisalig1, spongioz bolge-
de metafizer yerlesimde olmasi, mekanik olarak sta-
bil bir osteotomi geometrisine sahip olmasi, genis te-
mas alani saglamasi, birinci metatarsta kisalik olug-
turmamasi, ameliyat sonrast agrinin olmamasi gibi
nedenlerle yaygin olarak kabul gérmiis bir yontemdir.
Tiim bu etkenler birlesince hizli kemik kaynamasi,
erken yiik verme imkan1 ve ambulasyon, diisiik avas-
kiiler nekroz ve kaynamama oraniyla yiiksek basari
saglanmaktadir.*”""" Bununla birlikte, 40 derecenin
tizerinde halluks valgus acisi, 20 derecenin iizerinde

intermetatarsal ac1, metatarsofalangeal eklemde oste-
oartritik degisikliklerin varlifinda chevron osteoto-
misi onerilmemektedir.”'*">"

Ik olarak Corless"* ve daha sonra Johnson ve
ark." tarafindan tanimlanan chevron osteotomisi,
ayak basparmaginin acilanmasini diizeltmeyi amac-
layan, metatarsofalangeal eklemde dejenaratif degi-
sikligi olmayan, orta dereceli halluks valgus olgula-
rinda agrili medial c¢ikintiy1 ortadan kaldirmak igin
tanimlanmig bir yontemdir. Bu prosediiriin, tespit
amaciyla ¢ivi kullanilmasi, metatars basinda avaskii-
ler nekroz gelisme riski olmasi, agir1 diizeltme ola-
bilmesi gibi baz1 dezavantajlarint ortadan kaldirmak
icin bir¢ok modifikasyonlar yapilmistir. Osteotomi
hatt1 metatars basinin tam merkezinden yapilarak,
daha iyi stabilite, daha fazla kemik temas yiizeyi, da-
ha az eklem sertligi ve daha fazla bir diizeltme orani
elde edilmigtir.”

Fiksasyon chevron osteotomisinde onemli bir
tartisma konusudur. Osteotomi hattinin K-teli kulla-
nilarak tespiti ile stabilitenin artirilmasini 6ngoren
yazarlar'” bulunmasina karsin, osteotominin stabil
geometrik yapida olmasindan faydalanarak, internal
fiksasyonun civi dibi enfeksiyonu, yumusak doku
iritasyonu, tel migrasyonu, tel civarinda agri, vida
basinin cilt altinda hissedilmesi ve rahatsizlik ver-
mesi, kemik {izerinde stress-shielding etkisi gibi
komplikasyonlarindan kacinmak i¢in bir¢ok yazar,
bizim uyguladigimiz gibi, internal fiksasyon yap-
madan ameliyat sonrasi al¢ilamay1 Onermekte-
dir."*'" Bazi1 yazarlar ise her iki yontemi de uygu-
lamay1p ayag1 serbest birakmiglardir; fakat, bu du-
rumda yiiksek oranda rediiksiyon kaybi bildirilmis-
tir.” Son yillarda internal tespit yapilmamasi yo-
niinde goriis agirhik kazanmaktadir."*'*"" Trnka ve
ark." chevron osteotomisi uyguladiklar1 hastalarin-
da, ¢ivi tespiti uygulamamiglar ve basarili sonuclar
elde etmislerdir. Rijid internal tespitle, ortopedik gi-
risimlerden sonra arzulanan daha erken mobilizas-
yon ve erken yiik verme imkani saglanmaktadir.
Ancak, internal tespitin s6z edilen komplikasyonla-
r1 yant sira, tespit amaciyla kullanilan eriyebilir
implantlar, vidalar, K-teli, mini Herbert vidasi, di-
namik kompresyon saglayan modifiye Stofella imp-
lant1 gibi materyaller ek maliyet artisina neden ol-
maktadir. Ozellikle ekonomik nedenlerle internal
tespit yapilamayan olgularda bizim yontemimizin
iyi bir secenek olabilecegi kanisindayiz.
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Algilamanin rediiksiyon kaybini azalttigr goste-
rilmekle birlikte, uzun siireli algilama hastanin kon-
forunu azaltmakta ve metatarsofalangeal eklemde
sertlige yol agmaktadir."'>'" Alg1 sonrasinda %4.8
ile %42 arasinda degigsen oranlarda eklem sertligi
bildirilmistir.*"*" Biz de hastalarimizda ameliyat
sonrasinda al¢1 tespiti uyguladik; ancak, bu dezavan-
tajlart ortadan kaldirmak icin alci siiresini yumusak
doku iyilesene kadar {i¢ haftayla sinirlandirdik ve er-
ken rehabilitasyon imkani bulduk. Bir olgu (%4) di-
sinda eklem sertligi ve rediiksiyon kaybiyla karsilag-
madik.

