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ÖZET 

Meran, M., Chevron Osteotomisi Geçiren Halluks Valguslu Kadınlarda 

Fonksiyonel Durum, Denge ve Kinezyofobinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programı, 

Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu çalışmanın amacı, Halluks Valguslu (HV) 

hastaların Chevron osteotomisi sonrası fonksiyonel durumunu, dengesini ve 

kinezyofobisini HV tanılı cerrahi geçirmemiş hastalarla karşılaştırmalı olarak 

incelemektir. Çalışmaya 20-70 yaşları arasında (50,8 ± 12,6 yıl) cerrahi sonrası ortalama 

28 ay süre geçmiş 19 HV’li kadın birey ve cerrahi geçirmemiş HV tanılı 19 kadın birey 

dahil edildi. Bireylerin ağrı şiddeti Vizüel Analog Skalasıyla, başparmak eklem hareket 

açıklığı universal gonyometre ile, statik dengesi Tek Bacak Üzerinde Durma Testi ile, 

dinamik dengesi Zamanlı Kalk Yürü Testi ile, fonksiyonel durumu ve kozmetik kaygısı 

Nil HV Ölçeği ile, kinezyofobisi Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirildi. Her iki 

grubun fonksiyonel durumunu karşılaştırabilmek için AOFAS Metatarsofalangeal-

İnterfalangeal Eklemler Skalası da kullanıldı. Cerrahi geçiren HV’li kadın bireylerin ağrı 

şiddeti, kozmetik kaygısı, başparmak toplam eklem hareket açıklığı ve HV açısı cerrahi 

geçirmeyen HV’li kadın bireylere oranla daha düşüktü (p<0,001); fonksiyonel skorları 

ise cerrahi geçirmeyen HV’li kadın bireylere göre daha iyi durumdaydı (p< 0,05). Denge 

ve kinezyofobi skorları ise her iki grupta benzerdi (p> 0,05). Sonuç olarak, HV’li 

bireylerde Chevron osteotomi cerrahisinin öncesi ve sonrasında eklem hareket açıklığına 

yönelik değerlendirme ve tedavi planlarının fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına 

dahil edilmesine ihtiyaç vardır. Cerrahi geçiren ve geçirmeyen HV’li bireylerde 

kinezyofobi varlığının, fizyoterapi ve rehabilitasyon sürecine olumsuz etkisinin 

olabileceği göz önünde bulundurulmalı ve bu bireylerde fizyoterapi 

değerlendirmelerinin içerisine kinezyofobi de eklenmelidir. Chevron osteotomi geçiren 

HV’li bireylerde, doğru bir fizyoterapi ve rehabilitasyon programının oluşturulabilmesi 

ve cerrahinin başarısının da incelenebilmesi için, bu bireylerde cerrahi öncesi ve sonrası 

kapsamlı bir değerlendirmeyi içeren fizyoterapi programlarına ihtiyaç vardır. 

 

Anahtar Kelimeler: Halluks valgus, ayak, fonksiyonel durum, denge, kinezyofobi 
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ABSTRACT 

Meran, M., Investigation of Functional Status, Balance and Kinesiophobia in 

Women with Hallux Valgus Underwent Chevron Osteotomy, Hacettepe University, 

Graduate School of Health Sciences, Master Thesis in Orthopedic Phisotherapy 

and Rehabilitation Program, Ankara, 2020. The aim of this study, was to investigate 

functional status, balance and kinesiophobia after Chevron osteotomy in patient with 

Hallux Valgus (HV) in comparison to non-surgical patient with HV. Nineteen women 

aged 20-70 years (50,8 ± 12,6 years) who underwent Chevron osteotomy surgery past 

mean 28 month and 19 HV women diagnosed  with non-surgical  were included in the 

study. Pain severity of the subjects was assesed with Visual Analogue Scale, range of 

motion in thumb joint with universal goniometer, static balance with Single Leg 

Standing Test, dynamic balance with Time Up and Go Test, functional status and 

cosmetic concern with Nil HV Scale, kinesiophobia with Tampa Kinesiophobia Scale. 

The AOFAS Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Joints Scale was also used to compare 

the functional status in both groups. Pain severty, cosmetic concern, range of motion of 

the thumb and HV angle were lower in women individuals with HV following surgery 

than non-surgical HV women subjects (p< 0,001); functional scores were better than 

women subjects with non-surgical HV (p< 0,05). Balance and kinesiophobia scores were 

also similiar in both groups (p> 0,05). As a result, evaluation and treatment plans for the 

range of motion of the joints before and after chevron osteotomy surgery are needed to 

be included in physiotherapy and rehabilitation programs. It should be considered that 

the presence of kinesophobia may have a negative effect on the physiotherapy and 

rehabilitation process in patients with and without surgery, and kinesiophobia should be 

included in the physiotherapy evaluations in these individuals. In patients with HV who 

underwent Chevron osteotomy, physiotherapy programs including a comprehensive 

assessment before and after surgery are needed to establish an accurate physiotherapy 

and rehabilitation program and to examine the success of surgery. 

Keywords: Hallux valgus, foot, functional status, balance, kinesiophobia 



ix 

 

İÇİNDEKİLER 

                                                                                                                                     Sayfa 

ONAY SAYFASI iii 

YAYIMLAMA VE FİKRİ MÜLKİYET HAKLARI BEYANI iv 

ETİK BEYAN v 

TEŞEKKÜR vi 

ÖZET vii 

ABSTRACT viii 

SİMGELER ve KISALTMALAR xii 

ŞEKİLLER xv 

TABLOLAR xvi 

1. GİRİŞ 1 

2. GENEL BİLGİLER 4 

2.1. Halluks Valgus 4 

2.1.1. Etiyolojisi ve Prevalansı 5 
2.1.2. Patomekani 7 
2.1.3. Bulgular ve Progresyonu 8 

2.2. Değerlendirme 8 

2.2.1. Hikaye 8 
2.2.2.Fiziksel Değerlendirme 9 
2.2.3. Radyografik Değerlendirme 10 

2.3.Tedavi 10 

2.3.1. Konservatif Tedavi 10 
2.3.2. Cerrahi 11 

2.4. HV ve Fonksiyonel Performans 13 

2.5. HV ve Denge 14 

2.6. Kinezyofobi 15 

3.  BİREYLER VE YÖNTEM 18 

3.1.Bireyler 18 

3.2. Yöntem 20 

3.2.1. Fiziksel Özellikler ve Sosyodemografik Değerlendirme 20 
3.2.2.  Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği 20 



x 

 

3.2.3. Statik Dengenin Değerlendirilmesi 23 
3.2.4. Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi 24 
3.2.5. Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 25 
3.2.7. Radyografik Değerlendirme 25 

3.3. İstatistiksel Analiz 26 

4. BULGULAR 28 

4.2. Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği Bulguları 31 

4.2.1. Ağrı Şiddeti Bulguları 31 
4.2.2. Kozmetik Kaygı Bulguları 32 
4.2.3. Ayak Baş Parmağının Normal Eklem Hareket Açıklığı Bulguları 33 
4.2.4. Medial Longitudinal Ark Düşüklüğünün Bulguları 34 
4.2.5. Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği Toplam Skor Bulguları 35 

4.3. Statik Denge Bulguları 35 

4.4. Dinamik Denge Bulguları 36 

4.5. Kinezyofobi Bulguları 37 

4.6. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Skalası Bulguları 38 

4.6.1. Toplam Başparmak Eklem Hareket Açıklığı Derecesi Bulguları 38 
4.6.2. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Skalası  
          Toplam Skor Bulguları 39 

4.7. Radyografi Bulguları 40 

4.8. Nil HV Ölçeği ile AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal  

       Skalası Toplam Skoru Arasındaki İlişki 41 

4.9. Halluks Valgus Açısı ile İlişkiler 43 

4.11. Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile İlişkiler 45 

5. TARTIŞMA 47 

5.1. Fiziksel Özellikler 47 

5.2. Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği 49 

5.3. Denge 53 

5.4. Kinezyofobi 56 

5.5. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Skalası 59 

5.6. Halluks Valgus Açısı 63 

5.7. Limitasyonlar 65 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 68 

7.KAYNAKLAR 73 



xi 

 

8.EKLER  

EK-1. Etik Kurul Onay Belgesi  

EK-2. Aydınlatılmış Onam Formu  

EK-3. Tezden Üretilmiş Poster Sunum  

EK-4. Değerlendirme Formu  

EK-5. Orjinallik Ekran Çıktısı  

EK-6. Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği  

EK-7. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal Interfalangeal Eklemler Skalası  

EK-8. Tampa Kinezyofobi Ölçeği  

9. ÖZGEÇMİŞ  

             



xii 

 

 

%     

<    

>   

≥ 

°     

AOFAS  

AP     

cm   

EHL 

FHB   

FHL 

HV 

IF    

IMA    

IQR 

kg 

m    

Maks 

Min 

MLA 

mm   

MT  

MTF 

n 

NEH   

p                            

r             

sn     

 

 

 

 

: Yüzde 

: Küçüktür 

: Büyüktür  

: Büyük ve eşit 

: Derece 

: American Orthopaedic Foot and Ankle Society 

: Anteroposterior 

: Santimetre 

: Ekstansor Hallusis Longus 

: Fleksor Hallusis Brevis 

: Fleksor Hallusis Longus 

: Halluks Valgus 

: İnterfalangeal 

: İntermetatarsal Açı 

: İnterquartile Range (Çeyrekler arası aralık) 

: Kilogram  

: metre 

: Maksimum 

: Minimum 

: Medial Longitudinal Ark 

: Milimetre 

: Metatars 

: Metatarsofalangeal 

: Birey Sayısı 

: Normal Eklem Hareketi 

: Yanılma Değeri 

: Korelasyon Katsayısı 

: Saniye 

 

  SİMGELER ve KISALTMALAR 



xiii 

 

SS    

t      

TKÖ   

VAS  

VKİ    

z          

X       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: Standart Sapma 

: Bağımsız Örneklerde t- Testi Değeri  

: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

: Vizüel Analog Skalası 

: Vücut Kütle İndeksi 

: Mann Whitney –U Testi Değeri 

: Ortalama 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 



xv 

 

ŞEKİLLER 

 

Şekil                                                                                                                            Sayfa                                                          

2.1.   Halluks valgus 4 

2.2.   Chevron osteotomisi 12 

3.1.   Birey akış diyagramı 18 

3.2.   Dorsi fleksiyon açısının gonyometre ile ölçülmesi 21 

3.3.   Statik dengenin değerlendirilmesi 24 

3.4.   HV açısı radyografik değerlendirme 26 

4.1.   HV cerrahi sonrası geçen sürenin dağılım grafiği 29 

4.2.   Etkilenen ekstremitelerin klinik gruplara göre dağılım grafiği 30 

4.3.   Klinik gruplara göre toplam eklem hareket açıklığının ortalamalarının                

         karşılaştırılması 39 

4.4.   Klinik gruplara göre HV açısının ortalamalarının karşılaştırılması 40 

4.5.   Klinik gruplara göre Nil HV ölçeği ile AOFAS-MTF-IF toplam skorunun 

          ilişkisi 42 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xvi 

 

TABLOLAR 

Tablo                                                                                                                           Sayfa  

 

2.1.   Radyografik açılara göre deformite şiddeti 10 

4.1.   Bireylerin fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması. 28 

4.2.   Bireylerin VAS ağrı şiddetlerinin en küçük ve en büyük değerleri. 31 

4.3.   Bireylerin VAS ağrı şiddetlerinin karşılaştırılması 31 

4.4.   Bireylerin kozmetik kaygılarının en küçük ve en büyük değerleri. 32 

4.5.   Bireylerin kozmetik kaygılarının karşılaştırılması. 32 

4.6.   Bireylerin başparmak eklem hareket açıklığı puanlarının en küçük ve en büyük    

         değerleri. 33 

4.7.   Bireylerin başparmak eklem hareket açıklığı puanlarının karşılaştırılması. 33 

4.8.   Bireylerin medial longitudinal ark düşüklüğü değerlerinin en küçük ve  

         en büyük değerleri. 34 

4.9.   Bireylerin medial longitudinal ark düşüklüğü değerlerinin karşılaştırılması. 34 

4.10. Bireylerin Nil HV Ölçeği toplam skorlarının karşılaştırılması. 35 

4.11. Bireylerin statik denge sürelerinin en küçük ve en büyük değerleri. 35 

4.12. Bireylerin statik denge sürelerinin karşılaştırılması. 36 

4.13. Bireylerin dinamik denge sürelerinin karşılaştırılması. 36 

4.14. Bireylerin TKÖ skorlarının karşılaştırılması. 37 

4.15. Bireylerin başparmak toplam eklem hareket açıklığının karşılaştırılması. 38 

4.16. Bireylerin AOFAS-MTF-IF skalası toplam skor karşılaştırılması. 39 

4.17. Bireylerin HV açılarının karşılaştırması. 40 

4.18. Nil HV Ölçeği ile AOFAS-MTF-IF Skalası toplam skorları arasındaki ilişki. 41 

4.19. HV açısı ile toplam eklem hareket açıklığı, Nil HV Ölçeği, AOFAS-MTF-IF  

         Skalası toplam skoru ve dinamik denge arasındaki ilişkiler. 43 

4.20. HV açısı ile VAS ve statik denge arasındaki ilişkiler. 44 

4.21. TKÖ ile yaş, VKİ, NEH açıklığı, ağrı şiddeti, fonksiyonel sonuçlar arasındaki  

         ilişkiler. 45 

                            



1 

 

1. GİRİŞ 

 

Halluks Valgus (HV) en yaygın kronik ayak şikâyetlerinden biridir (1). 

Deformitenin şiddeti arttıkça ayağın görüntüsünden kaynaklanan kozmetik kaygıda artış, 

uygun ayakkabı bulma güçlüğü, yürüme zorluğu ve bu zorluk nedeniyle günlük 

aktivitelerde kısıtlanma, bunyon ve kallus oluşumları, ark düşüklüğü ve tırnak batmaları 

gibi problemler nedeniyle bireylerin yaşam kaliteleri ve fonksiyonel seviyeleri kötü 

şekilde etkilenmektedir (2, 3) 

HV’nin etiyolojisinde intrinsik ve ekstrinsik faktörler rol oynamaktadır. 

Literatürde değişken kanıtlarla birlikte, pes planus, 1. metatars (1. MT) hattının 

hipermobilitesi (4), dar ve/veya topuklu ayakkabı, cinsiyet, yaş, meslek, kalıtım, vücut 

kütle indeksi (VKİ) artışı, arka ayak pronasyonu (5), aşil kontraktürü, bağ gevşekliği (6-

9) ve serebral palsi, serebrovasküler hastalıklar gibi nörolojik bozukluklar (10) HV 

deformitesinin intrinsik ve ekstrinsik nedenleri olarak gösterilmiştir. 

HV’nin prevalansı kadınlarla ve yaşlı bireylerle güçlü bir şekilde ilişkiliyken (7, 

11) ayrıca nodüllü osteoartrit, kalça, diz ve ayak başparmak ağrısı, hasta tarafından 

bildirilen osteoartrit ve romatoid artrit ile de ilişkilidir (11, 12). 

HV’nin ayak ağrısı ve fonksiyonel yetersizliğe neden olduğu (13, 14), yaşlılarda 

denge, mobilite ve ambulasyonu (15, 16) olumsuz etkilediği, bozuk yürüyüş paterni (17) 

ve kötü postüral stabiliteye neden olduğu ve düşme riskini (15, 16, 18) artırdığı 

gösterilmiştir. 

 

Semptomatik HV’li hastaların tedavisi için ortez, yumuşak doku cerrahileri, 

birçok farklı osteotomiyi içeren sayısız yaklaşım tanımlanmıştır (19, 20). Cerrahi işlem 

konservatif tedavi ve ortez ile karşılaştırıldığında HV tedavisinde etkili olduğu 

gösterilmiştir (21). HV deformitesinin şiddeti, deformitenin düzeltimi için seçilen 

cerrahi işlemi genellikle etkiler (22). Chevron osteotomisi hafif ve orta HV 

deformitesinin cerrahi düzeltimi için genellikle tavsiye edilir (23).  
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Cerrahi sonrası HV’li bireylerin fonksiyonel kapasitelerinde ve plantar basınç 

dağılımında azalma olduğu belirtilmiştir. HV düzeltme cerrahilerini takiben birden çok 

modalitenin kullanıldığı bir rehabilitasyon programı alan hastalarda, yürüyüşün duruş 

fazında plantar basınç dağılımının, HV düzeltme cerrahisini takiben fizyoterapi almayan 

hastalarla karşılaştırıldığında, ayağın birinci hattı ve başparmak alanı basınç 

parametrelerinde artış olduğu gösterilmiştir (24, 25). 

 

 Modifiye edilmiş Chevron osteotomisinden sonra 1. Metatarsofalangeal (MTF) 

eklemin hareket genişliğini cerrahi sonrası 2. ve 20. ayda karşılaştıran çalışmada, toplam 

hareket kaybı 11° olarak belirtilmiştir. Aynı çalışmada erken rehabilitasyonla, potansiyel 

eklem sertliğinin önlenebileceği ileri sürülmüştür (26). Yaşlı erkeklerde HV 

deformitesinin şiddetinin ayak fonksiyonu ve denge ile ilişkisinin incelenmiş, HV 

deformitesinin şiddeti bağımsız bir faktör olarak denge üzerinde etkili olmadığı, ama ön 

ayak fonksiyonel performansı nispeten etkilediği gösterilmiştir (27). HV cerrahisinin 

denge kontrolünde iyileşme sağlayıp sağlamadığını inceleyen kesitsel bir çalışmada ise, 

cerrahi sonrası erken dönem takipte denge kontrolünde iyileşme olduğu gösterilmiş 

ancak uzun dönem takip sonuçlarını içeren bir çalışmanın eksikliği belirtilmiştir (28). 

 

Literatürde HV’nin konservatif ve cerrahi tedavisine yönelik çalışmalar olmakla 

birlikte, Chevron osteotomisi geçiren HV’li kadın bireyler ile HV tanılı cerrahi 

geçirmemiş kadın bireyleri fonksiyonel durum, denge ve kinezyofobi açısından 

karşılaştıran bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bu çalışmalar genellikle cerrahi öncesi ve 

sonrası fonksiyonel performans ve radyografik açı değerlerini karşılaştırmaktadır. Ancak 

cerrahi geçiren HV’li bireylerde başparmak eklem hareket açıklığındaki kısıtlılığın; 

cerrahi geçirmeyen HV’li bireylerde ise yüksek ağrı şiddetinin yürüyüş bozukluklarına 

ve fonksiyonel performansta düşmeye neden olacağı; bu bireylerde denge bozukluğunun 

daha ileriki yaşlarda düşme riskine yol açacağı; kinezyofobi varlığının ise günlük 

yaşamlarındaki bağımsızlıklarını azaltacağı için, bu bireylerde fonksiyonel durumun, 

dengenin ve kinezyofobinin değerlendirilmesine ihtiyaç vardır. 
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Çalışmamızın hipotezleri şu şekildedir;  

H1: Chevron osteotomisi geçiren HV’li hastaların ağrı şiddeti, homojen yaş ve 

cinsiyetteki HV tanılı cerrahi geçirmemiş hastalarla karşılaştırıldığında daha düşüktür. 

