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Objectives: To evaluate the clinical and radiographic cor-
rection obtained by metatarsal osteotomy in patients with
congenital or residual metatarsus varus deformity due to
previously treated talipes equinovarus.

Methods: Corrective metatarsal osteotomy was performed
in 15 feet of 11 patients (9 males, 2 females) with congeni-
tal (n=6) or residual (n=5) metatarsus varus deformities.
The deformity was bilateral in four and unilateral in seven
patients. The mean age at the time of surgery was 7 years
and 1 month (range 4 years and 3 months to 11 years and 2
months), and the mean follow-up was 4 years and 7 months
(range 1 year and 7 months to 11 years and 2 months). 

Results: All patients but one showed both clinical and
radiographic improvement. On radiographic evaluation,
the mean pre-and postoperative naviculometatarsal angles
in 13 feet of 10 patients were 132.3° (range 112° to 142°)
and 94.6° (range 80° to 110°), respectively. In one patient
with bilateral involvement, the talo-first metatarsal angle
was 38° on the right and 40° on the left preoperatively,
and 5° on the right and 0° on the left postoperatively. The
results were evaluated as excellent in five feet, good in
eight feet, moderate in one foot, and poor in one foot.
Shortening of 0.5 cm (10%) in the first metatarsal bone
was observed in one patient and impairment of the epi-
physeal plate of the first metatarsal bone was detected on
magnetic resonance imaging.

Conclusion: The results of metatarsal osteotomy proved to
be better in patients with congenital metatarsus varus defor-
mity compared to those with residual metatarsus varus
deformity. Since shortening of the first metatarsal bone
may occur if osteotomy is performed near the epiphyseal
plate or with extensive periosteal stripping, attention
should be paid not to injure the epiphyseal plate and the
periosteum during osteotomy of the first metatarsal bone.
Key words: Child; clubfoot/surgery; foot deformities/surgery;
osteotomy/methods; metatarsus/pathology/abnormalities.

Amaç: Konjenital ya da tedavi görmüfl talipes ekinovaru-
sun rezidüel deformitesi olarak görülen metatarsus varus-
lu hastalarda metatarsal osteotomi ile elde edilen klinik ve
radyografik düzelmeyi de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: Metatarsus varusu olan 11 hastan›n (9 er-
kek, 2 k›z) 15 aya¤›na düzeltici metatarsal osteotomi
yap›ld›. Hastalar›n dördünde iki tarafl›, yedisinde tek ta-
rafl› tutulum vard›. Etyoloji alt› hastada konjenital, befl
hastada talipes ekinovarus rezidüel deformitesi idi. Ame-
liyat s›ras›nda hastalar›n ortalama yafl› 7 y›l 1 ay (4 y›l 3
ay-11 y›l 2 ay), ortalama takip süresi 4 y›l 7 ay (1 y›l 7 ay-
11 y›l 2 ay) idi. 

Sonuçlar: Bir hasta d›fl›nda tüm olgularda ameliyat önce-
si döneme göre hem klinik hem de radyografik düzelme
saptand›. Radyografik de¤erlendirmede, ameliyat öncesi
ve sonras› 10 hastan›n 13 aya¤›nda ölçülen navikülometa-
tarsal aç› s›ras›yla 132.3° (112°-142°) ve 94.6° (80°-110°)
bulundu. Ameliyat öncesinde talus-birinci metatars aç›-
s›n›n ölçüldü¤ü iki tarafl› tutulumu olan bir olguda sa¤da
38° ve solda 40° olan aç›n›n ameliyattan sonra sa¤da 5°
ve solda 0° oldu¤u saptand›. De¤erlendirilen ayaklar›n
baflinde mükemmel, sekizinde iyi, birinde orta, birinde
kötü sonuç elde edildi. Bir olguda osteotomi yap›lan bi-
rinci metatarsta normal tarafa göre 0.5 cm (%10) k›sal›k
saptand› ve manyetik rezonans görüntülemesinde birinci
metatars epifiz pla¤›nda hasar belirlendi.