Klosok ve ark.” ige doniig zamanini ortalama ye-
di hafta olarak bildirmiglerdir. Calismamizda ise iki
hastada yedinci haftada, digerlerinde altinci haftada
ise doniis saglandi.

Distal kapsiiler flebin proksimal kemik fragmana
sik1 bir sekilde tespit edilmesi, hem osteotomize
fragmanlarin stabilizasyonunu saglamakta, hem de
saglanan kompresyonla fragmanlar aras1 kaynamay1
hizlandirmaktadir. Hastanin erken donemde topuk
iizerinde yiirlimesi, bagparmak ¢evresindeki kaslar-
da kasilmalara yol acmakta, bu da fragmanlarin
kompresyonuna katkida bulunarak kaynamayr hiz-
landirmaktadir."” Hastalarimizin hepsinde altinci
haftada radyografik olarak kaynama saglandi.

Diizeltme kaybi ve tekrarlama oran1 %10 civarin-
da bildirilmistir.""***" Caligmamizda ise bir hastada
(%4) rediiksiyon kaybiyla karsilasildi, higbir olguda
deformitenin tekrar1 olmadi. Avaskiiler nekroz, kay-
nama gecikmesi, kaynamama, metatarsofalangeal
eklemde artroz gibi komplikasyonlar goriilmedi.

Lateral kapsiiler gevsetme ve adduktor gevsetme
yapilmasi, metatars basinda osteonekroz olusturma
riski nedeniyle, chevron osteotomisi uygulamalarin-
da halen tartismal1 bir konudur. Meier ve Kenzora™”
lateral gevsetmeye karsi ¢cikmiglar ve metatars basin-
da %40 oraninda osteonekroz bildirmislerdir. Bir¢ok
calismada ise, teknige uygun yapildigi siirece lateral
gevsetmenin metatars basinin beslenmesini bozma-
digr bildirilmigtir.""'"*"* Trnka ve ark."' vaskiiler ya-
pilar1 zedelememek icin, eklem i¢i yaklasimla lateral
gevsetmeyi Onermislerdir.

Calismamizda ise, adduktor ya da lateral kapsii-
ler gevsetme uygulanmadi. Medial kapstiloperioste-
al flebin proksimale tespit edilmesiyle, istenen dii-
zeltme miktarina kolayca ulagildi ve fazla yaomusak
doku diseksiyonu yapma ihtiyact duyulmadi.

Kapsiiloperiosteal flebin metatars cismine sikica
tespitiyle, stabil bir geometrik yapiya sahip olan
chevron osteotomisinde daha fazla diizeltme, daha
iyi stabilizasyon ve kompresyon saglandigi, erken
hareket imkaninin kompresyon yaparak kaynamayi
hizlandirdig1, internal tespit araci kullanmayarak ve
kisa siireli alci tespitiyle komplikasyon oraninin en
aza indirildigi kanisindayiz. Klinik ve radyografik
olarak elde ettigimiz sonuglar, orta dereceli, metatar-
sofalangeal eklemde dejeneratif degisikliligi olma-
yan halluks valguslu olgularda, internal tespit mater-
yali kullanmadan kapsiiloperiosteal flep kullanilarak
stabilizasyonu artirilan chevron prosediiriiniin basa-
rilt bir tedavi segenegi oldugunu gostermektedir.
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