 

H2: Chevron osteotomisi geçiren HV’li hastaların kozmetik kaygıları, homojen 

yaş ve cinsiyetteki HV tanılı cerrahi geçirmemiş hastalarla karşılaştırıldığında benzerdir. 

 

H3: Chevron osteotomisi geçiren HV’li hastaların başparmak hareket açıklığı, 

homojen yaş ve cinsiyetteki HV tanılı cerrahi geçirmemiş hastalarla karşılaştırıldığında 

daha farklıdır. 

 

H4: Chevron osteotomisi geçiren HV’li hastaların statik dengesi, homojen yaş ve 

cinsiyetteki HV tanılı cerrahi geçirmemiş hastalarla karşılaştırıldığında benzerdir. 

 

H5: Chevron osteotomisi geçiren HV’li hastaların dinamik dengesi, homojen yaş 

ve cinsiyetteki HV tanılı cerrahi geçirmemiş hastalarla karşılaştırıldığında benzerdir. 

 

H6: Chevron osteotomisi geçiren HV’li hastaların kinezyofobisi, homojen yaş ve 

cinsiyetteki HV tanılı cerrahi geçirmemiş hastalarla karşılaştırıldığında daha farklıdır. 

   

Bu çalışmanın amacı, Chevron osteotomisi geçiren HV’li hastaların fonksiyonel 

durumunu, dengesini ve kinezyofobisini, homojen yaş ve cinsiyetteki HV tanılı cerrahi 

geçirmemiş hastalarla karşılaştırmalı olarak incelemektir. Çalışmanın sonuçları, cerrahi 

geçiren ve geçirmeyen HV’li bireylerin çok boyutlu değerlendirilmesinin önemini ortaya 

koyacaktır. Kapsamlı bir değerlendirme ile cerrahi sonrası HV’li bireylerin fiziksel 

ihtiyaçlarının belirlenerek, bireye özel fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarının 

oluşturulmasına katkı sağlayacaktır; aynı zamanda cerrahların cerrahi başarılarını 

değerlendirilmesine de yardımcı olacaktır. Cerrahi geçirmeyen HV’li bireylerde ise 

mevcut fiziksel ve fonksiyonel durumun belirlenerek, uygun fizyoterapi programlarının 

alınabilmesine olanak sağlayacak ve deformite şiddetinin ilerlemesi azaltılabilecektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Halluks Valgus 

Latincede halluks başparmak, valgus ise orta hattan uzaklaşmak anlamına gelir 

(10). HV, 1. Metatarsofalangeal eklemden itibaren başparmağın ikinci parmağa doğru 

yaklaşması şeklinde ortaya çıkan bir deformitedir (Şekil 2.1.). 1. MT’nin mediale 

yönelmesi ile birlikte başparmağın lateral deviasyonu ve longitudinal ekseni boyunca 

internal rotasyonu görülür (6, 29-31).  

 

 

 

 

 

 

 

 

                                        

 

 

 

HV ayak ve ayak bileği uzmanlarına başvurulan en yaygın ayak şikâyetlerinden 

biridir (1, 14). Ön ayakta kronik ağrı, fiziksel deformite ve biyomekanik fonksiyon 

bozukluğuyla ilişkili olup tedavi edilmezse iş gücünde azalmaya, yaşam kalitesinde 

düşüklüğe ve kozmetik problemlere neden olur (32, 33). Yaşlılarda ciddi HV 

deformitesinin dengeyi bozduğu gösterilmiş (34) ve prospektif iki çalışmada da 

düşmeler için HV’nin bağımsız bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir (16, 18). 

  
   

 

1Şekil 2.1.  Halluks valgus 
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2.1.1. Etiyolojisi ve Prevalansı 

 

HV’nin etiyolojisinde ayakkabı, genetik yatkınlık, yapısal faktörler, cinsiyet, yaş, 

etnik farklılık, VKİ artışı, ayak ağrısı, pes planus, gibi birçok faktörün etkili olduğu 

gösterilmiştir ancak tam olarak etiyolojisi kesin değildir.  

 

HV’nin uygun olmayan ayakkabılardan dolayı geliştiği yaygın olan bir 

düşüncedir. Bazıları bu düşünceyi desteklese de (35-39) uygun olmayan ayakkabıların 

HV’nin oluşumunda etiyolojik bir faktör olarak doğrulandığına dair yeterli kanıt yoktur. 

Aksine, uzun yıllar boyunca fizyolojik olmayan ayakkabı giyilmesine rağmen birçok 

kişide HV deformitesinin gelişmediğinin gözlemlenmesi, bazı bireylerin HV’ye 

yatkınlığının olduğuna işaret etmektedir (31). Başka çalışmalar, ayakkabı giymeyen 

bireylerde de HV deformitesinin geliştiği ve bunun kalıtımsal yatkınlığa işaret ettiğini 

bildirmiştir (40-46). Dar burunlu ayakkabılara maruz kalmayan çocuklar, gençler ve 

erkeklerdeki HV, kalıtımsal yatkınlığı desteklemektedir. 

 

Coughlin, genel ayak yapısına ailesel özellikleri veren genetik faktörlerin çok 

önemli olduğuna inanır (9). Ayrıca bazı araştırmalar metatarsal genişlik (47), metatarsal 

baş şekli (48), ayağın birinci hattının hipermobilitesi (49), arka ayağın pronasyonu (5) 

gibi yapısal faktörlerin HV ile ilişkili majör faktörler olabileceğini savunurlar. Pes 

planus ile HV arasındaki ilişki ise tartışmalıdır. Bazı araştırmacılar pes planuslu 

bireylerin normal arka sahip bireylerden HV deformitesinin gelişimine daha yatkın 

olduğunu savunurken (31, 50-53), diğerleri bu ilişkiyi desteklemez (9, 36, 54, 55). Bu 

konudaki mevcut araştırmaların kanıt seviyeleri bu ilişkiyi açıklamaya yeterli değildir. 

 

 

HV daha sıklıkla kadınlarda ve daha yaygın olarak yaşlılarda (6, 11, 14, 56) 

görülmektedir. Kadınlardaki HV prevalansı (%30) erkeklerden (%13) 2,3 kat daha 

fazladır (14). Bu durum HV’nin kadınlarda daha sıklıkla görüldüğünü desteklemektedir. 

30 yaş üstü bireylerde yapılan bir epidemiyolojik çalışmada, erkeklerdeki %21’lik 
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prevalans ile karşılaştırıldığında kadınlardaki prevalans %38 olarak bulunmuştur (11). 

Yaşlı bireylerdeki başka bir araştırmada kadınlarda %58, erkeklerde %25 prevalans 

bildirilmiştir (7). Ulusal sağlık araştırmaları tüm yaş gruplarındaki prevalansı %0,9 

olarak bildirirken (57), İngiltere’deki bir çalışmada yetişkinlerdeki prevalans %28,4 

olarak raporlanmıştır (11, 14). Yaşlı popülasyonda yapılan araştırmalar %74’e varan 

prevalans oranlarını göstermiştir (34). Özetle HV, 65 yaş üzeri popülasyonun %12-56 

etkileyip, yaşla prevalansı artmakta ve kadınlarda daha fazla görülmektedir. Bunun 

nedeninin sıklıkla ayakkabı olduğu düşünülür; fakat başka faktörleri de içerebilmektedir 

(7, 11, 17, 58).  

 

Bir Güney Afrika çalışmasında on yaşına kadar, ortalama HV açısının beyaz 

kızlarda siyahlardan çok daha büyük olduğu ve bunun ayakkabıya ek olarak etnik 

farklılığın da bir faktör olduğu gösterilmiştir (59). HV ile ırk arasındaki ilişki net 

değildir. Dunn ve ark. (56) kırsalda yaşayan 65 yaş ve üstü yetişkinlerde yaptığı 

çalışmada, Afro-Amerikanların HV prevalansının Kafkaslardan daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir. Başka bir çalışmada, 50 yaş ve üstü Güney Afrikalı kadınların farklı 

grupları karşılaştırılmış ve ayak bozukluklarının Beyaz Güney Afrikanlarda kırsal ya da 

kentsel alanda yaşayan Siyahlardan daha yaygın olduğu gösterilmiştir (60), ama bu 

çalışmada araştırmacılar ayakkabı farklılıklarını vurgulamalarına rağmen ayakkabı 

giyimi için kontrol grubu oluşturmamıştı. 

 

Yaşlı bireylerde yapılan, HV’nin VKİ ile ilişkisi ve bunların cinsiyetlere göre 

farklılığını inceleyen bir araştırmada kadınlarda artan VKİ ile HV’nin gelişimi azalırken, 

erkeklerde VKİ artışı ile doğru orantılı bir HV gelişimi gösterilmiştir. Normal VKİ’li 

kadınların fazla kilolu ve obezlere göre daha sıkı ve dar parmak kutusu olan ayakkabıları 

giymesi cinsiyetler arasındaki bu farklılığın mantıklı bir açıklaması olabileceği 

söylenmiştir. Aynı çalışmada ayak ağrısı ile HV arasındaki ilişki de incelenmiş ve 

sadece erkeklerde ayak ağrısı ile HV arasında negatif ilişki gözlenmiştir (7). 
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2.1.2. Patomekani 

MTF eklemi stabilize eden birçok yapı bulunmasına rağmen distal metatarsalde 

medial deviasyonu önlemek için tendon yoktur. Bu yüzden 1. MTF eklemin normal 

dizilimi abduksiyon ve adduksiyon kuvvetlerin hassas dengesine bağlıdır.  

 

HV’nin arka planında birçok hazırlayıcı faktörün olduğu ve belirli adımlarla 

meydana geldiği genellikle kabul edilmektedir (61, 62). Bu adımların sırasıyla olmasına 

gerek yoktur ama birbirine paralellik göstermektedir.  

 

Erken dönemde 1. MTF eklemin medialindeki dokular zayıflar, medial ve lateral 

sesamoidlerin arasındaki metatars başın çıkıntısı aşınır. Proksimal falanks valgusa, 

metatars başı varusa yönelir. Metatarsal başın eklem kıkırdağının medial tarafı normal 

basınç eksikliğinden atrofiye gittiği için bir oluk oluşur ve bu medialde belirgin bir 

çıkıntı oluşturur. Medial bursa bu çıkıntı üzerine ayakkabının aşırı baskısına cevap 

olarak gelişir. Medial taraftaki yumuşak dokular daha da zayıfladığında, metatarsal baş 

mediale hareket eder, böylece medial sesamoid aşınmış metatarsal sırtın altına uzanır ve 

lateral sesamoid 1. MT aralıkta metatarsal başın lateral tarafı ile birlikte eklemleşir. 

Ekstansor Hallusis Longus (EHL) ve Fleksor Hallusis Longus (FHL) tendonları 

proksimal falanks ile birlikte laterale kayarak adduktor etki göstermeye başlarlar ve 

deformitenin şiddetlenmesine neden olurlar. Adduktor hallusis ve Fleksor Hallusis 

Brevis (FHB)’in lateral başı bu duruma daha da katkı sağlayarak zamanla lateral eklem 

kapsülü gibi kontrakte olurlar. Ayrıca abduktor hallusis ve FHB medial başı abduksiyon 

hareketlerini kaybederler (20, 63).  

 

Kaslardaki bu dengesizliğin sonucunda başparmakta dorsi fleksiyon ve 

pronasyon meydana gelir. Birinci hattın altındaki plantar basıncın azalması ile diğer 

metatars başlarında aşırı yüklenme oluşur. Sonuç olarak, ikinci parmakta pençeleşme 

olabilir ve sonrasında 2. MTF eklem yerinden çıkabilmektedir (30). 
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2.1.3. Bulgular ve Progresyonu 

 

HV’li hastalarda medial çıkıntı (64-69) ve 1. MTF eklem üzerinde (65-67, 70) ve 

diğer MTF eklemlerin altındaki ağrı en yaygın bulgudur (55). Ayrıca ayakkabı giyme 

intoleransı (64-66, 70, 71), bursa/cilt irritasyonu (29, 72), ülser/enfeksiyon da (29) HV 

semptomları olarak gösterilmiştir. 

 Fiziksel muayenede 1. MT’nin mediale sapması (73-75), başparmağın laterale 

yönelmesi (74-76) ve pronasyonu (55, 65) HV bulgularıdır. Artmış HV açısı (55, 71, 76, 

77), artmış 1-2 İntermetatarsal Açı (IMA) (43, 75, 78-80) ve sesomoid subluksasyonu 

(55, 80) ise HV’nin radyografik bulgularıdır. 

 

HV şiddetini değerlendiren en yaygın metot, ağırlık aktarılmış anteroposterior 

(AP) radyografilerde açı ölçümleridir, özellikle HV açısı ve 1-2 IMA ölçümleri 

değerlendirilerek deformite, derecesine göre sınıflandırılır. Literatürde HV deformitesi 

hafif, orta ve şiddetli olarak tanımlanmıştır. Hafif deformite (HV açısı <20° ve 1-2 IMA 

< 11°), orta deformite (HV açısı 20-40° ve 1-2 IMA 16°),  şiddetli defomite (HV açısı 

>40° ve 1-2 IMA >16°) olarak belirlenmiştir (81-87). Cerrahlar HV’nin cerrahi 

tedavisinde özel işlemi seçmek için bu ölçümleri yaygın olarak kullanırlar. 

 

          2.2. Değerlendirme 

2.2.1. Hikaye 

HV’li hastaların değerlendirilmesinde hikâyenin önemli bir yeri vardır. Hastanın 

şikâyeti belli bir bölgedeki ağrıdan ayakkabı giyme sorununa, kozmetik kaygıya kadar 

çok çeşitli şekillerde karşımıza çıkar. 
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HV’li hastaların hepsi semptomatik değildir. Belirgin bir kozmetik deformitenin 

yanı sıra semptomatik HV’li hastalar genellikle dar burunlu ayakkabıların artırdığı 

ağrıdan şikâyet ederler. Bu ağrı sıklıkla medial çıkıntı üzerinde ve 1. MTF eklem 

hareketlerinde tariflenir. Ayrıca 2. MTF eklemde, 2. MT başı altında ve başparmağın 

ikinci parmağı sıkıştırmasıyla ağrı oluşabilir. Ağrı şiddeti görsel analog skalası ile 

ölçülebilirken ayakla ilgili bazı özel skalalar kullanılarak da değerlendirilebilir (88, 89).  

HV ile ilişkili ağrıyı belirlemeye ek olarak, ayakkabılardaki kısıtlamalar ve deformiteden 

kaynaklanan aktivite seviyesi de belirlenmelidir (20, 31). Hastanın soy geçmişi, günlük 

yaşantısı,  mesleği, hobileri de sorgulanmalıdır. 

 

2.2.2.Fiziksel Değerlendirme 

Hastanın ayağı otururken, ayakta dururken ve yürürken gözlenir. Ayakta yapılan 

muayenede, deformite ağırlık aktarımıyla belirleştiği için önemli olmaktadır. Ağırlık 

aktarılırken, başparmak ve küçük parmak pozisyonları, arka ayak hizası ve ark 

morfolojisi de incelenir. Hasta oturuken, diz fleksiyonda ve ekstansiyonda ayak bileği 

hareket açıklığı, subtalar eklem ve transvers tarsal eklem değerlendirilir. HV deformite 

şiddeti, ağırlık aktarılmış ve ağırlıksız olarak değerlendirilir. 1. MTF eklemi, 

deformitenin azalması, hareket açıklığı, krepitasyon ve hareket ile birlikte ağrı açısından 

değerlendirilir. 1. MTF eklemin hareket açıklığı değerlendirilirken HV deformitesi pasif 

olarak düzeltilerek eklem hareket açıklığı tekrar değerlendirilir. Diğer MTF eklemler 

sinovit, hareket açıklığı ve stabilite açısından değerlendirilir. Krepitasyon olan ya da 

olmayan limitli 1. MTF eklem hareket açıklığı, eklemde dejeneratif değişiklikler 

ihtimalini de göz önünde bulundurtmalıdır. Kas kuvvet kaybının değerlendirilmesi için  

hasta yürütülür. Medial çıkıntı (bunyon) şekil, büyüklük ve bursa açısından 

değerlendirilir. Ayrıca fiziksel muayenede aşil tendon gerginliği ve sesomoidlerin 

durumu da değerlendirilmelidir  (31). 
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2.2.3. Radyografik Değerlendirme 

 

HV’nin tam değerlendirilmesi için tüm ayağın ağırlık aktarılmış AP ve lateral 

radyografileri gereklidir. Bu radyografilerde kemik deformitelerin büyüklüğünü ve HV 

ile ilişkili eklemlerin varlığını belirleyen açısal ilişkiler ölçülür. Ağırlık aktarılmış AP 

grafilerinde HV açısı, IMA değerlendirilebilir. Bu değerlendirmeler deformiteyi 

sınıflandırmaya ve cerrahi öncesi planlamaya olanak sağlar (Tablo 2.1.) (89). 

 

1Tablo 2.1. Radyografik açılara göre deformite şiddeti 

Deformite Şiddeti HV Açısı 1-2 IMA 

Hafif < 20° < 11° 

Orta 20-40° < 16° 

Şiddetli > 40° > 16° 

 

2.3.Tedavi 

2.3.1. Konservatif Tedavi 

HV’nin konservatif tedavisi hastanın semptomlarını iyileştirmeye ve HV 

cerrahisi ile ilişkili oluşabilecek komplikasyonları önlemeye yöneliktir. HV’ye uygun 

konservatif tedavi için hastanın şikâyetleri tespit edilmelidir. Ağrı, ilk ve en sık ortaya 

çıkan semptom olmasıyla beraber kozmetik kaygılar ve ayakkabı giyme zorlukları da 

sıklıkla karşılaşılan diğer şikâyetlerdir. 

 

Ağrı belirtileri uygun bir ayakkabı ve aktivite değişiklikleri ile tedavi edilebilir. 