Ç›kar›mlar: Metatarsus varusun metatarsal osteotomi ile
düzeltilmesinde, konjenital metatarsus varusta, talipes
ekinovarusun rezidüel deformitesine göre daha baflar›l›
sonuçlar al›nmaktad›r. Epifiz pla¤› düzeyinden yap›lan
osteotomiler ya da periostun fazla elevasyonu birinci me-
tatarsta rezidüel bir k›salmaya yol açaca¤›ndan, birinci
metatars›n osteotomisi s›ras›nda epifiz pla¤›n›n ve perios-
tun korunmas›na özellikle dikkat edilmelidir. 
Anahtar sözcükler: Çocuk; düflük ayak/cerrahi; ayak deformite-
leri/cerrahi; osteotomi/yöntem; metatarsus/patoloji/anomali.
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Ön aya¤›n varus deformitesi, orta ve arka ayak
ile olan iliflkisinde ön aya¤›n adduksiyon ve supinas-
yonda olmas› olarak tan›mlan›r.[1,2] Bu deformite üç
farkl› durumda görülür: Konjenital metatarsus varus,
talipes ekinovarusun rezidüel deformitesi olarak gö-
rülen metatarsus varus ve postural metatarsus ad-
duktus. Bu deformite ve etyolojileri zaman zaman
farkl› biçimlerde an›l›rlarsa da, bu çal›flmada klasik-
leflmifl olan tan›mlar kullan›lacakt›r.[1]

‹lk kez 1863’te Henke taraf›ndan tan›mlanan
konjenital metatarsus varus do¤umsal bir deformite-
dir ve tüm metatarslar›n adduksiyon ve inversiyon
deformitesi ile birlikte tarsometatarsal eklemlerin
medial subluksasyondur.[1] Arka ayak nötral ya da
hafif valgustad›r. Yumuflak dokular›n kontraktürleri
ve adaptif kemiksel de¤ifliklikler sekonder deformi-
telerdir.[3] Tutulum tek ya da çift tarafl› olabilir (fie-
kil 1, fiekil 2a). 

Talipes ekinovarusun rezidüel deformitesi olarak
görülen metatarsus varus ise ameliyat s›ras›nda aya-
¤›n medialindeki kontrakte yumuflak dokular›n yete-
rince gevfletilememesine ba¤l› olarak ortaya ç›kar.[1,4] 

‹ntrauterin kötü postüre ba¤l› olarak ortaya ç›kan
ve hiçbir tedavi uygulanmadan üç-dört ayda kendili-
¤inden düzelen postural metatarsus adduktus di¤er
iki deformite ile kar›flt›r›lmamal›d›r. Postural meta-
tarsus adduktusta tarsometatarsal iliflkiler normaldir;
yap›sal bir deformite yoktur ve ön ayak kolayl›kla
nötral pozisyona getirilebilir.[1]

Ön aya¤›n varus deformitesinde cerrahi giriflimin
amac›, tarsometatarsal eklemler düzeyinde metatars-
lar›n yeniden dizilimi ve tibialis anterior kas› aktivi-
tesi ile ortaya ç›kan supinasyonun giderilmesidir.[2]

Hastalar ve yöntem

Ön ayak varusu olan 11 hastan›n 15 aya¤›na ya-
p›lan düzeltici metatarsal osteotomi sonuçlar› de¤er-
lendirildi. Hastalar›n dokuzu erkek, ikisi k›zd›. Dört
hastada iki tarafl›, dördünde sa¤ ve üçünde sol meta-
tarsus varus vard›. Etyoloji alt› hastada konjenital,
befl hastada da talipes ekinovarus rezidüel deformi-
tesi idi. Hastalar›n hepsi düzeltici alç› tedavisi gör-
müfltü. Hastalar›n hiçbirinde efllik eden baflka bir
anomali yoktu. Konjenital metatarsus varusu olan
hastalar›n hiçbirine daha önce cerrahi giriflim yap›l-
mam›flt›. Rezidüel metatarsus varus deformitesi olan
befl hastan›n üçüne posteromedial gevfletme, ikisine
komplet subtalar gevfletme ameliyatlar› yap›lm›flt›.

‹ki tarafl› komplet subtalar gevfletme ameliyat› yap›-
lan bir hastaya daha sonra iki tarafl› Ilizarov ekster-
nal fiksatörü uygulanarak kemiksel giriflim yapma-
dan düzelme elde edilmeye çal›fl›lm›fl, metatarsus
varus deformitesinin düzelmemesi üzerine metatar-
sal osteotomi yap›lm›flt›. Ameliyat s›ras›nda ortala-
ma yafl 7 y›l 1 ay (da¤›l›m 4 y›l 3 ay-11 y›l 2 ay), son
takip s›ras›nda ortalama yafl 11 y›l 7 ay (8 y›l 3 ay-
21 y›l 11 ay); ameliyat sonras›nda ortalama takip sü-
resi 4 y›l 7 ay (1 y›l 7 ay-11 y›l 2 ay) idi.

Ameliyatta, ayak s›rt›ndan üç ayr› longitudinal
insizyonla girilerek tüm metatarslar›n kaidesine kub-
be osteotomisi yap›ld›. Birinci metatarsa yap›lan os-
teotominin epifiz pla¤›na zarar vermemek için bu
yap›dan en az 6 mm distalde olmas›na dikkat edildi.
Koreksiyon sa¤land›ktan sonra dokuz olguda çap-
raz, iki olguda birinci ve beflinci metatarslardan tars
kemiklere uzanan intramedüller Kirschner telleri ile
tespit sa¤land› ve dizüstü alç› yap›ld› (fiekil 2b). Al-
ç› alt› hafta sonra ç›kart›larak egzersizlere baflland›.

fiekil 1. Konjenital metatarsus varuslu hastan›n klinik gö-
rünümü.



Osteotomi hatlar›n›n kaynamas› radyografik olarak
de¤erlendirilerek teller çekildi. Hastalar ortalama bir
y›l yar›m ters kal›p bot kulland›lar.

Aya¤›n uyumu klinik olarak ve basarak çekilen
ön-arka ayak radyografileri ile de¤erlendirildi. Kli-
nik de¤erlendirmede Heyman kriterleri kullan›ld›.[5]

Radyografik de¤erlendirmede 10 hastan›n 13 aya-
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¤›nda Lowe ve Hannon’un tan›mlad›¤›[4] navikülo-
metatarsal aç› ölçüldü. ‹ki tarafl› tutulumu olan bir
olgunun iki aya¤›nda navikülometatarsal aç› ölçü-
mü yap›lamad›¤› için talus-birinci metatars aç›s›
kullan›ld›. 

Klinik de¤erlendirmede sonuçlar, (1) mükemmel,
normal radyografi ve asemptomatik ayak; (2) iyi,
normalden yaln›zca hafif derecede sapan radyografi,
asemptomatik ve gelecekte de sorun ç›kartmayaca¤›
düflünülen ayak; (3) orta, ön ayakta radyografik ola-
rak yetersiz düzelme sa¤lanmas›na karfl›n asempto-
matik ve gelecekte tedavi gerektirmeyece¤i düflünü-
len ayak ve (4) kötü, düzelme kayb› ya da gelecekte
tedavi gerektirece¤i düflünülen ayak olarak de¤er-
lendirildi.

Radyografik de¤erlendirmede basarak çekilen
ön-arka ayak radyografilerinde navikülerin kaide-
sinde proksimal eklem yüzeyinden geçen do¤ru ile
birinci metatars›n uzun aks›ndan geçen do¤runun
kesiflme yeri lateralinde oluflan navikülometatarsal
aç› ölçüldü. Aç›n›n 86-100 derece aras›nda olmas›
normal, 100 derecenin üzerinde olmas› patolojik
olarak kabul edildi.[6,7] Talus-birinci metatars aç›s›,
talus ve birinci metatars›n uzun akslar›ndan geçen
çizgilerin aras›ndaki aç› olarak de¤erlendildi ve -21
ile 11 aras›ndaki de¤erler normal kabul edildi.[6,7]

Radyolojik düzelme nonparametrik Wilcoxon Sig-
ned Rank testi ile de¤erlendirildi. Radyolojik düzel-
me aç›s›ndan konjenital ve rezidüel olgular aras›nda
karfl›laflt›rma Mann-Whitney U-testi ile yap›ld›. Kli-
nik de¤erlendirme ki-kare testi ile yap›ld›.