Geniş parmak kutulu ayakkabılar genellikle tercih edilmelidir. Medial çıkıntının üzerine 

dolgu yapmak ya da medialde daha fazla alan yaratmak için ayakkabının ayarlanması 

gerekebilir (31, 90, 91).  
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Ayakkabı modifikasyonundan sonra yapılacak ilk müdahalelerden biri de 

fizyoterapidir. Fizyoterapi yaklaşımlarından manuel terapi, kuvvetlendirme egzersizleri 

(başparmak plantar fleksiyon, abduksiyon, kavrama), aşil tendon germe egzersizleri, 

kinezyo bant HV tedavisinde kullanılmaktadır ve yapılan çalışmalarda fizyoterapinin 

ağrı, fonksiyonel yetersizlik, ayak bileği dorsi fleksiyon hareket açıklığı, başparmak 

plantar fleksiyon, abduksiyon ve kavrama kuvvetinde iyileşmeler sağladığı gösterilmiştir 

(92-95). 

 

Parmak arası makara, gece ateli gibi ortezler konservatif tedavide önerilmesine 

rağmen HV’li hastaların tedavisinde genellikle yarar sağlamaz.  Randomize kontrollü 45 

HV’li hastanın alındığı bir çalışmada, parmak makarası kullanımının ağrı ve deformite 

şiddetini azaltmada etkisinin olmadığı, gece atelinin ağrıyı bir miktar hafifletmesine 

rağmen deformite şiddetini azaltmadığı ancak derecesini koruduğu, egzersiz yapmanın 

ise ağrı ve deformite şiddetinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma sağladığı 

gösterilmiştir (96).  

 

Medial longitudinal ark (MLA) desteğinin ise semptomları sadece altı ay 

hafiflettiği gösterilmiştir (21). Başka bir çalışmada, HV deformitesinde botulinum toksin 

tip A kullanılması ile HV açısı ve fonksiyonel yetersizliklerde iyileşmenin yanı sıra altı 

ay kadar ağrıyı azalttığını bildirmişlerdir (97). 

 

2.3.2. Cerrahi 

Konservatif yöntemlerle yeterli şekilde kontrol edilemeyen ağrı, cerrahi 

endikasyonudur. HV cerrahisinin sonuçları her zaman yeterli değildir ve cerrahi öncesi 

kapsamlı bir danışmanlık gerektirir. Bu danışmanlıkta hastaların riskler, 

komplikasyonlar ve beklentiler açısından bilgilendirilmesi önemlidir (20, 98). Cerrahi 

girişimin amacı, eklem hareket açıklığını fazla sınırlamadan deformiteyi düzeltmek ve 

hastanın ağrısını hafifletmektir. Ayrıca cerrahi operasyon uygulanırken ön ayağın 

biyomekaniksel işlevi korunmalıdır (26). 
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Patolojinin çeşitli spektrumları olduğu gibi düzeltilmesinde de çeşitli cerrahi 

teknikler vardır. Birçok cerrahi olmasına rağmen deformitenin tüm bileşenlerini 

düzeltebilen bir teknik yoktur (99-101). Cerrahi teknik seçilirken sadece deformitenin 

şiddetini belirleyen radyografiler değil aynı zamanda hastanın fiziksel muayene 

bulguları ve şikâyetleri de göz önünde bulundurulmalıdır. Hafif ve orta dereceli 

deformiteler Chevron osteotomi gibi daha distal işlemlerle düzeltilebilirken, daha ciddi 

deformiteler proksimal metatarsal osteotomi ve Lapidus tekniği gibi daha proksimal 

işlemlerle yönetilir. 1. MTF eklem artriti, ciddi deformiteler veya başarısız olan HV 

işlemlerinin düzeltilmesi için genellikle 1. MTF eklem artrodezi kullanılır (102, 103).  

 

Chevron osteotomisi hafif ve orta şiddetli HV deformitesinin düzeltilmesi için 

yaygın olarak kabul edilen ve uygulanılan distal metatarsal osteotomidir (Şekil 2.2.) 

(104, 105). HV açısı 30° den az ve 1-2 IMA’nın normal olduğu durumlarda seçilen 

cerrahi tekniktir (106). Chevron osteotomisinde cilt insizyonu, proksimal MTF eklemin 

dorsomedialinden 5-6 cm uzunluğunda yapılır. Eklem kapsülü “Y” şeklinde yapılan 

insizyonla açılır. Medial çıkıntı motorlu testere yardımı ile kesip çıkarılır. Metatars 

başına 60 derecelik açı yapacak şekilde testere ile üçgen kesi yapılır. Distal parça 

metatars başının %25-%50’si kadar laterale itililerek düzeltme yapılır. Sonra 

stabilizasyon için çeşitli tespit materyalleri kullanılabilir (107).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                         Şekil 2.2 Chevron osteotomisi 
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Bu cerrahi işlemin avantajları stabil osteotomi geometrisi, hızlı iyileşme ve 1. 

MT’de minimal kısalmadır. Olası dezavantajları ise avasküler nekroz, yetersiz düzelme 

ve HV’nin nüksetmesidir (101, 108).  

 

Bu osteotomide fonksiyonel skorlardaki iyileşme ve hasta memnuniyet 

oranlarının yanı sıra HV deformitesinin radyografik düzelmesi bakımından da 

mükemmel sonuçlar elde edildiği gösterilmiştir (104, 109-111). 

 

2.4. HV ve Fonksiyonel Performans  

Ayağın en önemli fonksiyonlarından biri yürüyüşe olan katkısıdır. Yürüme 

topuğun zemine temasıyla başlayıp parmakların vücudu öne ittiği itme fazıyla biten, 

topuktan parmak ucuna kadar belli bir yük aktarımını izleyen bir süreçtir. HV 

patomekanisinde başparmak dorsi fleksiyon hareket açıklığı azalır, başparmağın dorsi 

fleksiyona ve pronasyona yönelmesi sonucu 1. MT plantar basıncı azalarak yük dağılımı 

laterale kayar. Bu durum yürüyüşün itme fazında başparmağın yetersiz ekstansiyonuna 

ve plantar yük dağılımında değişikliğe neden olur. Yürüyüş biyomekanisi bozulduğu 

için yürümede zorluk, yürüme mesafesinde azalma, yürürken ağrı gibi fonksiyonel 

performansta düşmeler meydana gelir (112). 

 

Ayak ve ayak bileği özelliklerinin fonksiyonel testlerde performansı 

etkileyebileceğini gösteren güçlü kanıtlar vardır. Birçok çalışma HV’nin fonksiyonel 

yetersizliklerle ilişkili olduğunu ortaya koymuştur. Cho ve ark. yetişkinlerde HV’nin 

ayak ağrısı ve fonksiyonuyla ilişkisini incelemişlerdir (58). Ağrılı HV’li bireylerle 

ağrısız olanlar karşılaştırılmış ve fonksiyonel durumun ağrılı olanlarda daha kötü 

olduğunu göstermişlerdir. Aynı çalışmada orta-ciddi şiddetteki HV’nin ağrı ve azalmış 

fonksiyonla ilişkili olduğunu da bulmuşlardır. Nishimura ve ark. yetişkinlerde HV ve 

fiziksel fonksiyonlar arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir (113). Orta-ciddi şiddetteki 

HV’nin bazı fiziksel fonksiyonları (yürüyüş hızı, kavrama kuvveti) bozduğu ve ağrılı 

HV’de yürüyüş hızının azaldığı gösterilmişlerdir. Bu çalışmada başparmak plantar 
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basıncının azalması, HV’li bireylerde fonksiyonel bozuklukların ortaya çıkmasının 

nedenlerinden biri olarak söylenmiştir. Bek ve ark. HV’li bireylerde radyografik açısal 

değerlerle fonksiyonel durum arasındaki ilişkiyi incelemişler ve açısal değerlerin (HV 

açısı, 1-2 IMA) artışıyla fonksiyonla ilişkili skorların kötüleştiğini göstermişlerdir (114).  

 

2.5. HV ve Denge 

Denge, yer çekimi alanında vücudun uzaysal oryantasyonu ve vücut bölümlerinin 

ortaklaşa çalışmasıyla vücut kütle merkezinin destek yüzeyindeki pozisyonunu koruması 

olarak tanımlanır (115). Fonksiyonel işlevlerde dengenin korunması alt ekstremite kas 

kuvveti, periferik duyu, görme keskinliği ve reaksiyon zamanı gibi bir dizi 

sensoriomotor faktörden etkilenen karmaşık bir olgudur (116).  

 

Ayak başparmak postürünün bozulması sonucu plantar basınç dağılımındaki 

değişiklikler, kasların işleyişindeki bozukluklar ve eklemlerde meydana gelen sekonder 

problemler HV’de denge bozukluğunun nedenleri olabilir. Ayrıca başparmak plantar 

fleksorlerin postüral kontrol için önemli katkı sağladığı (117) ve abduktor hallusis gibi 

intrinsik kaslarında mediolateral salınım kontrolünde özellikle önemli olduğu 

gösterilmiştir (118). Bu durum HV’li bireylerde etkilenen mediolateral salınımın 

nedenini açıklayabilir. 

 

Birçok çalışmada HV’nin denge bozukluğuyla ilişkili olduğu ortaya konmuştur. 

Hurn ve ark. HV’li bireylerle sağlıklıları postüral salınım açısından karşılaştırmışlar ve 

ciddi deformiteli HV’li bireylerde sağlıklılara göre tek bacak ayakta durmada 

mediolateral salınımda artış gözlemlemişlerdir (119). Menz ve ark. HV şiddeti ile denge 

performansı arasında önemli bir ilişki bulmuşlardır (120). Tsai ve ark. supinasyonlu ve 

pronasyonlu ayak tipine sahip bireylerle normal ayak tipli bireyler karşılaştırıldığında 

farklı postürdeki ayak tiplerinde postüral salınımın arttığını gözlemlemişlerdir (121). 
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Vücudun destek yüzeyi içerisindeki dengesini koruması temas edilen yüzeyin 

hareketli olup olmamasına göre statik ve dinamik denge olarak ikiye ayrılır. Statik 

denge, hareketsiz bir yüzeyde vücudun yer çekimi merkezini sabit durumda korumasına 

denir. Dinamik denge ise temas edilen yüzeyin hareketli olması durumunda vücudun yer 

çekimi merkezinin destek yüzeyi içinde kalabilmesidir (122). 

 

Denge kontrolü, vestibüler, somatosensoriyal (propriyosepsiyon) ve vizüel 

(görsel) sistemlerden gelen duyusal bilgilerin üst merkezlerde işlenip motor yanıt 

oluşturulmasıyla sağlanır. Vestibüler sistem, kulakta bulunan semisirküler kanallar ve 

otolit organlar aracılığıyla baş hareketlerine göre uyarılar oluşturup, propriyoseptif 

sistem ve vücut kas sistemi ile birlikte vücudun dengesinin korunmasında rol oynar 

(123). Propriyoseptif sistem, kas, ligament, tendon ve eklem kapsülündeki reseptörler 

aracılığıyla hareketin uzaysal pozisyonu ve açısıyla ilgili bilgileri merkezi sinir 

sistemine ileterek vücudun postürünü korumasını sağlar. Vizüel sistem ise vücudun 

hareketleri ve yerine ait bilgileri görme mekanizmalarıyla spinal korda ileterek, 

propriyosepsiyona katkı sağlayarak vücudu dengede tutar (124). Dengeden sorumlu 

diğer mekanizmalar ise omurilik, beyin sapı, beyincik, kas iğciği ve golgi tendon 

organıdır. Merkezi sinir sistemi tüm bu mekanizmalardan gelen bilgileri birleştirerek 

uygun motor cevapla dengenin korunmasını ve kontrol edilmesini sağlar. 

 

2.6. Kinezyofobi  

Korku, yaralanma ya da tehlikeli bir durum gibi özel, belirlenebilir ve acil bir 

tehdide karşı oluşturulan duygusal tepkidir (125). Savaş ya da kaç cevabıyla ilişkili 

savunma davranışını tetiklediği için bireyi bekleyen tehlikelerden koruyabilir (126). 

Endişe ise, geleceğe yönelik duygusal bir durum olup, tehdit kaynağı net bir odak 

noktası olmaksızın korkuya göre daha zorlayıcıdır.  
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Kinezyofobi, kinesis (hareket) ve phobos (korku) kelimelerinden oluşarak hareket 

etme korkusunun en şiddetli formudur. Kori ve ark. tarafından "yaralanmaya duyarlılık 

ve kırılganlık inancından kaynaklanan aşırı, zayıflatıcı ve yıkıcı hareket ve aktivite 

korkusu" olarak tanımlanmıştır (127). 

Lethem ve ark. akut ağrılı bazı bireyler iyileşebilirken bazılarının neden kronik 

ağrıya dönüştüğünün açıklanmasına yardım etmek için korku kaçınma modelini 

geliştirmişlerdir (128). Kas iskelet sisteminin ağrısına bağlı korku-kaçınma modeli, 

kronik kas iskelet sistemi ağrısına ve yetersizliğinin gelişimine katkı sağlayan, ağrıyla 

ilişkili hareket korkusunu içeren psikolojik özelliklerin etkileşimi şeklinde 

tanımlanmıştır  (128-130). Korku kaçınma modeli, ağrı yanlış yorumlandığı için ağrı 

korkusu, kinezyofobi, kaçınma ve aşırı duyarlılığa neden olduğuna dair bir teorik 

yöntem tanımlamaktadır. Bu model insanların ağrıya verdikleri cevaplara göre iki 

kategoriye ayrılır; savaşanlar ve kaçınanlar. Savaşanlar, ağrıyı tehdit olarak görmezler, 

günlük aktivitelerine daha az müdahale ederler ve bu yüzden daha kolay iyileşirler. 

Kaçınanlar ise ağrıyı tehdit edici ve uyarlanabilir davranışlara başvurmak şeklinde 

yorumladıkları için ağrılı hastalar günlük aktivitelerden kaçınırlar. Hastalar yüksek 

düzeyde korku ile kaçınma davranışlarına başvurabilir ve daha fazla ağrı, yetersizlik 

geliştirebilirler. Bu modelin alt sırt ağrısı (131), omuzla (132), dizle ilişkili 

yaralanmaları (133) ve ayak-ayak bileği patolojileri (134) olan bireylerde geçerli olduğu 

kanıtlanmıştır. 

Ağrı ile ilişkili korku ve endişe, ağrıya neden olan uyaran ortaya çıktığındaki 

korku olarak daha iyi tanımlanabilir. Crombez ve ark. kronik bel ağrılı hastalara diz 

fleksiyon ve ekstansiyon bölümlerini içeren amaçlarına uygun davranışsal bir görev 

vermişler ve araştırmanın sonucunda performans seviyesi ile ağrıyla ilişkili korku 

arasında anlamlı bir ilişki bulunurken; ağrı şiddetiyle doğrudan bir ilişki bulunamamıştır 

(135). Bu durumu kanıtlayan literatürde birçok çalışma vardır. Sonuç olarak ağrı ile 

ilişkili korku, fiziksel aktivitelerden kaçma/kaçınmaya neden olurken; ağrı şiddeti temel 

belirleyici değildir (136).  
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Literatürde birçok yaralanma veya cerrahi sonrası kinezyofobiyi araştıran çalışma 

varken HV’li bireylerde bu konu üzerine çalışma bulunmamaktadır. HV tanılı bireylerde 

ağrı şiddetindeki artışa bağlı olarak ağrıyla ilişkili hareket etme korkusu gelişebilirken, 

HV düzeltme cerrahisi sonrası da yeniden yaralanma korkusuna bağlı olarak kinezyofobi 

gelişebilir.  

Ağrı ile ilişkili korku, yürüme hızında, kas kuvvetinde, günlük yaşam aktiviteleri 

ve fiziksel aktivitelerde azalmaya neden olmaktadır (137-139). Bu yüzden kinezyofobi 

rehabilitasyon sürecinin önünde önemli bir engel oluşturmaktadır. Korku-kaçınma 

döngüsünün kırılması için çeşitli tedavi yöntemleri bulunmakta, bu yöntemlerle birlikte 

fizyoterapi sürecinin yürütülmesi, hastaların cerrahi sonrası geliştirdikleri hareket etme 

korkusunu yenerek fonksiyonel iyileşme süreçlerine katkı sağlanabilir. 
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3.  BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1.Bireyler 

Bu çalışmada, Halluks Valgus (HV) tanısı konmuş, Hacettepe Üniversitesi, Tıp 

Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalı’nda aynı cerrah tarafından 20-70 

yaşları arasında Chevron osteotomisi yapılmış ve cerrahiden sonra en az 6 ay en fazla 5 

yıl geçmiş 19 kadın birey yıllık rutin kontrollerine uygun olarak Temmuz 2018- Eylül 

2019 tarihleri arasında değerlendirilmiştir. Polikliniğe ayaktan başvuran, HV tanılı, 

cerrahi geçirmemiş, gönüllü 19 kadın birey de ayrıca çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışma, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü, Erken Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesi'nde gerçekleştirilmiştir. Çalışmamızın 

gerçekleştirilebilmesi için, Hacettepe Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 12 Haziran 2018 tarihinde GO 18/464-20 karar numarası 

ile onay alındı (EK 1. Etik Kurul Onay Belgesi). Şekil 3.1. de birey akış diyagramı 

gösterilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cerrahi Geçiren Grup 

Değerlendirmeye Alınan          

(n=22) 

Cerrahi Geçirmeyen Grup 

Değerlendirmeye Alınan          

(n=20) 

*Testleri tamamlayamayan 

bireyler (n=2) 

*Dahil edilme kriterlerine 

uymayan bireyler (n=1) 

*Dahil edilme kriterlerine 

uymayan bireyler (n=1) 

Çalışmaya Dahil Edilen  

Cerrahi Geçiren Bireyler         

(n=19) 

Çalışmaya Dahil Edilen 

Cerrahi Geçirmeyen Bireyler         

(n=19) 

3Şekil 3.1. Birey akış diyagramı 
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Örneklem sayısı belirlenirken G*Power (Versiyon 3.1.9.4, Franz Paul, 

Universitat Kiel, Germany) programıyla güç analizi yapıldı. Ayak başparmak toplam 

pasif normal eklem hareketi temel sonuç ölçümü olarak ele alındığında, %95 güç 

oranıyla p<0.05 anlamlılık düzeyinde her bir grup için gerekli olan olgu sayısı 19 birey 

olarak hesaplandı. 

Dahil edilme kriterleri: 

 Chevron osteotomisi ile HV cerrahisi geçirmiş olması  

 20-70 yaş aralığında, kadın hasta olması     

 Cerrahi sonrası en az 6 ay, en fazla 5 yıl geçmiş olması  

 Kalça ve/ veya diz osteoartrit tanısı olması    

 Hastanın bilinçli ve iletişime geçilebilir olması       

 Gönüllü olması     

Dahil edilmeme kriterleri: 

 Ekstremite eşitsizliğinin olması  

 Son 1 yılda fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavisi almış olması   

 Dengeyi etkileyebilecek nörolojik bozukluğun olması   

 Romotoid artrit tanısı olması  

 Daha önce geçirilen başka bir kalça, diz ve ayak-ayak bileği cerrahisinin 

olması               

Değerlendirmelere başlamadan önce çalışmanın amacı, değerlendirme süresi, 

yapılacak değerlendirmelerin ve anketlerin içeriği hakkında bireyler yazılı ve sözlü 

olarak bilgilendirildi. Çalışmaya dahil edilen bireylere gönüllü olduklarını beyan eden 

aydınlatılmış onam formu imzalamaları istendi (EK 2. Aydınlatılmış Onam Formları).    
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3.2. Yöntem   

Çalışmaya dahil edilen bütün bireylere aşağıdaki değerlendirmeler yapılmıştır:   

(a)   Fiziksel ve Sosyodemografik Değerlendirme      

(b)   Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği 

(c)   Statik Dengenin Değerlendirilmesi   

(d)   Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi 

(e)   Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 

(f)   AOFAS (Halluks Metatarsofalangeal- İnterfalangeal Skalası) 

(g)   Radyografik Değerlendirme 

 

3.2.1. Fiziksel Özellikler ve Sosyodemografik Değerlendirme  

Cerrahi geçirmiş HV’li bireylerin yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

mesleği, ameliyat tarihi, etkilenen ekstremitesi kaydedilmiştir (EK 3. Değerlendirme 

Formları). Cerrahi geçirmemiş HV’li bireylerin fiziksel özellikler ve demografik 

bilgilerine ise yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, meslek, etkilenen ekstremitesi 

kaydedilmiştir. 

 

3.2.2.  Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği   

Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği, Bek ve ark. tarafından geliştirilen HV’a 

özel bütünsel bir değerlendirme ölçeğidir. 5 bölüme ayrılmış toplam 14 sorudan oluşur. 

1.Bölüm: Ağrı Şiddetinin Değerlendirilmesi                                                                                                                                 

Ağrı şiddeti, Vizüel Analog Skalası (VAS) ile değerlendirildi. Ağrı yok (0) ile 

dayanılmaz ağrı (10) noktaları arasında çizilmiş 10 cm’lik düz çizgi üzerindeki bir yer 

hasta tarafından işaretlenerek, ağrının şiddeti değerlendirildi. Skorun yükselmesi ağrı 

şiddetinin arttığını gösteriyordu. 
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1-2.Bölüm: Günlük Yaşam Aktivitelerin ve Kozmetik Kaygının Değerlendirilmesi                                                             

Günlük yaşam aktiviteleri ve kozmetik kaygıyı değerlendiren, altı alt 

parametreden oluşan skorlar kaydedildi. İlk parametre olan ağrısız yürüme mesafesinin 

değerlendirilmesinde 4 puanlık Likert skalası (Ağrı yok= 0, 500-1000 m= 1, 500 m’den 

az= 2, Ağrısız yürüyemiyorum= 4) kullanıldı. Diğer beş parametre ise itme fazında ağrı, 

günlük aktivitelerden kaçınma, sosyal aktivitelerden kaçınma, ayakkabı ile rahat 

edememe, ayağın görüntüsünden memnuniyetsizlikti. Bu parametrelerin 

değerlendirilmesinde 4 puanlık Likert skalası (Hiçbir zaman= 0, Bazen= 1, Çoğunlukla= 

2, Her zaman= 3) kullanıldı. Skorun yükselmesi kozmetik kaygının arttığını 

gösteriyordu. 

3.Bölüm: Normal Eklem Hareket Açıklığının Değerlendirilmesi                                                                                                                             

Normal Eklem Hareket (NEH) açıklığının değerlendirilmesinde üç alt 

parametresi vardı: 

 Başparmak pasif dorsi fleksiyon NEH açıklığı, başparmağın MTF eklemi pivot 

noktası olup gonyometre ayağın medialine yerleştirildi. Gonyometrenin sabit kolu 1. MT 

kemiğe paralel tutulup, hareketli kol başparmağı takip etti. Hastaların HV deformiteleri 

pasif olarak düzeltilip, başparmak MTF eklemden pasif olarak dorsi fleksiyona 

getirilerek açı kaydedildi. Sonucun değerlendirilmesinde 4 puanlık Likert skalası (20°ve 

üstü= 0, 10-19°= 1, 1-9°= 2, 0°= 6) kullanıldı (Şekil 3.2.). 

 

 

 

 

 

4Şekil 3.2. Dorsi fleksiyon açısının gonyometre ile ölçülmesi 
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Başparmak pasif abduksiyon hareket kaybı, başparmağın MTF eklemi pivot 

noktası olup gonyometre ayağın dorsal yüzüne yerleştirildi. Gonyometrenin sabit kolu 1. 

MT kemiğe paralel tutulup, hareketli kol başparmağı takip etti. Hastaların HV 

deformiteleri pasif olarak düzeltilip, başparmak pasif olarak abduksiyona getirilerek açı 

kaydedildi. Sonucun değerlendirilmesinde 3 puanlık Likert skalası ( tam hareket= 0, 

kısmi kayıp= 2, tam kayıp= 6) kullanıldı. 

Başparmağın adduksiyon açısı (HV açısı), statik pozisyonda baş parmağın 

adduksiyon açısının değerlendirilmesinde, baş parmağın MTF eklemi pivot noktası olup 

gonyometre ayağın dorsal yüzüne yerleştirildi. Gonyometrenin sabit kolu 1. MT kemiğe 

paralel tutulup, hareketli kol başparmağa paralel yerleştirilerek statik pozisyondaki açı 

kaydedildi. Sonucun değerlendirilmesinde 4 puanlık Likert skalası ( 0-15°= 0, 16-29°= 

1, 30-39°= 3, 40°ve üstü = 6) kullanıldı.                                                                                                                              

Bu üç açı değerleri etkilenmiş ayak için kaydedildi. Tüm ölçümler aynı 

fizyoterapist tarafından, 360 derecelik universal gonyometre ile yapıldı. Ölçümlerin 

sağlıklı olması için üç tekrarlı yapıldı. Ölçümler sırasında hastaların test pozisyonu, 

dizler semifleksiyonda sırt üstü yatarken ayak bileği 90° nötral pozisyonda tutuldu 

(140). 

 

4-5.Bölüm: Eşlik Eden Patolojilerin Değerlendirilmesi                                                                                             

Eşlik eden başka dört alt parametrenin skorları kaydedildi.                                                                                            

Başparmak aktif abduksiyon hareketi için, hastadan başparmağını horizontal 

düzlemde mediale doğru hareket ettirmesi istendi. Sonucun değerlendirilmesinde 3 

puanlık Likert skalası (aktif MTF abduksiyon hareketi yapabiliyor= 0, kontraksiyon var 

abduksiyon hareketi yok= 2, kontraksiyon yok =3) kullanıldı. 
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Medial longitudinal ark düşüklüğünün değerlendirilmesi, MLA düşüklüğü, 

navikülar düşme testi ile değerlendirildi. Bu test ayakta, ayağa ağırlık verilerek ölçülen 

navikülar yüksekliğin, oturma pozisyonunda ayağa ağırlık verilmeden ölçülen navikülar 

yükseklikten çıkarılması ile elde edilen, ayaktaki pronasyon miktarını ölçmek için 

kullanılan bir testtir (141). Hastalardan ayakkabı ve çoraplarının çıkarılması ve ayakları 

çıplak şekilde sırtlarını arkaya destekleyerek bir sandalyeye oturulması istendi. Her iki 

ayakta zeminle temasta ama üzerine ağırlık verilmeden otururken navikülar tüberkül 

bulunarak işaretlendi ve alt kenarı zeminde bulunan bir kâğıt üzerine navikülar tüberkül 

hizasına işaret koyuldu. Daha sonra hastalardan ayağa kalkmaları istendi, her iki ayağa 

eşit ve tam ağırlık verilmişken aynı kâğıdın üzerine navikülar tüberkül hizası yeniden 

işaretlendi. Her iki çizgi arasındaki uzaklığın milimetre (mm) cinsinden ifadesi navikülar 

düşme miktarı olarak kaydedildi. Sonucun değerlendirilmesinde 5 puanlık Likert skalası 

(Normal ark= 0, Hafif =1, Orta =3, Şiddetli= 4, Rijit düztaban = 6) kullanıldı. 

Distal Falanks Rotasyonu, (Likert skalası: Yok= 0, Hafif= 1, Orta= 2, Şiddetli= 3).                                                                                                         

HV İnterfalangeus, (Likert skalası: Yok =0, Var =1).                                                                                                                                                                          

Çok Boyutlu Nil HV Ölçeği’nin toplam skoru 0-60 arasında olup, puanın artması; 

semptomların arttığını, komplikasyonlar ve fonksiyonel problemleri gösterir (89). 

 

3.2.3. Statik Dengenin Değerlendirilmesi 

Statik denge, Tek Bacak Üzerinde Durma Testi ile değerlendirildi. Hastalardan 

bir ayağını destek bacağına dokunmayacak şekilde kaldırması ve 30 saniye (sn) boyunca 

dengesini sürdürebilmesi istendi. Test gözler açık ve kapalı olarak ayrı ayrı yapıldı. 

Kronometre ile 3 ölçüm yapılıp ortalama süre kaydedildi (Şekil 3.3.).  
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Test her iki bacak için uygulandı. Kaldırılan bacak diğer bacağa veya ayak yere 

değdiğinde, yerdeki ayakta sıçrama olduğunda veya çevredeki herhangi bir şeyden 

destek alınmaya çalışıldığında test sonlandırıldı. Sonlandırılan değer 10 sn’nin altında 

ise denge bozukluğu, 5 sn’nin altında ise düşme riski vardır (142). 

3.2.4. Dinamik Dengenin Değerlendirilmesi 

Dinamik denge, Zamanlı Kalk ve Yürü Testi ile değerlendirildi. Testte sırt 

desteği olan standart ölçülerde bir sandalye kullanıldı. İlk önce hastadan sandalyeye 

sırtını dayayarak oturması istendi. Sonra sandalyenin kolluklarından destek almadan 

oturduğu yerden kalkması, önceden ölçülmüş 3 metre (m)’lik mesafede normal tempoda, 

hızlı olmayacak şekilde yürümesi, 3m sonunda da geriye dönüp sandalyeye oturması 

istendi. Süre sn olarak kronometre ile kaydedildi. Yürüme mesafesi mezura ile ölçüldü 

ve renkli bir kalemle işaretlendi. 14 sn ve üzerindeki süreler, yüksek düşme riski olarak 

kabul edilir (143). 

5Şekil 3.3. Statik dengenin değerlendirilmesi 
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3.2.5. Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 

Kinezyofobi, Türkçe geçerlik-güvenirliği Tunca Yılmaz ve ark. tarafından 

yapılmış olan Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanılarak değerlendirildi. Bu anket 

ağrı veya önceden geçirilmiş yaralanma/cerrahi sonrası ile ilişkili korku ve kaçınmayı 

değerlendirir. Toplam 17 sorudan oluşmaktadır ve sorular değerlendirilirken kullanılan 

Likert skalası (1= kesinlikle katılmıyorum, 2= katılmıyorum, 3= katılıyorum, 4= 

kesinlikle katılıyorum) şeklindedir. Alınabilecek en düşük skor 17, en yüksek skor ise 

68'tir. Bu ankette, hareketle ağrının artması ve yaralanma korkusu, oluşabilecek ağrı 

nedeniyle hareketten kaçınma sorgulanmaktadır (144). Vlaeyen ve ark. 39 puan 

üstündeki skoru yüksek kinezyofobi olarak değerlendirmişlerdir (145). 

3.2.6. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Skalası 

Amerikan Ortopedik Cerrahları Ayak ve Ayak Bileği Derneği tarafından 

(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) geliştirilen AOFAS Halluks 

Metatarsofalangeal-İnterfalangeal (MTF-IF) Eklemler Skalası, özellikle başparmak ve 

ön ayak sorunlarına özelleşmiş ve İbrahim ve ark. tarafından Türkçe güvenirlilik-

geçerliliği kanıtlanmış, fonksiyonel durumu değerlendiren bir skaladır (88, 146, 147). 

HV deformitesinin ayak fonksiyonları üzerine etkisini ölçmek için kullanıldı. Bu skala, 

40 puan üzerinden ağrı, 45 puan üzerinden fonksiyon ve 15 puan üzerinden dizilimi 

değerlendiren 100 puanlık bir skorlama sistemidir. Azalan skor; artan semptomlar, 

komplikasyonlar ve fonksiyonel problemlere işaret eder. 

3.2.7. Radyografik Değerlendirme 

Radyografik değerlendirme hastaların dosyalarında kayıtlı olan ayakta ağırlık 

aktarılarak alınmış anteroposterior radyografilerindeki, HV açısı değerlendirildi. HV 

açısı, başparmağın proksimal falanksının uzun aksı ile 1. MT uzun aksının yaptığı açıdır. 

15° kadar lateral deviasyon normal kabul edilir (148) (Şekil 3.4.). 
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                        A) Cerrahi öncesi HV açısı   B) Cerrahi sonrası HV açısı 
 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmaya başlamadan önce, olgu sayısının belirlenmesinde, Özkurt ve ark. HV 

deformitesine cerrahi düzeltme yapılan olgular üzerindeki çalışması dikkate alınarak 

G*Power (Versiyon 3.1.9.4, Franz Paul, Universitat Kiel, Germany) programıyla güç 

analizi yapıldı (26). Bu çalışmadaki ayak başparmak toplam pasif normal eklem 

hareketi; cerrahi öncesi ortalama 80,2 ve standart sapma 6,1; cerrahi sonrası ortalama 

69,2 ve standart sapma 7,1 sayıları kullanılarak p<0,05 ve Beta= 0,05 dikkate 

alındığında her bir grup için gerekli olan olgu sayısı 19 kadın birey olarak hesaplandı. 

Çalışmadan elde edilen veriler analiz edilirken IBM SPSS 25.0 paket programı 

kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu görsel (histogram ve olasılık 

grafikleri) ve analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) 

incelendi. Tanımlayıcı istatistikler normal dağılım gösteren sayısal değişkenler için 

ortalama ve standart sapma, normal dağılım göstermeyen değişkenler için ortanca, 

minimum ve maksimum değerleri ve çeyrekler arası aralık (Interquartile Range, IQR) 

şeklinde verildi. Normal dağılım gösteren bağımsız gruplardaki veriler (yaş, vücut 

ağırlığı, vücut kütle indeksi, toplam NEH derecesi, dinamik denge süresi, TKÖ skoru, 

      6Şekil 3.4. HV açısı radyografik değerlendirme 
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Nil HV Ölçeği Skoru, AOFAS-MTF-IF skalası skoru, HV açısı ) karşılaştırılırken 

Bağımsız Örneklerde t – Testi (Independent Samples t - Testi), normal dağılım 

göstermeyen bağımsız gruplardaki veriler (boy uzunluğu, cerrahi sonrası geçen süre, 

ağrı şiddeti, kozmetik kaygı, Nil HV NEH puanı, MLA düşüklüğü, statik denge süreleri) 

karşılaştırılırken ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. Veriler arası ilişkiye bakılırken 

her ikisi de normal dağılım gösteren veriler (yaş, VKİ, Nil HV, AOFAS-MTF-IF 

skorları, toplam NEH, HV açısı, TKÖ) için Pearson Korelasyon Analizi, biri bile normal 

dağılmayan veriler arasındaki ilişki (ağrı şiddeti, statik denge süreleri) için Spearman 

Korelasyon Analizi yapıldı. Yanılma olasılığı p< 0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

4.1.Tanımlayıcı Bulgular 

Çalışmaya katılan bireylerin fiziksel özellikleri Tablo 4.1.’de gösterilmiştir. 

2Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özelliklerinin karşılaştırılması. 

Fiziksel Özellikler  
        (n=19) 

Cerrahi 
Geçiren 
X± SS 

Cerrahi 
Geçirmeyen 

X± SS 

 
t 

 
p 

Yaş (yıl) 50,8 ± 12,6 45,1 ± 12,1 -1,425 0,163 

Vücut ağırlığı (kg) 68,3 ± 13,0 63,4 ± 8,3 -1,387 0,174 

Boy Uzunluğu (cm) 160,4 ± 4,2 161,0 ± 6,5 -0,506 0,613 

Vücut kütle indeksi (kg/m²) 26,5 ± 4,9 24,5 ± 3,4 -1,474 0,149 

Bağımsız Örneklerde t - Testi,  X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma 

               

            Her iki grubun fiziksel özellikleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

yoktu (p>0,05) (Tablo 4.1.). 
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   HV’li bireylerin cerrahiden sonra geçen sürelerinin dağılım grafiği Şekil 4.1.’de 

gösterilmiştir.  

 

HV’li bireylerin cerrahi sonrası geçen süreleri minimum 12 ay, maksimum 60 

aydı. Ortanca (IQR) ise 28.0 (15/50) idi (Şekil 4.1.).  

 

 

 

 

 

7Şekil 4.1. HV cerrahi sonrası geçen sürenin dağılım grafiği 
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HV’li bireylerin etkilenen ekstremiteleri ve klinik gruplara göre dağılım grafiği 

Şekil 4.2.‘de gösterilmiştir.  

 

   8Şekil 4.2. Etkilenen ekstremitelerin klinik gruplara göre dağılım grafiği 
 

Cerrahi geçiren gruptaki HV’li bireylerin %36,8’i sağ, %47,4’ü sol ve %15,8’i 

bilateral etkilenime sahipken; cerrahi geçirmeyen gruptaki HV’li bireylerin ise %10,5 

sağ, %5,3’ü sol ve %84,2’si bilateral etkilenime sahipti (Şekil 4.2.). 

Bundan sonraki bulgularda verilen birey sayıları; cerrahi geçiren grup için, HV’li 

kadınlarda cerrahi müdahale yapılan ayak sayısı verilirken,  cerrahi geçirmeyen grup 

için, HV tanılı kadınlarda etkilenmiş ayak sayısı dikkate alınarak analizler yapılmıştır ve 

tablolar oluşturulmuştur. 
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4.2. Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği Bulguları 

4.2.1. Ağrı Şiddeti Bulguları 

Bireylerin VAS ağrı şiddetinin en küçük ve en büyük değerleri Tablo 4.2.’de 

gösterilmiştir. 

3Tablo 4.2. Bireylerin VAS ağrı şiddetlerinin en küçük ve en büyük değerleri. 