Sonuçlar

Ameliyattan ortalama 4 y›l 7 ay (1 y›l 7 ay-11 y›l
2 ay) sonra görülen hastalar›n biri d›fl›nda tümünde
ameliyat öncesi döneme göre hem klinik hem de
radyografik düzelme saptand› (fiekil 2c). Klinik de-
¤erlendirmede befl ayakta mükemmel, sekiz ayakta
iyi, bir ayakta orta ve bir ayakta kötü sonuç al›nd›.
Yaln›zca bir hasta aya¤›nda a¤r›dan ve flekil bozuk-
lu¤undan yak›n›yordu; bu hastan›n aya¤› klinik de-
¤erlendirmede kötü sonuç olarak de¤erlendirildi. Bu
olguda ameliyat sonras› erken dönemde ciddi bir de-
rin yara enfeksiyonu ortaya ç›km›fl ve osteomiyelite
ba¤l› olarak epifiz pla¤› hasar› ve sekonder deformi-
teler geliflmiflti. 

Radyografik de¤erlendirmede, 10 hastan›n 13
aya¤›nda navikülometatarsal aç›n›n ameliyat ön-

(a)

(b)

fiekil 2. Konjenital metatarsus varuslu hastan›n (a) ameli-
yat öncesi, (b) ameliyat sonras› erken ve (c) geç
radyografileri.

(c)
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cesi dönemde ortalama 132.3 dereceden (da¤›l›m
112-142°) ameliyat sonras›nda 94.6 dereceye (da-
¤›l›m 80-110°) düfltü¤ü saptand›. Ameliyat sonra-
s› radyolojik düzelmenin istatistiksel olarak an-
laml› oldu¤u görüldü (p<0.001). Ameliyat öncesi
dönemde navikülometatarsal aç› ölçümü yap›la-
mad›¤› için, talus-birinci metatars aç› ölçümü ya-
p›lan iki tarafl› tutulumlu olguda ameliyat öncesi
ve sonras› aç›lar sa¤da s›ras›yla 38° ve 5°, solda
40° ve 0° bulundu. Ayr›ca, bu olgunun ameliyat
sonras› navikülometatarsal aç›s› sa¤da 91°, solda
93° idi.

Tek tarafl› olgular›n birinde, osteotomi yap›-
lan birinci metatarsta karfl› tarafa göre 0.5 cm
(%10) k›sal›k saptand› (fiekil 3a). Bu olgunun ya-
p›lan manyetik rezonans görüntülemesinde birin-
ci metatars epifiz pla¤›nda hasar belirlendi (fiekil
3b). Hastalarla ilgili bilgiler Tablo 1’de verilmifl-
tir.

Radyolojik düzelme aç›s›ndan konjenital ve rezi-
düel olgular aras›nda anlaml› fark bulunmad›. Ancak
klinik de¤erlendirmede ki-kare testi ile yap›lan kar-
fl›laflt›rmada konjenital ve rezidüel olgular aras›nda-
ki fark anlaml› bulundu (p<0.009).

Tart›flma

Metatarsus varusu olan hastalarda önemli olan
nokta, ön aya¤›n varusunun orta ve arka ayak sorun-
lar›ndan ayr›lmas›d›r. Gerçek izole ön ayak varusun-
da sorun navikülerin distalindadir.[4] Ön aya¤›n varu-
su ile birlikte orta ve arka ayak deformitelerinin de
oldu¤u olgularda, deformiteler ayr› ayr› düzeltilme-
lidir. Özellikle talokalkaneonaviküler eklemde pato-
loji varsa ve yaln›zca ön aya¤›n varusu düzeltilirse,
hastada deformitenin nüks etmesi ya da pes planus
geliflmesi kaç›n›lmazd›r.[8-10]