 Cerrahi Geçiren 
Min – Maks 

(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Min – Maks 

(n= 35) 

VAS 

(0-10 cm) 
0 – 6,4 1,0 - 9,2 

VAS: Vizüel Analog Skalası, Min – Maks: Minimum – Maksimum, cm: santimetre, n: birey sayısı 

        Bireylerin VAS ağrı şiddeti ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 4.3’de 

gösterilmiştir. 

4Tablo 4.3. Bireylerin VAS ağrı şiddetlerinin karşılaştırılması 

 Cerrahi Geçiren 
Ortanca 
 (IQR) 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Ortanca 
 (IQR) 
(n= 35) 

z p 

VAS 

(0-10 cm) 

1,0 

(0,0/ 3,5) 

4,0 

(2,6/ 6,0) 
-3,511 0,000** 

Mann-Whitney U Test, VAS: Vizüel Analog Skalası, IQR: Interquartile range, cm: santimetre, n: birey 

sayısı, ** p<0,001. 

İki grubun VAS’a göre ölçülen ağrı şiddetleri arasında istatistiksel olarak cerrahi 

geçiren grubun lehine anlamlı bir fark bulundu (p<0,001).  
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4.2.2. Kozmetik Kaygı Bulguları 

Bireylerin Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği’ne göre değerlendirilen 

kozmetik kaygılarının en küçük ve en büyük değerleri Tablo 4.4.’de gösterilmiştir. 

5Tablo 4.4. Bireylerin kozmetik kaygılarının en küçük ve en büyük değerleri. 

 Cerrahi Geçiren 
Min – Maks 

(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Min – Maks 

(n= 35) 

Kozmetik Kaygı 

(0-3 puan) 
0 - 2 0 – 3 

Min – Maks: Minimum – Maksimum, n: birey sayısı 

Bireylerin Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği’ne göre değerlendirilen 

kozmetik kaygılarının karşılaştırılması Tablo 4.5.’de gösterilmiştir. 

 
6Tablo 4.5. Bireylerin kozmetik kaygılarının karşılaştırılması. 

 Cerrahi Geçiren 
Ortanca  
(IQR) 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Ortanca 
 (IQR) 
(n= 35) 

z p 

Kozmetik 
Kaygı 

(0-3 puan) 

0 
(0/ 1) 

3 
(3/ 3) -6,576 0,000** 

Mann-Whitney U Test, IQR: Interquartile range, n: birey sayısı, , **  p<0,001. 

İki grubun kozmetik kaygı değerleri arasında istatistiksel olarak cerrahi geçiren 

grubun lehine anlamlı bir fark bulundu (p<0,001). 
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4.2.3. Ayak Baş Parmağının Normal Eklem Hareket Açıklığı Bulguları 

Bireylerin Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği’ne göre değerlendirilen 

başparmak eklem hareket açıklıklarının en küçük ve en büyük değerleri Tablo 4.6.’da 

gösterilmiştir. 

7Tablo 4.6. Bireylerin başparmak eklem hareket açıklığı puanlarının en küçük ve en 
büyük değerleri. 

 Cerrahi Geçiren 
Min – Maks 

(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Min – Maks 

(n= 35) 

NEH Açıklığı Nil HV 
Puanı (0-13 puan) 

0– 13 1 – 8 

NEH: Normal Eklem Hareketi, Min. – Maks: Minimum – Maksimum, n: birey sayısı 

Bireylerin Nil HV Ölçeği’ne göre başparmak NEH açıklığı puanlarının 

karşılaştırılması Tablo 4.7.’de gösterilmiştir. 

8Tablo 4.7. Bireylerin başparmak eklem hareket açıklığı puanlarının karşılaştırılması. 

 Cerrahi Geçiren 
Ortanca  
(IQR) 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Ortanca 
 (IQR) 
(n= 35) 

z p 

NEH Açıklığı Nil HV 
Puanı (0-13 puan) 

2 
(0/5) 

3 
(3/5) -1,024 0,306 

Mann-Whitney U Test, NEH: Normal Eklem Hareketi,  IQR: Interquartile range, n: birey sayısı 

Nil HV Ölçeği’ne göre başparmak NEH açıklığı total puanı 13 olup, değerin 

büyümesi eklem hareket açıklığının azaldığını işaret etmekteydi ve iki grubun Nil HV 

Ölçeği’ne göre başparmak NEH açıklığı puanları birbirine benzerdi (p>0,05). 
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4.2.4. Medial Longitudinal Ark Düşüklüğünün Bulguları 

Bireylerin MLA düşüklüğü seviyelerinin en küçük ve en büyük değerleri Tablo 

4.8.’de gösterilmiştir. 

 
9Tablo 4.8. Bireylerin medial longitudinal ark düşüklüğü değerlerinin en küçük ve en 
büyük değerleri. 

 Cerrahi Geçiren 
Min – Maks 

(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Min – Maks 

(n= 35) 

MLA Düşüklüğü (mm) 0,5 – 1,2 0,4 – 1,8 

MLA: Medial Longitudinal Ark, Min. – Maks: Minimum – Maksimum, mm: milimetre, n: birey sayısı 

Bireylerin MLA düşüklüğü değerlerinin karşılaştırılması Tablo 4.9.’da 

gösterilmiştir. 

10Tablo 4.9. Bireylerin medial longitudinal ark düşüklüğü değerlerinin karşılaştırılması. 

 Cerrahi Geçiren 
Ortanca  
(IQR) 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Ortanca  
(IQR) 
(n= 35) 

z p 

MLA düşüklüğü (mm) 1,0 
(0,6/ 1,1) 

1,0 
(0,9/ 1,2) -1,271 0,204 

Mann-Whitney U Test, MLA: Medial Longitudinal Ark, IQR: Interquartile range, mm: milimetre,         

n: birey sayısı 

İki grubun MLA düşüklüğü seviyeleri birbirine benzerdi (p>0,05). 
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4.2.5. Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği Toplam Skor Bulguları 

Bireylerin Nil HV Ölçeği toplam skorlarının karşılaştırması Tablo 4.10.’da 

gösterilmiştir. 

11Tablo 4.10. Bireylerin Nil HV Ölçeği toplam skorlarının karşılaştırılması. 

 Cerrahi 
Geçiren 
X± SS 
(n= 22) 

Cerrahi 
Geçirmeyen 

X± SS 
(n= 35) 

 
t 

 
p 

Nil HV Toplam Skoru 
(0-60 puan) 

15,6 ± 8,7 19,5 ± 6,6 2,290 0,026* 

Bağımsız Örneklerde t - Testi, HV: Halluks Valgus,  X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, n: birey sayısı, 

*: p< 0,05. 

İki grubun Nil HV Ölçeği toplam skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p<0,05).  

 

4.3. Statik Denge Bulguları 

Bireylerin Tek Bacak Üzerinde Durma Testi sürelerinin gözler açık/kapalı en 

küçük ve en büyük değerleri Tablo 4.11.’de gösterilmiştir. 

 12Tablo 4.11. Bireylerin statik denge sürelerinin en küçük ve en büyük değerleri. 

Statik Denge (sn) 
Cerrahi Geçiren 

Min – Maks 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Min – Maks 

(n= 35) 

Gözler açık  4,3 – 30,0 3,6 – 30,0 

Gözler kapalı  1,6 – 26,0 1,0 – 30,0 

Min. – Maks: Minimum – Maksimum, sn: saniye, n: birey sayısı 
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Bireylerin tek bacak üzerinde durma testi sürelerinin karşılaştırılması Tablo 

4.12.’de gösterilmiştir. 

13Tablo 4.12. Bireylerin statik denge sürelerinin karşılaştırılması. 

Statik Denge (sn) 

Cerrahi Geçiren 
Ortanca  
(IQR) 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
Ortanca 
 (IQR) 
(n= 35) 

z p 

Gözler açık  22,8 
(11,3/ 30,0) 

25,6 
(11,0/ 30,0) -0,204 0,839 

Gözler kapalı  5,1 
(3,2/ 7,0) 

4,0 
(2,6/ 12,0) -0,820 0,412 

Mann-Whitney U Test, IQR: Interquartie range, sn: saniye, n: birey sayısı 

İki grubun tek bacak üzerinde durma testi sürelerinde gözler açık/kapalı 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0,05).  

4.4. Dinamik Denge Bulguları 

Bireylerin Zamanlı Kalk Yürü Testi ile ölçülen dinamik denge sürelerinin 

karşılaştırmaları Tablo 4.13.’de gösterilmiştir. 

 14Tablo 4.13. Bireylerin dinamik denge sürelerinin karşılaştırılması. 

 
Cerrahi Geçiren 

X± SS 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
X± SS 
(n= 35) 

 
t 

 
p 

Dinamik 
Denge (sn) 7,9 ± 1,1 7,5 ± 1,0 -1,361 0,179 

Bağımsız Örneklerde t - Testi,  X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, sn: saniye, n: birey sayısı 

 

İki grubun dinamik denge sürelerinin ortalamaları birbirine benzerdi (p>0,05). 

Ancak istatistiksel olarak anlamlı olmasa da cerrahi geçirmeyen grubun lehine bir sonuç 

bulunmuştur. 
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4.5. Kinezyofobi Bulguları 

Bireylerin Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ile değerlendirilen korku kaçınma 

skorlarının karşılaştırılması Tablo 4.14.’de gösterilmiştir. 

15Tablo 4.14. Bireylerin TKÖ skorlarının karşılaştırılması. 

 Cerrahi Geçiren 
X± SS 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
X± SS 
(n= 35) 

 
t 

 
p 

TKÖ  

(17-68 puan) 
36,2 ± 5,3 36,4 ± 5,4 0,118 0,907 

Bağımsız Örneklerde t - Testi,  X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, 

sn: saniye, n: birey sayısı 

İki grubun kinezyofobi skorlarının ortalamaları birbirine benzerdi (p>0,05). TKÖ 

toplam skoru 68 puan olup, artan skor korku kaçınmanın arttığına işaret etmektedir. Her 

iki grupta da kinezyofobi skoru orta değerin üzerinde gözlenmekte ve yüksek 

kinezyofobi skoru (39 puan üzeri) olarak tanımlanan değere yaklaşılmıştır (145). Bu 

yüzden her iki gruptaki bireylerde de benzer şekilde hareketten korku-kaçınma 

gelişmiştir. 
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4.6. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Skalası Bulguları 

4.6.1. Toplam Başparmak Eklem Hareket Açıklığı Derecesi Bulguları 

Bireylerin ayak başparmağı toplam NEH ölçümlerinin karşılaştırılması Tablo 

4.15.’de gösterilmiştir. 

16Tablo 4.15. Bireylerin başparmak toplam eklem hareket açıklığının karşılaştırılması. 

 Cerrahi Geçiren 
X± SS 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
X± SS 
(n= 35) 

 
t 

 
p 

Başparmak  

Toplam NEH 
Açıklığı ( ͦ) 

59,5 ± 12,4 81,9 ± 10,7 7,007  0,000** 

Bağımsız Örneklerde t - Testi, NEH: Normal Eklem Hareketi,  X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma,        

(  ͦ) : Derece, n: birey sayısı, ** p< 0,001. 

İki grubun başparmak toplam eklem hareket açıklığı değerleri arasında 

istatistiksel olarak cerrahi geçirmeyen grubun lehine anlamlı bir fark bulundu (p<0,001). 

Klinik gruplara göre toplam başparmak hareket açıklığı derecesinin karşılaştırılmasının 

grafiksel olarak sunumu Şekil 4.3. de gösterilmiştir. 
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4.6.2. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Skalası Toplam 

Skor Bulguları 

Bireylerin AOFAS-MTF-IF skalasının toplam skorlarının karşılaştırılması Tablo 

4.16.’da gösterilmiştir. 

17Tablo 4.16. Bireylerin AOFAS-MTF-IF skalası toplam skor karşılaştırılması. 

 Cerrahi Geçiren 
X± SS 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
X± SS 
(n= 35) 

 
t 

 
p 

AOFAS-MTF-IF  

(0-100 puan) 
73,3 ± 15,9 63,4 ± 15,8 -2,286 0,026* 

Bağımsız Örneklerde t - Testi, AOFAS-MTF-IF: AOFAS Metatarsofalangeal-İnterfalangeal,                  

X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, n: birey sayısı, *: p< 0,05.   

9Şekil 4.3. Klinik gruplara göre toplam eklem hareket açıklığının ortalamalarının 
karşılaştırılması 



40 

 

İki grubun AOFAS-MTF-IF skalası toplam skorları arasında istatistiksel olarak 

cerrahi geçiren grubun lehine anlamlı fark bulundu (p<0,05). Bu skalada azalan skor; 

artan semptomları işaret etmekteydi.  

4.7. Radyografi Bulguları 

Bireylerin ölçülen HV açılarının karşılaştırılması Tablo 4.17.’de gösterilmiştir. 

18Tablo 4.17. Bireylerin HV açılarının karşılaştırması. 

 
Cerrahi Geçiren 

X± SS 
(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 
X± SS 
(n= 35) 

 
t 

 
p 

HV Açısı ( ͦ) 16,3 ± 4,4 24,3 ± 4,6 6,448 0,000** 

Bağımsız Örneklerde t - Testi,  HV: Halluks Valgus, X ± SS: Ortalama ± Standart Sapma, (  ͦ) : Derece,   

n: birey sayısı, ** p<0,001. 

              İki grubun HV açılarının karşılaştırılmasında istatistiksel olarak cerrahi geçiren 

grubun lehine anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,001). Klinik gruplara göre HV 

açılarının ortalamalarının karşılaştırılmasının grafiksel olarak sunumu Şekil 4.4. ‘de 

gösterilmiştir.  

 

10Şekil 4.4. Klinik gruplara göre HV açısının ortalamalarının karşılaştırılması 
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4.8. Nil HV Ölçeği ile AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal 

Skalası Toplam Skoru Arasındaki İlişki 

Klinik gruplara göre Nil HV Ölçeği ile AOFAS-MTF-IF Skalası toplam skoru 

arasındaki ilişki Tablo 4.18.’de gösterilmiştir. 

19Tablo 4.18. Nil HV Ölçeği ile AOFAS-MTF-IF Skalası toplam skorları arasındaki 
ilişki. 

 Nil HV Toplam Skoru (0-60 puan) 

AOFAS-MTF-IF Toplam 
Skoru 

(0-100 puan) 

r p 

Cerrahi Geçiren (n= 22) -0,823 0,000** 

Cerrahi Geçirmeyen (n=35) -0,611  0,000** 

Pearson Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayısı, HV: Halluks Valgus, AOFAS-MTF-IF: AOFAS 

Metatarsofalangeal-İnterfalangeal, n: birey sayısı, ** p< 0,001. 

Cerrahi geçiren grupta Nil HV Ölçeği ile AOFAS-MTF-IF Skalası toplam skoru 

arasındaki ilişkide negatif yönlü çok kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamlı sonuç 

çıkmıştır (r= -0,82; p<0,001). Cerrahi geçirmeyen grupta ise negatif yönlü kuvvetli ve 

istatistiksel olarak anlamlı sonuç çıkmıştır (r= -0,61; p<0,001). Korelasyonların klinik 

gruplara göre grafiksel olarak sunumu Şekil 4.5.’de gösterilmiştir. 
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11Şekil 4.5. Klinik gruplara göre Nil HV ölçeği ile AOFAS-MTF-IF toplam skorunun ilişkisi. 
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4.9. Halluks Valgus Açısı ile İlişkiler 

HV açısının toplam başparmak NEH açıklığı, Nil HV Ölçeği, AOFAS-MTF-IF 

Skalası toplam skorları ve dinamik denge ile arasındaki ilişkiler Tablo 4.19.’da 

gösterilmiştir. 

20Tablo 4.19. HV açısı ile toplam eklem hareket açıklığı, Nil HV Ölçeği, AOFAS-

MTF-IF Skalası toplam skoru ve dinamik denge arasındaki ilişkiler. 

 

Toplam NEH 
Açıklığı 

Nil HV 
Ölçeği 

Toplam 
Skoru 

(0-60 puan) 

AOFAS-
MTF-IF 
Skalası 
Toplam 
Skoru 

(0-100 puan) 

Dinamik 
Denge 

r p r p r p r p 

HV 
Açısı 

Cerrahi 
Geçiren 
(n=22) 

-0,402 0,079 0,356 0,104 -0,307 0,164 0,083 0,712 

Cerrahi 
Geçirmeyen 
(n= 35) 

-0,454 
0,006

* 
0,038 0,827 -0,071 0,686 0,224 0,196 

Pearson Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayısı, HV: Halluks Valgus, NEH: Normal Eklem Hareketi, 
AOFAS-MTF-IF: AOFAS Metatarsofalangeal-İnterfalangeal, n: birey sayısı, *: p< 0,05. 

Cerrahi geçiren grupta HV açısı ile toplam NEH açıklığı (r= -0,40; p= 0,079), Nil 

HV Ölçeği (r=0,35; p=0,104), AOFAS-MTF-IF toplam skorları (r= -0,30; p= 0,164) ve 

dinamik denge (r=0,08; p=0,712) arasında anlamlı bir ilişki yoktur.  

Cerrahi geçirmeyen grupta ise HV açısı ile toplam NEH açıklığı arasında negatif 

yönlü orta kuvvette ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunurken (r= -0,45; p= 

0,006), Nil HV Ölçeği (r= 0,03; p= 0,827), AOFAS-MTF-IF toplam skorları (r= -0,07; 

p= 0,686) ve dinamik denge (r=0,22; p=0,196) ile arasında ilişki bulunamamıştır. 
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HV açısı ile VAS ve statik denge arasındaki ilişkiler Tablo 4.20.’de 

gösterilmiştir. 

21Tablo 4.20. HV açısı ile VAS ve statik denge arasındaki ilişkiler. 

 VAS 

(0-10 cm) 

  Statik Denge 

Gözler Açık 

  Statik Denge 

Gözler Kapalı 

r p r p r p 

HV açısı 

Cerrahi 
Geçiren 

(n= 22) 

0,082 0,718 -0,126 0,576 -0,070 0,755 

Cerrahi 
Geçirmeyen 
(n= 35) 

-0,173 0,320 -0,263 0,127 -0,205 0,238 

Spearman Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayısı, HV: Halluks Valgus, VAS: Vizüel Analog 

Skalası, cm: santimetre, n: birey sayısı. 

Cerrahi geçiren grupta HV açısı ile VAS (r=0,08; p=0,718), statik denge gözler 

açık (r= -0,12; p=0,576) ve gözler kapalı (r= -0,07; p=0,755) parametreleri arasında 

ilişki yoktur. 