Konjenital talipes ekinovarus tedavisinin en bü-
yük sorunlar›ndan biri rezidüel deformitelerdir ve
ön ayak deformiteleri arka ayak deformitelerine
göre iki kat fazla görülür.[10] Rezidüel metatarsus
varusun zaman içinde kendili¤inden düzelece¤i id-
dia edilmiflse de,[11] düzelme ya hiç gerçekleflmez ya
da yetersiz kal›r.[1,12] Çal›flmam›zdaki hastalar›n hiç-
birinde, rezidüel metatarsus varusun kendili¤inden
düzelmedi¤i; hepsinde cerrahi giriflim gerekti¤i gö-
rüldü. Yap›lan çal›flmalarda, konjenital talipes eki-
novarus ameliyatlar› sonras›nda rezidüel metatar-
sus varus deformitesinin görülme s›kl›¤›n›n %34
ile %74 aras›nda de¤iflti¤i; bu patolojinin çok di-

Tablo 1. Olgular hakk›nda tan›t›c› bilgiler

Olgu Yafl/ Takip Takipte Etyoloji Tutulum ‹lk ameliyat Metatarsal Ameliyattan Ameliyattan Klinik sonuç
Cins süresi yafl› osteotomi önce sonra

1 7/E 3 y›l 5 ay 10.5 Rezidüel ‹ki tarafl› 1. ‹ki tarafl› CSTR, + Sa¤ 114 Sa¤ 95 ‹ki tarafl› iyi

2. ‹ki tarafl› Ilizarov Sol 135 Sol 84

2 8/E 1 y›l 7 ay 9.5 Rezidüel ‹ki tarafl› ‹ki tarafl› CSTR + Sa¤ 130 Sa¤ 95 ‹ki tarafl› iyi

Sol 140 Sol 98

3 7/E 1 y›l 10 ay 9 Konjenital Sa¤ – + Sa¤ 130 Sa¤ 95 Mükemmel

4 5/E 9 y›l 4 ay 14.5 Konjenital Sa¤ – + Sa¤ 140 Sa¤ 100 Kötü

5 11/E 11 y›l 2 ay 22 Konjenital Sa¤ – + Sa¤ 115 Sa¤ 80 Mükemmel

6 6/E 2 y›l 2 ay 8 Konjenital Sa¤ – + Sa¤ 134 Sa¤ 88 Mükemmel

7 9/E 5 y›l 3 ay 14 Rezidüel Sol Posteromedial + Sol 130 Sol 100 ‹yi

gevfletme

8 8/K 4 y›l 3 ay 12 Rezidüel Sol Posteromedial + Sol 135 Sol 93 ‹yi

gevfletme

9 5/E 4 y›l 3 ay 9 Konjenital Sol – + Sol 142 Sol 97 ‹yi

10 8/E 3 y›l 6 ay 11.5 Rezidüel ‹ki tarafl› ‹ki tarafl› + Sa¤ 141 Sa¤ 110 Sa¤ orta
posteromedial Sol 134 Sol 96 Sol iyi
gevfletme

11 4/E 3 y›l 7 ay 7.5 Konjenital ‹ki tarafl› – + *Sa¤ 38 Sa¤ 91, Sol 93 ‹ki tarafl›
Sol 40 *Sa¤ 5, Sol 0 mükemmel

CSTR: Komplet subtalar gevfltme; *: Talus-birinci metatars aç›s›.

Navikülometatarsal aç›



rençli bir deformite oldu¤u bildirilmifltir.[4,8,12-15] Ta-
lipes ekinovarus sekeli, metatarsus varus, ameliyat
s›ras›nda abduktor hallusis, birinci metatars-küne-
iform ile medial küneiform-naviküler eklemlerin
kapsülleri, plantar fasya gibi aya¤›n medialindeki
kontrakte yumuflak dokular›n yeterince gevfletile-
memesine ba¤l› olarak ortaya ç›kar.[12,16] Son y›llar-
da yayg›n olarak kullan›lmaya bafllanan Cincinnati
insizyonu ile yap›lan komplet subtalar gevflet-
me[13,17] ile bu dokulara daha iyi hakim olunabildi¤i
için rezidüel deformitelerin görülme s›kl›¤› da
azalmaktad›r.[8,18] Benzer flekilde, Carroll tekni¤i ile
ameliyat edilen olgularda da rezidüel metatarsus
varus deformitesinin görülme s›kl›¤›n›n azald›¤›
bildirilmifltir.[15]

Alt› yafl›n üzerinde ve rijit deformitesi olan olgu-
larda birinci tarso-metatarsal eklem kapsülotomisi
ile metatarsal kaide osteotomileri yap›labilir.[1,9,18]

Metatarsal osteotomi endikasyonunun alt yafl s›n›r›-
n› daha küçük yafllara çeken cerrahlar da vard›r.[19] Bu
ameliyat tekni¤i için gerekli önkoflul arka aya¤›n
normal dizilimde olmas›d›r.[9] Serimizde, alt› yafl›n
alt›ndaki üç hastada da deformitelerinin rijit olmas›
nedeniyle metatarsal osteotomi tercih edilmifl ve

ameliyat s›ras›nda herhangi bir zorlukla karfl›lafl›l-
mam›flt›r. Bu hastalarda osteotomi sonras› remode-
lasyon potansiyellerinin daha fazla olmas›n›n, yafl›
küçük hastalar için bir avantaj oldu¤u görüflündeyiz. 

Birinci metatars›n osteotomisi s›ras›nda epifiz
pla¤›n›n ve periostun korunmas›na özellikle dikkat
edilmelidir. Epifiz pla¤› düzeyinden yap›lan osteoto-
miler ya da periostun fazla elevasyonu birinci meta-
tarsta rezidüel bir k›salmaya yol açacakt›r.[20,21] Seri-
mizdeki tek tarafl› olgular›n birinde bu komplikas-
yon geliflmifl ve birinci metatarsta karfl› tarafa göre
0.5 cm (%10) k›sal›k saptanm›flt›r. Bu olgunun yap›-
lan manyetik rezonans görüntülemesinde birinci me-
tatars epifiz pla¤›nda hasar belirlendi ve k›sal›¤›n
nedeninin bu hasar oldu¤u sonucuna var›ld›. Bu
komplikasyondan kaç›nmak için, metatarsal kaide
osteotomileri yerine kuboid ve kuneiform osteoto-
miler yap›lmas› önerilmifltir.[22]

Ön aya¤›n varusunun metatarsal osteotomi ile
düzeltilmesinde, konjenital metatarsus varusta tali-
pes ekinovarusun rezidüel deformitesine göre daha
baflar›l› sonuçlar al›nd›¤› bildirilmifltir.[18] Bu durum
serimizdeki hastalar için de geçerlidir; klinik sonuç-
lar› mükemmel olan befl aya¤›n hepsinde etyoloji
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fiekil 3. (a) Tek tarafl› olguda, osteotomi yap›lan birinci meta-
tarsta karfl› tarafa göre %10 k›sal›k mevcut. (b) Geç
ameliyat sonras› manyetik rezonans görüntüsünde
birinci metatars epifiz pla¤›nda hasar ve buna ba¤l›
k›sal›k görülüyor.
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konjenital metatarsus varustu; yine etyolojisi konje-
nital olan bir ayakta da iyi sonuç al›nm›flt›r. Rezidü-
el metatarsus varus grubunda ise yedi ayakta iyi so-
nuç al›nm›flt›r. Kötü sonuç al›nan olguda da etyoloji
konjenital metatarsus varustu; ancak bu olguda so-
run ameliyat tekni¤inden ya da etyolojiden de¤il, ge-
çirilen enfeksiyondan kaynaklanm›flt›r. Serimizdeki
hastalar›n ameliyat sonras› radyolojik de¤erlendiril-
mesinde konjenital ve rezidüel olgular aras›nda an-
laml› bir fark bulunamad›. Ancak, klinik de¤erlen-
dirmede konjenital ve rezidüel olgular aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.009).