Cerrahi geçirmeyen grupta ise HV açısı ile VAS (r= -0,17; p=0,320), statik denge 

gözler açık (r= -0,26; p=0,127) ve gözler kapalı (r= -0,20; p=0,238) parametreleri 

arasında ilişki yoktur. 
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4.11. Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile İlişkiler 

TKÖ ile yaş, VKİ, ağrı şiddeti, NEH açıklığı, HV açısı ve fonksiyonel durum 

skalaları arasındaki ilişkiler Tablo 4.21’de gösterilmiştir. 

22Tablo 4.21. TKÖ ile yaş, VKİ, NEH açıklığı, ağrı şiddeti, fonksiyonel sonuçlar 
arasındaki ilişkiler. 
 

Pearson Korelasyon Analizi, r: korelasyon katsayısı, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği, VKİ: Vücut 
Kütle İndeksi, HV: Halluks Valgus, NEH: Normal Eklem Hareketi, AOFAS-MTF-IF: AOFAS 
Metatarsofalangeal-İnterfalangeal, n: birey sayısı, * p< 0,05. 
 
 
 

 

 
Tampa Kinezyofobi Ölçeği (17-68 puan) 

Cerrahi Geçiren 

(n= 22) 

Cerrahi Geçirmeyen 

(n= 35) 

Yaş 
r 0,079 0,293 

p 0,727 0,088 

VKİ 
r 0,189 0,511 

p 0,401   0,002* 

Ağrı Şiddeti 

(0-10 cm) 

r 0,566 -0,255 

p   0,006* 0,140 

Toplam NEH Açıklığı 
r 0,113 -0,078 

p 0,634 0,658 

Nil HV Ölçeği Toplam 
Skor 

(0-60 puan) 

r 0,513 -0,013 

p  0,015* 0,943 

AOFAS-MTF-IF 
Toplam Skor 

(0-100 puan) 

r -0,363 0,157 

p 0,097 0,366 
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Cerrahi geçiren grupta TKÖ ile yaş (r=0,07; p=0,727), VKİ (r=0,18; p=0,401), 

NEH açıklığı (r=0,11; p=0,634) ve AOFAS-MTF-IF Skalası (r= -0,36; p=0,097)  

arasında ilişki yokken; ağrı şiddeti (r=0,56; p=0,006) ve Nil HV Ölçeği ile de pozitif 

yönlü orta kuvvetli istatistiksel olarak anlamlı (r=0,51; p=0,015) ilişki bulundu. 

 

Cerrahi geçirmeyen grupta ise TKÖ ile yaş (r=0,29; p=0,088), ağrı şiddeti (r= -

0,25; p=0,140), NEH açıklığı (r= -0,07; p=0,658), Nil HV Ölçeği (r= -0,13; p=0,943), 

AOFAS-MTF-IF Skalası (r= 0,15; p=0,366) arasında ilişki bulunmazken; VKİ (r=0,51; 

p=0,002) ile de pozitif yönlü orta kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu.  
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5. TARTIŞMA 

HV’li kadın bireylerin Chevron osteotomi cerrahisi sonrası fonksiyonel 

durumunu, dengesini ve kinezyofobisini, HV tanılı cerrahi geçirmemiş kadın bireylerle 

karşılaştırmalı olarak incelediğimiz çalışmamızın sonuçları; cerrahi geçiren HV’li kadın 

bireyler cerrahi geçirmeyen kadın bireylerle karşılaştırıldığında, ağrı şiddetinin düşük, 

kozmetik kaygısının az, toplam başparmak NEH açıklığının yetersiz, HV açısının düşük; 

fonksiyonel durumu değerlendiren Nil HV Ölçeği ve AOFAS-MTF-IF Skalası’nın 

toplam skorlarının ise daha iyi olduğunu gösterdi. Ancak, MLA düşüklüğü, denge ve 

kinezyofobi sonuçları cerrahi geçiren ve geçirmeyen HV’li kadın bireylerde birbirine 

benzerdi. 

5.1. Fiziksel Özellikler 

Çalışmamıza dahil edilen HV’li bireylerin fiziksel özellikleri literatürdeki birçok 

çalışma ile uyumlu bulundu. Önceki çalışmalara bakıldığında; Schuh ve ark. 22-79 yaş 

aralığında, Bek ve ark. 17-74 yaş aralığında, Hurn ve ark. 20-76 yaş aralığında, 

Kaufmann ve ark. 30-85 yaş aralığında ve son olarak Doğar ve ark. 22-69 yaş 

aralığındaki HV’li yetişkin bireyleri çalışmalarına dahil etmişlerdir (25, 114, 119, 149, 

150). Bizim çalışmamıza katılan HV’li bireyler de 20-70 yaş aralığında, yaş ortalamaları 

ise 51 yıl olup, literatürle uyum göstermekteydi.  

HV prevalansı cinsiyetlere göre farklılık göstermektedir. HV’nin kadınlardaki 

prevalansı erkeklerden 2,3 kat daha fazladır (14). Literatürdeki birçok çalışmada da dahil 

edilen kadın sayısının erkeklerden daha fazla olması bu durumu desteklemektedir (24, 

96, 114). Literatürde ayrı ayrı kadın ve erkeklerde yapılan çok az çalışma bulunmaktadır 

(21, 151). Torkki ve ark. çalışmasına sadece kadınları dahil ederken; Medeni ve ark. 

çalışmasına sadece erkekleri dahil etmiştir (21, 151). Literatürde cerrahi geçirmiş HV’li 

bireylerin dahil edildiği çalışmalar içinde sadece kadınlar üzerinde yapılan çok az 

çalışma bulunmaktadır (152, 153). Bizim çalışmamız da bu eksikliğe katkıda bulunmak 

ve verileri standardize etmek amacıyla sadece kadınlar dahil edilerek yapılmıştır.  
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HV’nin VKİ ile ilişkisinin incelendiği çalışmalarda artan VKİ ile HV gelişiminin 

doğru orantılı olduğu bulunmuştur (154, 155). Başka bir çalışmada ise, bu durumun 

cinsiyetlere göre farklılık gösterdiği ve kadınlarda artan VKİ ile HV gelişiminin 

azaldığı, erkeklerde ise bunun aksine VKİ artışı ile HV gelişiminin arttığı gösterilmiştir 

(7). Sistematik bir derlemede, bu konu üzerinde randomize kontrollü çalışmaların 

eksikliğine değinilmiş (156) ve sadece üç çalışmada (7, 58, 157) vaka ve kontrol grupları 

arasında HV ile VKİ ilişkisi incelendiği gösterilmiştir. Bu çalışmalardan birinde vaka 

grubunun VKİ’si 25 kg/m2, kontrol grubunun ise 24 kg/m2 idi (58). Bir diğer çalışmada 

ise vaka grubunun VKİ’si 26 kg/m2, kontrol grubunun ise 25 kg/m2 idi (7). Bizim 

çalışmamız da literatürle uyumlu olup, cerrahi geçiren grubumuzun ortalama VKİ’si 26 

kg/m2 iken; cerrahi geçirmeyen grubumuzun ise 25 kg/m2 idi.  

Literatürde HV’nin en çok görüldüğü ayak tarafı ile ilgili özel bir çalışma 

bulunmamakla birlikte, cerrahi geçirenlerin dahil edildiği çalışmalarda unilateral 

cerrahiler daha çok görülmektedir. Bu durum elbette ki bu çalışmalara alınan bireylerin 

bilateral HV tanısı olmadığına değil, osteotomi cerrahilerinin genellikle tek taraflı tercih 

edildiğine dikkati çekmektedir. Doğar ve ark. çalışmalarında Chevron osteotomisi 

geçirmiş 22 HV’li bireyin 27 ayağını (13’ü sol, 14’ü sağ) incelemiştir (150). Özkurt ve 

ark. çalışmalarına Chevron osteotomisi geçirmiş 40 HV’li birey dahil etmiş 43 ayağı 

değerlendirmiştir (26). Bizim çalışmamıza da Chevron osteotomisi geçirmiş 19 HV’li 

kadın birey katılmış ve 10’u sağ, 12’si sol olmak üzere toplam 22 ayak 

değerlendirilmiştir. Çalışmamız da literatürle uyumlu olarak HV’li bireylerin çoğunlukla 

unilateral cerrahi geçirdiği gösterilmiştir. HV tanılı cerrahi geçirmemiş bireylerin dahil 

edildiği literatürdeki çalışmalarda ise bilateral etkilenimin daha baskın olduğu 

görülmektedir. Buna göre, Torkki ve ark.’nın çalışmalarına 211 HV tanılı birey katılmış 

ve 293 ayak incelenmiştir (21). Bayar ve ark. çalışmalarına 20 HV tanılı birey dahil 

etmiş ve 40 ayak değerlendirmiştir (95). Bizim çalışmamıza da HV tanılı cerrahi 

geçirmemiş 19 birey katılmış ve bu bireylerden 2’si sağ, 1’i sol, 16’sı bilateral olmak 

üzere 36 ayak incelenmiştir. Çalışmamızdaki bu değerler, mevcut literatürle de uyumlu 

olup, cerrahilerin bilateral yapılmadığını, unilateral cerrahi geçiren bireylerin diğer ayağı 
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için cerrahiye gitmediğini ve ya bilateral HV tanılı bireylerin cerrahiyi tercih etmediğini 

gösterebilir.  

5.2. Çok Boyutlu Nil Halluks Valgus Ölçeği 

HV ayağın kompleks bir deformitesi olduğu için, değerlendirilmesinde de 

kullanılan ölçeklerin çok boyutlu olması deformitenin ve eşlik eden problemlerin daha 

iyi anlaşılmasını sağlamaktadır. Nil HV Ölçeği de çok boyutlu yapısıyla HV’yi ele 

alarak; ağrı şiddeti, kozmetik kaygı, eklem hareket açıklığı ve MLA düşüklüğü gibi eşlik 

eden patolojileri değerlendirir. Aynı zamanda ayağın genel fonksiyonel durumu 

hakkında da bilgi vermektedir (89). 

Vizüel analog skalası ile değerlendirilen, Nil HV Ölçeği’nin alt başlığı olan ağrı 

şiddetinden alınan düşük puanlar, cerrahi geçiren HV’li bireylerde cerrahi sonrası 

ortalama 28 ayda ağrı algısının daha iyi olduğunu bize göstermektedir.   

Benzer şekilde Lai ve ark., cerrahi geçirmiş 68 HV’li bireyi ortalama 20 ay takip 

etmiş, cerrahi öncesi VAS ortalama 6 puan iken; cerrahi sonrası dönemde 1 puana kadar 

düştüğünü kaydetmişlerdir (158). Saro ve ark. iki farklı cerrahi teknik geçirmiş 100 

HV’li bireyin, cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 12. ay ve 55. ay takip sonuçlarını 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, VAS’a göre inceledikleri ağrı şiddeti skorunda 12 aylık 

takipte anlamlı iyileşmeler bulurken; 55.ay takibinde cerrahi öncesi değerine göre 

anlamlı bir farklılık tespit etmemişlerdir (159). Choi ve ark. HV cerrahisi sonrası 

cinsiyetlere göre ağrı şiddetindeki farklılığı 70 kadın, 60 erkek üzerinde inceledikleri 

çalışmalarında, minimum 30 aylık takiplerinde, VAS skorunun kadınlarda cerrahi öncesi 

6 puandan cerrahi sonrası 2 puana düştüğünü; erkeklerde ise cerrahi öncesi VAS 

skorunun 6 puandan cerrahi sonrası 2 puana gerilediğini ancak ağrı iyileşmesinde 

cinsiyetler arasında bir farklılık bulunmadığını belirtmişlerdir (160). Ayrıca, HV 

cerrahisi sonrası ağrı ve fonksiyonel iyileşme skorlarının hangi aralıktaki değerlerinin 

anlamlı bir fark yarattığını belirlemek için minimum klinik anlamlı farkı araştıran Sutton 

ve ark. cerrahi geçirmiş 170 HV’li bireyi ortalama 23,6 ay takip etmiş, VAS ağrı skoru 
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için 2 – 5 puan aralığını minimum klinik anlamlı fark olarak kabul edilebileceğini 

belirtmişlerdir (161). 

Bizim çalışmamızdaki cerrahi geçirmiş HV’li bireylerin de VAS skorları 

literatürle uyumlu olarak 1 (0- 3) puandı. Bu puanlar literatürde kabul gören minimum 

klinik anlamlı fark aralığıyla da örtüştüğü için çalışmamıza katılan HV’li bireylerin 

cerrahi sonuçlarının ağrı parametresi açısından başarılı olduğu söylenebilir. Çalışmamıza 

katılan cerrahi geçiren ve geçirmeyen bireylerin VAS skorları arasında cerrahi 

geçirenlerin lehine anlamlı farklılık olması da HV’de cerrahinin ağrı şiddetini azaltmada 

etkili olduğu literatür görüşü ile paralellik göstermektedir. HV’de ağrı semptomunun 

varlığı, hem bu cerrahiyi en çok tercih etme nedeni, hem de cerrahinin başarısının uzun 

dönemde en önemli belirteçlerinden biridir (162). Aynı zamanda ağrı şiddetinin azalması 

hastaların yaşam kalitesini olumlu etkileyerek fonksiyonel iyileşmelerine de katkı 

sağlamaktadır (163, 164).  

HV’li bireylerin cerrahi olma nedenlerinde ikinci sırada gelen ve cerrahi 

sonuçlarında hasta memnuniyetini en çok etkileyen bir diğer faktör ise kozmetik kaygı 

ile ilişkili problemlerdir (109). Literatürde HV cerrahisi sonrası kozmetik kaygıyı ya da 

hastanın ayağının görüntüsünden memnuniyetini değerlendiren özel bir ölçeğin 

yoksunluğuna değinilmiştir (165). Hasta memnuniyetinin sorgulandığı çalışmalarda da 

sözel olarak cerrahinin sonuçları hakkında sorular sorularak bir yüzde (%) 

oluşturulmaktadır (166). Nil HV Ölçeği, çok boyutlu yapısıyla hastalardaki bu kozmetik 

kaygıyı değerlendiren literatürdeki tek geliştirilmiş ölçek olma özelliğine sahiptir. 

Çalışmamızda Nil HV Ölçeği’nin başka bir alt başlığı altında değerlendirilen ‘kozmetik 

kaygı’ ile ilgili bölümünden alınan düşük puanlar, cerrahi sonrası HV’li bireylerin 

ayağının görüntüsünden memnun olduğunun da bir göstergesidir.  

Benzer şekilde, Özkurt ve ark. Chevron osteotomisi geçirmiş 40 HV’li bireyi 

ortalama 43 ay takip etmiş, hastalardan sadece biri ayağının görüntüsünden 

memnuniyetsizlik belirtirken, %97,5 oranında cerrahi sonrası memnuniyet bildirilmiştir 

(26). Milnes ve ark. cerrahi geçirmiş 2.yıllarındaki 37 HV’li bireyi 50 yaş altı ve üstü 
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olarak iki gruba ayırmış, yaşa göre cerrahi memnuniyetleri arasında fark olup olmadığını 

araştırmıştır (153). Buna göre, 50 yaş altı bireylerin %87,5’i memnun/çok memnunken, 

50 yaş üstü gruptaki bireylerde bu oranın %100 olduğu belirtilmiş, daha genç bireylerde 

bu oranın düşmesinin nedeninin cerrahiye bağlı olmayan başka faktörlerin (topuklu 

ayakkabı giymeye devam etme gibi) etkili olduğuna değinilmiştir. Park ve ark. 110 

HV’li bireyi proksimal ve distal cerrahi geçirenler olarak iki gruba ayırıp, ortalama 39 

ay takip etmiştir (167). Buna göre, proksimal cerrahi geçirenler grubunda %95, distal 

grubunda ise %96 hasta memnuniyeti belirtmişlerdir. Çalışmamıza katılan cerrahi 

grubundaki bireylerin kozmetik kaygısı 4 puanlık Likert skalası ile (Hiçbir zaman= 0, 

Bazen= 1, Çoğunlukla= 2, Her zaman= 3) değerlendirildi. Sonuç olarak bizim 

çalışmamızda sağ taraf %52,6 oranla “hiçbir zaman” ve %31,6 oranla “bazen”; sol taraf 

%47,4 oranla “hiçbir zaman” ve %26,3 oranla “bazen” kaygı duydukları gösterildi. Bu 

açıdan çalışmamızın sonuçları, literatürdeki memnuniyet yüzdeleriyle benzerlik 

göstermektedir. Ayrıca, çalışmamızda cerrahi geçiren bireylerin kozmetik kaygısının 

istatistiksel açıdan da daha az olması, HV tanısı konmuş bireylerin kozmetik kaygısının 

varlığının yüksek olduğunu destekleyerek literatürle uyum göstermekteydi. 

Literatürde, pes planusun HV ile ilişkisini açıklayan, kanıt seviyesi yüksek 

çalışmalar olmamakla birlikte, ark düşüklüğünün HV gelişiminde önemli bir intrinsik 

faktör olduğunu savunan çalışmalar (37, 168) ve bunun aksini savunan birçok çalışma 

bulunmaktadır (9, 36, 54, 55). Eustace ve ark. 50 kişinin ayağını ağırlık aktarılmış 

radyografilerde incelemiş ve MLA düşüklüğü ile HV arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu kanıtlamıştır (5). Kilmartin ve ark. HV deformitesi olan ve olmayan 

çocuklarda, HV deformitesinin gelişmesinde pes planusun etkisini incelemiş ve iki 

grubun ark indeks sonuçlarını birbirine benzer bulmuştur (36). Çalışmalarının 

sonucunda da ark yükseklik patolojilerinin 1.MTF eklem deformitesinin gelişmesiyle 

veya önlenmesiyle bir ilgisinin olmadığını belirtmişlerdir. Saragas ve ark. HV’si olan ve 

olmayan bireylerin radyografik sonuçlarını karşılaştırmış, pes planusun da içinde olduğu 

bu değerlendirmelerde iki grup arasında MLA düşüklüğü açısından bir fark tespit 

etmemişlerdir (169).  
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Çalışmamızda Nil HV Ölçeği’nin başka bir alt başlığı altında değerlendirilen 

MLA düşüklüğü bölümünden alınan düşük puanlar, her iki grupta da HV’ye eşlik eden 

bir ark patolojisinin de olmadığının göstergesidir. Çalışmamızda cerrahi geçiren HV’li 

bireylerimizin MLA düşüklüğü sonuçları 1mm (0,6-1,1) aralığında bulunurken; cerrahi 

geçirmeyen HV’li bireylerimizin MLA düşüklüğü sonuçları ise 1mm (0,9-1,2) aralığında 

bulundu. Literatürle uyumlu olarak cerrahi geçiren ve geçirmeyen HV’li gruplarımızda 

MLA düşüklüğü sonuçları birbirine benzerdi ve normal ark olarak tanımlanan (0-10 

mm) aralıktaydı (170). Cerrahi sonrası HV’li bireylerde patolojinin yeniden 

tekrarlanmasında pes planus gibi intrinsik faktörlerin varlığının önemli olduğu (171) ve 

cerrahi sonuçlarının başarılı olması için operasyonda eşlik eden ark patolojilerinin de 

düzeltilmesinin gerekliliği rapor edilmiştir (172). Bizim çalışmamıza dahil edilen cerrahi 

geçirmiş bireylerin ark yüksekliği değerlerinin normal sınırlarda olması da deformitenin 

yeniden tekrarlanmasında etkili olabilecek intrinsik bir risk faktörü olan ‘pes planus’ un 

etkisinin azaldığını söyleyebiliriz. HV’nin etiyolojisindeki intrinsik risk faktörlerinden 

biri olan ‘pes planus’ un, HV açısındaki artış ile arasındaki ilişkinin incelendiği 

literatürdeki çalışmalarda HV şiddeti ile pes planus arasında bir ilişki bulunmamıştır  (6, 

169, 173). Bu yüzden çalışmamızdaki cerrahi geçirmeyen HV’li bireylerimizin MLA 

düşüklüğü değerlerini normal sınırlarda bulmuş olmamız, HV deformitesinin 

ilerlemesini önlemek için koruyucu bir faktör olamayacağını söyleyebiliriz. 

Nil HV Ölçeği, HV tanısı almış bireylerde güvenirlik-geçerliği kanıtlanmış bir 

ölçektir (89). Nil HV Ölçeği’nden alınan toplam puanın azalması, HV’li bireylerde 

semptomların, fonksiyonel durumun ve eşlik eden diğer patolojilerin (MLA düşüklüğü, 

kallus, halluks interfalangeus gibi) iyi olduğunun bir göstergesidir. Ama ne yazık ki 

mevcut literatürde cerrahi sonrası dönemde HV’li bireylerde bu ölçeğin kullanıldığı bir 

çalışma henüz yoktur. Çalışmamızda bu ölçeği tercih etme amaçlarımızdan biri 

literatürdeki bu önemli eksikliği de gidermektir. Nil HV Ölçeği’nden alınan toplam puan 

açısından cerrahi geçiren bireylerin lehine anlamlı bir fark bulundu. Çalışmamızda 

cerrahi olan bireylerimizin Nil HV Ölçeği toplam puanının daha az olması, bize 

semptomların daha az ve fonksiyonel yeterliliğin daha iyi durumda olduğunu 
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göstermektedir. Bu sonucun fizyoterapi sürecinde hastanın tedaviye katılım oranını 

artırabileceğine inanıyoruz. 

Literatürde cerrahi sonrası HV’li bireylerin fonksiyonel durumunun 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan AOFAS-MTF-IF Skalası’nın (25, 158, 159, 

174) toplam skoru ile Nil HV Ölçeği’nden alınan toplam puan arasındaki ilişkiyi 

çalışmamızda ayrıca inceledik. Fonksiyonel durumu değerlendiren bu iki ölçek arasında 

anlamlı bir ilişki bulduk. Böylece çalışmamızda HV cerrahisi sonrası dönemde Nil HV 

Ölçeği kullanılarak HV’li bireylerin fonksiyonel durumları hakkında en az AOFAS-

MTF-IF Skalası kadar bilgi edinilebileceğimiz sonucuna da vardık.  

Çalışmamızda yaptığımız ilişki analizlerinde ayrıca, Çok Boyutlu Nil Halluks 

Valgus Ölçeği ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği’ni ilişkili bulduk. Ancak AOFAS-MTF-IF 

Skalası ile Tampa Kinezyofobi Ölçeği arasında anlamlı bir ilişki bulamadık. Bu durum 

Nil HV Ölçeği’nin, AOFAS-MTF-IF Skalası ile ölçülemeyen değerlere de yer verdiğini 

bize göstermektedir.  

5.3. Denge 

Denge, temas edilen yüzeyin hareketsiz ya da hareketli olduğu her iki durumda 

da vücut kütle merkezini destek yüzeyi içerisinde tutabilme yeteneğidir. Dengenin 

korunması birçok duyu, motor ve birleştirici sistemlerin etkileşimine bağlıdır. Bu 

sistemler vizüel (görsel), vestibüler, propriyosepsiyon, kuvvet ve reaksiyon zamanını 

içerir (175). Bu faktörlerin her birinin fonksiyonu yaşla birlikte azalmaktadır (176). Lord 

ve ark. yaşlı bireylerde bu faktörlerin denge üzerindeki etkisini belirlemek için yaptıkları 

bir çalışmada, periferik duyunun statik postüral kontrol için en önemli faktör olduğunu 

belirtmişlerdir (177). Bu faktörlerden bağımsız olarak dengeyi olumsuz etkileyen bir 

diğer etken ise ayak ve ayak bileği problemleridir (34). 

HV’de mediale doğru artan plantar basınç dağılımındaki değişiklikler, kas 

imbalansı, yürüyüşün terminal fazında arka ayağın eversiyonundaki artış ve bu 

değişikliklere bağlı olarak doğru periferik duyu girdisinde azalma ile birlikte postüral 
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stabilite bozulmakta ve ilerleyen yaşlarda da bu durum düşme riskini artırmaktadır (178-

180). 

HV cerrahisinde birkaç mekanizma ile denge kontrolünde iyileşmeler 

gerçekleşebilir. Öncelikle, başparmağın pozisyonunun düzeltilmesi, daha iyi bir 

proprisepsiyon girdisinin sağlanmasına, ayrıca 1. MTF eklem hareket açıklığının daha 

iyi olmasına izin verebilir.  Bir diğer mekanizma ise cerrahi sonrası ayağın plantar 

yüzeyinde daha iyi bir taktil duyu, proprioseptif geri bildirimin daha doğru olmasını 

sağlayabilir. Son olarak da biyomekanik düzgünlüğün sağlaması sonucu ağrı 

şiddetindeki azalma ile postüral stabilitede iyileşmeler görülebilmektedir (28). 

Literatürdeki çalışmalarda statik dengenin değerlendirilmesinde birçok yöntem 

kullanılmıştır. Çalışmamızda, statik denge değerlendirmesi için objektif değerlendirme 

yöntemi olan tek bacak üzerinde durma testini kullandık. Dinamik dengeyi 

değerlendirmek için Time Up and Go (TUG) testini kullanmamızın nedeni ise bu testin 

başparmağın fleksiyon kuvveti ve ağrısı ile ilişkili olduğunun bilinmesidir (181). 

Bizim çalışmamızda olduğu gibi, Kavlak ve ark. yaşlı erkeklerde (n=53) HV 

şiddeti ile denge arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında statik dengeyi tek bacak 

üzerinde durma testi ile, dinamik dengeyi de TUG testi ile değerlendirmişlerdir (27). 

Buna ek olarak, her iki ayakta da HV şiddetinin denge ile ilişkisinin olmadığını 

belirtmişlerdir. Bu çalışmaya benzer olarak bizim sonuçlarımızda da her iki grubumuzda 

HV açısı ile denge arasında ilişki yoktu.  

Hurn ve ark. yaptıkları çalışmada, farklı HV şiddetine (hafif-orta-ciddi) sahip 60 

bireyi ve sağlıklı 30 bireyi fonksiyonel yetersizlikler açısından karşılaştırmışlardır (119). 

Buna göre ciddi HV deformitesine sahip bireylerin sağlıklı bireylere göre tek bacak 

üzerinde mediolateral postüral salınımında artış göstermişlerdir. Medeni ve ark. 19 

sağlıklı bireyi dahil ettikleri çalışmalarında, patolojik HV açı değerine göre 

asemptomatik iki grup oluşturarak tek bacak postüral stabiliteyi stabilometre ile 

değerlendirmişlerdir (151). Orta şiddetli HV grubunun sağlıklı gruba göre tüm stabilite 

indeks skorlarının daha büyük olduğunu söylemişlerdir. Aynı çalışmada ağrısı olmayan 
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genç yetişkinlerde yaralanmaları önlemek için bu deformiteye dikkat edilmesi gerektiği 

de vurgulanmıştır. Bizim çalışmamızda ise, bu sonuçlardan farklı bir sonuç bulunmuştur. 

Ağrı şiddeti daha yüksek olan, cerrahi olmayan HV tanılı grubumuz, istatistiksel olarak 

anlamlı olmasa da klinik açıdan bakıldığında cerrahi grubuna göre daha iyi sürelerde 

denge testlerini tamamlayabilmişlerdir. Bu farklılığın bir sebebi, bizim çalışmamızda 

karşılaştırma yapabilmek açısından sağlıklı bireylerin sonuçlarının olmaması olabilir. 

Diğer sebebi ise, cerrahi olan HV’li grupta, ağrı şiddetindeki anlamlı azalmaya rağmen; 

denge testlerindeki yetersizliğin yaralanma korkusuna bağlı gelişmiş olan 

kinezyofobiden kaynaklanabileceğini düşünüyoruz. 

Sadra ve ark. semptomatik cerrahi öncesi (n=19), cerrahi sonrası (n=10) ve 

sağlıklı kontrol (n=11) gruplarında HV cerrahisi sonrası erken dönemde denge 

kontrolündeki iyileşmeleri araştırmışlardır (28). Statik dengeyi tek ve çift bacak üzerinde 

durarak Romberg testiyle dinamik dengeyi yürüyüşle ve her ikisinde de vücut 

sensörlerini kullanarak değerlendirmişlerdir. Erken dönem cerrahi sonrası 4-12 haftada 

statik denge sonuçlarında cerrahi öncesi grubunkine göre tek destekte %63; çift destekte 

%29 daha az kütle merkezinde salınım olduğunu ve cerrahi öncesi grubun statik 

dengesinin diğer iki gruba göre daha kötü olduğunu rapor etmişlerdir. Aynı çalışmada, 

dinamik denge için gruplar arasında bir fark bulunmamış ve uzun dönem cerrahi sonrası 

sonuçlarda yürümede iyileşmeler olabileceği söylenmiştir. Bu bilgiler ışığında, erken 

dönem cerrahi sonrası sonuçlar, cerrahinin denge üzerindeki etkisini değerlendirmek için 

yetersiz kalmaktadır. Literatürde farklı yaş gruplarındaki HV deformitesinin farklı 

cerrahi yaklaşımlarıyla düzeltilmesinden sonraki uzun dönem sonuçlarını içeren birçok 

çalışma bulunmaktadır (174, 182-185). Bu çalışmalarda fonksiyon ile radyografik 

sonuçlar üzerine daha çok odaklanılmaktadır; ama cerrahinin denge üzerindeki etkisini 

uzun dönemde inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır.  

Literatürdeki bu eksikliklere katkı sağlamak adına, cerrahi sonrası ortalama 28 ay 

geçmiş 19 kadın bireyi dahil ettiğimiz çalışmamızdaki bireyler ile HV tanılı kadın 

bireylerin (n=19) denge sonuçları birbirine benzerdi. Cerrahi grubunun cerrahi öncesi ve 

erken dönem cerrahi sonrası sonuçlarının ne yazık ki elimizde olmaması ve bunları 
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mevcut denge sonuçlarıyla karşılaştıramamamız cerrahinin dengeye olan etkisini yeterli 

olarak incelememize olanak vermemiştir. Ayrıca her ne kadar yaş açısından gruplarımız 

homojen olsa da cerrahi olmayan HV’li bireylerimizin yaş ortalaması (45,1 yıl) cerrahi 

olan gruptakilere göre (50,8 yıl) daha küçüktü. Buna bağlı olarak, yaş artışı ile azalma 

gösteren dengeyi etkileyen faktörler (görsel, vestibüler, propriosepsiyon, kuvvet ve 

reaksiyon zamanı) sonuçlarımızı da etkilemiş olabilir (176). Dengeyi etkileyen bu 

faktörlerden görsel sistemlerin 65 yaşına kadar postüral stabilite için önemli olduğu, 65 

yaşın üzerinde ise görsel sistemlerin çevresel girdilere katkısı azalarak postüral 

salınımda artışın başladığı belirtilmiştir (186). Periferik duyunun ise her yaşta statik 

stabilite için çok önemli olduğu, aynı şekilde yaşla birlikte dengeyi koruma üzerindeki 

etkisini yitirdiği vurgulanmıştır (187). 

 

5.4. Kinezyofobi 

Kinezyofobi, ağrılı yaralanmaya ya da yeniden yaralanmaya açık olma 

inancından kaynaklanan fiziksel hareket ve aktivite sırasında aşırı ve rahatsız edici bir 

korku olarak tanımlanır (127). 

Lentz ve ark. ayak-ayak bileğinden şikâyeti olan veya çeşitli teşhisler almış ama 

cerrahi geçirmemiş 85 hastayı dahil ettikleri çalışmalarında, ağrıyla ilişkili hareket 

korkusunun tek başına ayak-ayak bileği yetersizliğinde ne kadar etkili olduğunu ağrı 

şiddeti, NEH açıklığı, demografik değişkenler ve fiziksel bozuklukları da hesaba katarak 

incelemişlerdir (134). Çalışmanın sonucunda, ağrıyla ilişkili hareket korkusunun ayak-

ayak bileği yetersizliği ile anlamlı şekilde ilişkili (%14) olduğu kanıtlanmıştır. Aynı 

zamanda VKİ, yaş ve kronik hastalıklar gibi demografik özellikler %9, NEH 

açıklığındaki azalmalar ve ağrı şiddetindeki artış %11 oranında ayak-ayak bileği 

yetersizlikleri ile ilişkili bulunmuştur. 

HV tanılı bireylerde de ağrı şiddetinin fazla olması, ayağın biyomekanisindeki 

değişimler, buna bağlı gelişebilen denge bozuklukları ve ağrı oluşturan hareketlerden 
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kaçınma; cerrahi sonrası HV’li bireylerde ise azalmış NEH açıklığı, yeniden yaralanma 

ile ilişkili korku ve aşırı duyarlılığın kinezyofobiye neden olabileceğini düşünüyoruz. 

Literatürde ortopedik yaralanma veya cerrahi sonrası kinezyofobiye ilişkin birçok 

çalışma bulunmakta (133, 188-193), ancak HV’li bireylerde veya HV cerrahisi 

sonrasındaki süreçte hareket korkusunun araştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

konudaki eksikliği gidermek amacıyla çalışmamızda hem cerrahi geçiren hem de tanı 

alan HV’li bireylerde kinezyofobi karşılaştırmalı olarak incelendi. 

Çalışmamızda kinezyofobi Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ile değerlendirildi. 

Bu ölçekten alınan düşük skorlar cerrahi geçirmiş HV’li bireylerde hareket etme 

korkusunun daha az olduğunu bize göstermekteydi. Buna göre, çalışmamızda iki grubun 

kinezyofobi skorları birbirine çok benzerdi. Buna ek olarak her iki grubunda ortalama 

puanları (cerrahi olan: 36,2 ± 5,3; cerrahi olmayan: 36,4 ± 5,4) yüksek hareket korkusu 

olarak tanımlanan,  ≥ 39 puana yakındı  (145, 193).  

Archer ve ark. servikal veya lumbal dejeneratif durumlara sahip (n=141) 

bireylerde cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 6.hafta ve 3.ayda hareket korkusu ile cerrahi 

sonrası sonuçlar arasındaki ilişkiyi inceledikleri çalışmalarında, cerrahi sonrası 6.haftada 

hastaların %49’unda; 3.ayda ise %39’unda hareket etme korkusunun yüksek seviyede 

devam ettiğini göstermişlerdir (188). Literatürde çeşitli kas iskelet sistemi durumlarında 

cerrahi sonrası devam eden kinezyofobiyi belirten çalışmalar da bu araştırmayı 

desteklemektedir (130, 191, 192, 194). Cerrahi sonrası süreçte rehabilitasyonla birlikte 

psikolojik tedavilerin önemi vurgulanarak, uygulanılan davranışsal tedavi yöntemlerinin 

hareket etme korkusu üzerindeki başarısına değinilmiştir (192). Bizim çalışmamızda da 

benzer şekilde, cerrahi sonrası grubumuzun kinezyofobi değerlerinin yüksek olması ve 

cerrahi olmayan grubumuzdaki bireylerle neredeyse aynı sonuçlara sahip olunmasının 

bir nedeni, cerrahi sonrası süreçte HV’li bireylerin yaralanma ya da ağrı nedeniyle 

hareket etme korkusu üzerine herhangi bir tedavi almamış olması olabilir. Ayrıca hem 

cerrahi öncesi hem de erken dönem cerrahi sonrası kinezyofobi sonuçlarının elimizde 

olmaması, HV’de cerrahinin hareket etme korkusuna etkisini tam olarak incelememize 
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olanak vermemiş olabilir. Bu eksikliğe rağmen, elimizdeki sonuçlar HV’li bireylerde 

cerrahi sonrası uzun dönemde bile hareket etme korkusunun yüksek seviyelerde devam 

ettiğini göstermektedir. 

Archer ve ark. nın çalışmalarında buldukları diğer bir sonuç ise, hareket etme 

korkusu ile cerrahi sonrası ağrı şiddetinin, fonksiyonel yetersizliklerin ve yaşam 

kalitesinin negatif ilişkili olmasıydı (188). Bu sonuçları doğrulayan başka bir çalışmada, 

Kocic ve ark. 78 toplam diz artroplastisi olan bireyde hareket etme korkusunun, 

cerrahinin fonksiyonel sonuçları üzerine etkisini incelemişlerdir (189). 

Değerlendirmeleri cerrahi sonrası, 2. ve 4. haftalarda ve 6.ayda yapmışlardır. Hastaların 

%21,8’inde yüksek kinezyofobi olduğunu ve bu hastaların daha düşük seviyelerde 

kinezyofobisi olanlara göre ağrı şiddeti, diz fleksiyonu ve fonksiyon açısından daha kötü 

durumda olduğunu belirtmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise, kinezyofobi ile fonksiyonel 

durum sonuçları arasında yaptığımız ilişki analizlerinde cerrahi grubumuzda ilişki 

bulunurken cerrahi olmayan grupta bir ilişki bulunmamıştır. Bu yüzden cerrahi geçirmiş 

HV’li bireylerde cerrahiye bağlı gelişen hareket korkusu literatürdeki çalışmalarla 

örtüşerek cerrahi sonrası fonksiyonel sonuçlarımızı olumsuz etkilemiş olabilir. Ayrıca 

sonuçlarımızda önceki çalışmalarla uyumlu olarak, hareket etme korkusunun her iki 

grubumuzda da ağrı şiddeti ile; buna ek olarak cerrahi olmayan HV’li grubumuzda VKİ 

ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 

 

Bütüncül bir rehabilitasyon anlayışı içinde kinezyofobi için davranışsal 

yaklaşımlar geliştirilmiş ve başarılı şekilde bel ağrılı hastalarda uygulanmıştır (195). 