Navikülometatarsal aç›n›n ancak navikülerin rad-
yolojik olarak görülebildi¤i yafllardaki olgularda öl-
çülebilmesi, küçük yafltaki hastalarda radyografik
de¤erlendirmeyi güçlefltirebilir. Normal bir ayakta
navikülerin ossifikasyon çekirde¤i 4 yafl civar›nda
belirir.[4,7] Konjenital talipes ekinovarus gibi anoma-
lilerde ise ossifikasyon çekirde¤i daha geç ortaya ç›-
kaca¤›ndan, bu ölçümün yap›labilmesi daha ileri
yafllarda mümkündür.[4,6] Bu gibi durumlarda talus-
birinci metatars aç›s› kullan›labilir.[7] Çal›flmam›zda
son takipte en küçük olan olgu 7.5 yafl›nda oldu¤un-
dan, ameliyat sonras› geç dönem ölçümlerinde hiç-
bir olguda böyle bir sorunla karfl›lafl›lmad›. Ameli-
yat öncesi dönemde ise, yaln›zca 4 yafl›nda olan 11
numaral› olguda naviküler radyolojik olarak görüle-
medi¤i için talus-birinci metatars aç›s› kullan›ld›.
Son de¤erlendirmede bu hasta 7.5 yafl›ndayd› ve
hem navikülometatarsal aç› hem de talus-birinci me-
tatars aç› ölçümleri yap›labildi.

Navikülometatarsal aç›n›n 100 derecenin alt›nda
olmas›yla iyi sonuçlar aras›nda do¤rudan bir iliflki
oldu¤u bildirilmifltir.[2] Bu durum serimizdeki hasta-
lar için de geçerlidir: Mükemmel ve iyi klinik sonuç-
lar al›nan hastalar›n tümünde navikülometatarsal aç›
100 derecenin alt›ndad›r; orta sonuç al›nan hastada
bu de¤er 110 ve kötü sonuç al›nan hastada 100 dere-
cedir. Serimizdeki hastalar için nonparametrik Spe-
arman testi ile yap›lan analizde navikülometatarsal
aç› de¤erinin küçüklü¤ü ile klinik sonucun iyili¤i
aras›nda korelasyon saptand› (p<0.002, r= 0.724).

Sonuç olarak, konjenital ya da rezidüel deformi-
te olarak görülen metatarsus varus nedeniyle rijit
ve düzelmeyen ön ayak varusu olan hastalarda me-
tatarsal osteotomi ile iyi klinik ve radyografik so-
nuçlar elde edilmektedir. Konjenital metatarsus va-
rusta elde edilen sonuçlar daha tatminkard›r. Tali-

pes ekinovarus rezidüel deformitelerinde orta ve
arka ayak sorunlar› iyi de¤erlendirilmeli ve bu has-
talar›n rijit deformitelerinde küçük yafllarda da me-
tatarsal osteotomi yapmaktan kaç›n›lmamal›d›r. Bu
hastalarda osteotomi sonras› remodelasyon potan-
siyellerinin daha fazla olmas›n›n, yafl› küçük hasta-
lar için bir avantaj oldu¤u görüflündeyiz. Ancak,
serimizdeki hastalar›n ameliyat sonras› ortalama
takip süresi 4 y›l 7 ayd›r (1 y›l 7 ay-11 y›l 2 ay); bu
durum yaln›zca erken ve orta dönem sonuçlar› hak-
k›nda gözlem yapma olana¤› sa¤lamaktad›r. Ayr›-
ca, son takip s›ras›nda hastalar›n ortalama yafl› 11
y›l 7 ayd›r (8 y›l 3 ay-21 y›l 11 ay) ve henüz iske-
let matüritesine ulaflmam›fl olan hastalarda yorumu
güçlefltirmektedir. Bu nedenle, daha kesin yarg›lara
varabilmek için uzun dönem takip sonuçlar› olan
ve hastalar›n iskelet matüritesine ulaflm›fl oldu¤u
serilere gereksinim vard›r. 
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