Özellikle, hareket etme korkusu olan hastaların aşamalı olarak aktivitelere maruz 

kalması normalde günlük aktivitelerinden kaçınan hastaları yüzleşmeye teşvik etmiştir. 

Bu tedavi genellikle hasta eğitimi ve aktiviteyle ilişkili korkusunun üzerine giderek 

aktivitenin bir bölümü uygulanıp cesaretlendirme ile eş zamanlı yürütülmüştür. Hastanın 

aktivitedeki korkusu azaldığında, daha zorlu bir görev verilerek sistematik bir ilerleme 

uygulanmıştır. Bu sonuçlara bakılarak, HV’nin de cerrahi sonrası rehabilitasyon 
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sürecinde iyileşmesini hızlandırmak ve hastaları günlük yaşamlarında daha hızlı bir 

şekilde bağımsız hale getirebilmek için kinezyofobilerine yönelik biyopsikososyal 

yaklaşımların uygulanması fizyoterapi ve rehabilitasyon sürecine olumlu katkılar 

sağlayabilir. 

5.5. AOFAS Halluks Metatarsofalangeal-İnterfalangeal Skalası 

AOFAS-MTF-IF Eklemler Skalası başparmak ve ön ayak sorunlarına özelleşmiş, 

ayağı ağrı, fonksiyon ve dizilim açısından değerlendiren, diğer fonksiyonel ölçeklere 

göre daha sıklıkla kullanılan bir skaladır (196).  

AOFAS-MTF-IF Skalası’nın alt başlığı altında değerlendirdiğimiz başparmak 

toplam NEH açıklığının cerrahi geçiren HV’li bireylerde azalması, HV cerrahisinin 

fonksiyonel sonuçlarını olumsuz etkilediği gösterilmiştir (197).  

Başparmak eklem hareketinin normal sınırlarda olması günlük yaşam 

aktivitelerinde ve yürüyüşün özellikle parmak kalkışı sırasında gereklidir. Yürüyüşte 

normal bir itme fazının gerçekleşebilmesi için 1.MTF ekleminin en az 30-40° aralığında 

dorsi fleksiyona izin vermesi gerekir (198). HV cerrahisi, ön ayağın fonksiyonel 

biyomekaniğinin korunması için eklem hareketini fazla kısıtlamadan, hastaların 

ağrılarını hafifletmek ve deformitenin düzeltilmesi amacıyla yapılmaktadır (26). Ancak 

HV cerrahisinde başparmağın yeniden düzgünlüğünün sağlanması, medial kapsüler 

tamir, non-izometrik kapsulografi, cerrahi sonrası enfeksiyon, skar ve intrinsik 

kaslardaki gerilim eklem hareketini kısıtlayabilmektedir. Ayrıca cerrahi sonrası 

rehabilitasyonun geç veya uygun şekilde yapılmaması, buna ek olarak hasta katılımının 

da kötü olması cerrahi sonrası süreçte eklem hareket kaybının nedenleri olabilir (26). Bu 

yüzden HV’li bireylerin cerrahi sonrası yürümede zorluk çektikleri ve bu durumun da 

cerrahi memnuniyetlerini etkilediği vurgulanmıştır (199, 200).  

Jones ve ark. HV cerrahisi sonrası 1.MTF eklem hareket aralığındaki ilk 

değişimleri 16 kadavrada incelemişler ve dorsi fleksiyon hareketinde 22,6°; plantar 

fleksiyonda ise 0,6°lik bir azalma olduğunu bulmuşlardır. Dorsi fleksiyondaki azalma 
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anlamlı iken plantar fleksiyondakinin anlamlı olmadığı söylenmiştir (201). Aynı 

çalışmada HV açısı ve 1-2 intermetatarsal açıdaki düzeltmelerin büyüklüğüyle bu 

hareket kaybı arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Couglin ve ark. HV cerrahi 

sonrası 34 bireyde toplam 1.MTF eklem (dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon) hareketini 

değerlendirmişler ve 40°nin altında hareket kaybı belirtmişlerdir (71). Xu ve ark. farklı 

iki cerrahi tekniğin uygulandığı HV deformiteli bireylerde (n=60) cerrahi tekniklerine 

göre pasif toplam 1.MTF eklem hareket açıklığındaki değişimleri karşılaştırmışlar (202). 

Birinci teknikte 10,4°; diğerinde ise 25,1°lik cerrahi öncesi değerlere göre azalma 

kaydetmişlerdir. Özkurt ve ark. ise HV cerrahisi sonrası NEH kaybını azaltmak için 

modifiye edilerek yapılmış chevron osteotomisinin ardından 40 HV’li bireyde cerrahi 

sonrası süreçteki eklem hareket kaybını araştırmışlar (26). Cerrahi öncesi değerler 

toplam NEH 80,2° iken (Dorsi Fleksiyon:66,8° ve Plantar Fleksiyon:13,4°); cerrahi 

sonrası değer 69,2° (Dorsi Fleksiyon:58,6° ve Plantar Fleksiyon:10,8°) ölçülerek toplam 

hareket kaybı 11° olarak bulunmuştur. Yukarıda çalışmalarda görüldüğü üzere, mevcut 

literatür HV cerrahisi sonrası eklem hareketindeki azalmaları cerrahi öncesi ve cerrahi 

sonrası sonuçlar karşılaştırarak sunmuştur; ancak cerrahi geçirmeyen bireylerin 

sonuçlarının da dahil edildiği randomize kontrollü bir çalışma bulunmamaktadır.  

Çalışmamızda 1.MTF eklem hareket açıklığı gonyometre ile değerlendirildi. 

Literatürde ayak-ayak bileği eklemlerini değerlendirmek için çeşitli araçlar 

kullanılmıştır; ancak günümüzde en güvenilir sonuçların radyografiden elde edildiği 

hakkında ortak bir görüş vardır (203). Buell ve ark. klinik değerlendirmelerde ise 

radyografi güvenirliğine en yakın ölçümün metrik değerlendirmeler olduğunu 

belirtmişlerdir (204).  

Çalışmamızın sonuçlarında yukarıda bahsettiğimiz araştırmalarla uyumlu olarak 

cerrahi geçiren HV’li bireylerle (59,5°), geçirmemiş olan HV’li bireylerin (81,9°) 

başparmak toplam NEH açıklık değerleri arasında anlamlı bir fark bulundu. Cerrahi 

grubumuzdaki bireylerin ortalama 22°’lik daha kısıtlı eklem hareketi vardı. Böylece HV 

cerrahisinin deformiteyi düzeltirken eklem hareketini limitlemesi, sonuçlarımızla da bir 

kez daha desteklenmiştir. Eklem hareketindeki bu azalma cerrahinin fonksiyonel 
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sonuçlarını da etkilemiş olabilir. Ayrıca cerrahi grubumuzun eklem hareketi sonuçlarıyla 

HV açısı arasındaki ilişkiyi incelediğimizde de literatürdeki sonuçlarla benzer şekilde 

ilişki bulunmamıştır. 

Çalışmamızdaki bireylerin AOFAS-MTF-IF Skalası’ndan aldıkları toplam puanın 

cerrahi geçiren HV’li bireylerde daha yüksek olması cerrahinin fonksiyonel sonuçlarının 

da iyi olduğunun bir göstergesidir. 

Literatürde farklı cerrahi tekniklerle yapılmış HV cerrahisi sonrası fonksiyonel 

durumu değerlendirmek için birçok çalışmada bu skala kullanılmıştır (24, 158, 159, 

174). Schuh ve ark. Chevron osteotomili 29 HV hastası ile yaptıkları çalışmalarında, 

AOFAS-MTF-IF skalasının cerrahi öncesi ortalama değeri 61 iken cerrahi sonrası 94 

puana çıktığını bulmuşlardır (24). Lai ve ark. cerrahi öncesi mental sağlık durumunun 

cerrahi sonrası fonksiyonel sonuçlara etkisini araştırdıkları çalışmalarında, HV cerrahisi 

geçirmiş 76 bireyi en az bir yıl takip etmişler ve AOFAS-MTF-IF puanı cerrahi öncesi 

ortalama 63 puandan cerrahi sonrası süreçte 83 puana yükseldiği söylemişlerdir (158). 

Saro ve ark. cerrahi sonuçlarını değerlendirdikleri100 HV’li bireyde, AOFAS-MTF-IF 

skorunun ortalama 38 puan arttığı göstermişlerdir (159). Yine Jeuken ve ark. 

tekniklerden biri Chevron osteotomisi olan iki farklı HV cerrahi tekniğinin uzun dönem 

takipteki sonuçlarını karşılaştırdıkları çalışmalarında (n=73), AOFAS-MTF-IF 

sonuçlarında 2 yıllık takipte cerrahi öncesi değere göre ortalama 39 puan artarken, 14 

yıllık takipte bu farkın 31 puana gerilediği bulunmuştur (174). Bu çalışmalara 

bakıldığında HV’li bireylerde cerrahi sonrasında fonksiyonel durumda iyileşmeler 

olduğu ve uzun dönem sonuçlarda ise bu iyileşmelerin miktarı azalsa da cerrahi öncesine 

göre iyi olma durumunu koruduğu kanıtlanmıştır. Ancak literatürde cerrahi geçiren 

HV’li bireylerle tanı almış ama cerrahi olmamış bireyleri fonksiyonel durum açısından 

kıyaslayan bir çalışma bulunmamaktadır. 

Çalışmamızda cerrahi öncesi sonuçlar olmadan, cerrahi sonrası uzun dönemdeki 

(ortalama 28 ay) fonksiyonel durumu, HV tanılı cerrahi olmayan bireylerinkiyle 

karşılaştırarak incelememizin amacı, cerrahi olmadan da fonksiyonelliğin aynı olup 
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olmadığını araştırmaktı. Sonuç olarak, HV cerrahisi sonrası uzun dönemdeki 

fonksiyonel durumun cerrahi olmayan bireylerinkine kıyasla daha iyi durumda olduğu 

bulundu. Literatürdeki çalışmalarla uyumlu olarak, HV cerrahisi sonrası fonksiyonel 

durumun iyileştiği ve uzun dönemde bile iyilik halini koruduğu çalışmamızın 

sonuçlarıyla da desteklendi. 

Çalışmamızda ayrıca HV açısı ile fonksiyonel durum arasındaki ilişki de 

incelendi ve her iki grubumuzun sonuçlarında da anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bizim 

cerrahi geçirmeyen HV’li bireylerimizin sonuçlarının aksine Bek ve ark. 40 HV tanılı 

bireyde HV açısı ile fonksiyonel durum arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir (114). 

AOFAS-MTF-IF skalasının üç alt başlığıyla da açı değerleri arasında negatif yönlü 

anlamlı ilişkiler bulmuşlardır. Coşkun ve ark. ise HV deformitesinin (n=27) ön ayağın 

fonksiyonuna etkisini inceledikleri çalışmalarında, bizim çalışmamızın sonuçlarıyla 

örtüşerek, AOFAS-MTF-IF toplam skoruyla HV şiddeti arasında bir ilişki 

bulmadıklarını, AOFAS' ın ağrı parametresiyle ilişki bulduklarını söylemişlerdir (205). 

HV açısı gibi eklem hareketi, ağrı şiddeti, günlük yaşam aktiviteleri de AOFAS-MTF-IF 

skalasının içerisinde değerlendirildiği için bu faktörlerde bu skalanın sonuçları üzerinde 

etkilidir. Bu yüzden HV açısını bağımsız bir etken olarak AOFAS sonuçlarıyla 

ilişkilendiremeyebiliriz. Çalışmamızda da cerrahi geçirmeyen HV’li bireylerimizde HV 

açısı ile AOFAS-MTF-IF toplam skoru arasında ilişki bulamamızın nedenlerinden biri 

yukarıda bahsettiğimiz AOFAS’ ın içerisinde değerlendirilen diğer faktörler olabilir. 

Ayrıca cerrahi geçirmeyen HV’li bireylerimizin HV açısı değerlerinin daha büyük 

olması da bu ilişki sonuçlarını değiştirmiş olabilir.  Bu düşünceye paralel olarak, cerrahi 

geçiren HV’li bireylerimizde HV açısı ile AOFAS-MTF-IF toplam skoru arasında ilişki 

bulmamızın nedenlerinde biri, cerrahi sonrasında ağrı şiddetindeki azalma ve günlük 

yaşam aktivitelerinin kolaylaşmasına bağlı AOFAS sonuçlarının iyileşmesi olabilir. Bir 

diğer neden ise HV açısı değerinin cerrahi sonrasında azalması olabilir. 
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5.6. Halluks Valgus Açısı 

HV açısı, başparmağın proksimal falanksının uzun aksı ile 1. MT uzun aksının 

yaptığı açıdır (148).  Tüm 1. ve 2. hattın açı değerleri AOFAS tarafından oluşturulmuş 

açı ölçümleri komitesinin belirttiği kurallara göre belirlenmiştir (206). Bu kurallara göre 

HV açısı 15° ve daha az ise normal, en az 20° ise hafif, 20-40° ise orta, 40° üzeri ise 

ciddi deformite olarak ölçülmüştür (90). Cerrahi tekniğin seçiminde, cerrahlar 

deformitenin şiddetinin bu açılara göre sınıflandırılmasını sıklıkla kullanmışlardır. Ve 

HV açısının değerlendirilmesinde en yaygın ve güvenilir yöntemin ayağa ağırlık 

aktarılarak ölçülen AP radyografi olduğu kanıtlanmıştır (207).  

HV cerrahisinin en önemli amaçlarından biri başparmağın pozisyonunun 

düzeltilerek deformitenin azaltılmasıdır. Literatürde cerrahinin başarısını 

değerlendirmek ve hangi cerrahi tekniğin daha başarılı olduğunu tespit etmek için en çok 

karşılaştırılan değer HV açısıdır (33, 149, 208-210). 

Calbıyık ve ark. 48 HV’li bireyde cerrahinin başarısı değerlendirmek için HV 

açısını karşılaştırmışlardır (33). Ortalama 28,5 ay takipte, erken cerrahi sonrası 

sonuçlarda HV açısının 26,6°den 7,3°ye düştüğünü, orta dönemde ise 9,7° olduğu ve bu 

ölçümlerin cerrahi öncesi değerlerle karşılaştırıldığında anlamlı bir iyileşmeyi 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Biz ve ark. orta ve ciddi HV’li bireylerde (n=80) minimal 

invaziv cerrahinin uzun dönem başarısını değerlendirmişler (208). HV açısındaki 

ortalama düzelmenin 12,5° olduğunu bulmuşlardır. Lam ve ark. farklı iki cerrahi tekniği 

karşılaştırdıkları çalışmalarında 51 HV’li bireyin cerrahi öncesi, cerrahi sonrası 6. ve 26. 

hafta değerlerini karşılaştırmışlardır (210). HV açısının 26.haftada bir teknikte 31°’den 

10,1°’ye; diğerinde ise 7,6°’ye indiğini, her iki teknikteki iyileşmenin HV açısındaki 

azalma açısından anlamlı olduğunu söylemişlerdir. Literatürde cerrahi tekniğin başarısı 

cerrahi öncesindeki ve farklı zamanlardaki cerrahi sonrasındaki sonuçlar karşılaştırılarak 

değerlendirilmiş ama kontrol grubunun sonuçlarının da karşılaştırıldığı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Biz çalışmamızda ise, HV tanılı ama cerrahi olmamış olan bireylerinin 

sonuçlarıyla karşılaştırarak, cerrahi sonrası uzun dönemdeki HV açı değerinin durumunu 
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değerlendirdik. Sonuçlarımızda ise literatürle uyumlu olarak cerrahi olan bireylerin 

lehine sonuçlar bulundu. 

Song ve ark. HV’li 72 bireyi orta ve ciddi deformiteye göre iki gruba ayırmışlar 

ve Chevron osteotomi yapıldıktan sonraki 3 yıllık takipte deformite şiddetine göre HV 

açısındaki farklılığı araştırmışlardır (209). Sonuç olarak, erken cerrahi sonrası HV açı 

değerleri cerrahi öncesi değerlere göre her iki grupta da anlamlı iyileşmeler göstermiş, 

ama gruplar arasında iyileşme açısından bir farklılık bulunmamıştır. 3. yıldaki takipte, 

HV açısı, orta deformiteli grupta 9,8°; ciddi deformiteli grupta 14,3° olarak 

değerlendirilmiş, iyileşme açısından iki grup arasında anlamlı fark bulunmuştur. Orta 

dönem takipte bile HV açısının normal sınırlarda kaldığı gözlenmiştir. Bizim 

çalışmamızda ise, uzun dönemdeki (ortalama 28 ay) HV açısı sonuçlarımız bu 

araştırmadaki sonuçların aksine cerrahi grubunda normal sınırların dışında (ortalama 

16°) hafif deformite diyebileceğimiz sınırlardaydı. Çalışmamızdaki bu sonucun nedenini 

açıklayabilecek bir çalışmada, Kaufmann ve ark. Chevron osteotomi sonrası 524 HV’li 

bireyde zamanla düzelmedeki kaybı cerrahi öncesi değerleri, cerrahi sonrası erken 

dönem, 6.hafta ve 3.aydakilerle karşılaştırarak değerlendirmişlerdir (149). HV açısındaki 

iyileşmenin cerrahi sonrası erken dönemde 18,4° (27,5°’den 9,1°’ye) olduğu ve cerrahi 

öncesi değere göre anlamlı iyileşme gösterdiği bulunmuştur. 3.ayda bu iyileşmenin hala 

cerrahi öncesi değere göre anlamlı olduğu ancak 13,6°’ye gerilediği söylenmiştir. 

Cerrahi düzelmedeki kaybın 3 ayda 4,8° olduğu gösterilmiştir. Aynı zamanda bu 

çalışmada, cerrahi düzelmedeki kaybın cerrahi öncesi HV açı değeriyle ilişkisi 

incelenmiş ve güçlü şekilde ilişkili bulunarak, cerrahi sonrası HV açı değerindeki 

yeniden geri dönüş miktarının cerrahi öncesi HV açı değeri bilinerek tahmin 

edilebileceğini söylemişlerdir. Bizim çalışmamızda da erken dönem cerrahi sonrası 

sonuçların ve cerrahi öncesi değerlerin elimizde olmaması nedeniyle cerrahi sonrası ne 

kadar HV açısında geri dönüş olduğunu bilemiyoruz; ancak önceki çalışmaların 

sonuçlarına dayanarak çalışmamızda ortalama 2,5 yıl sonra HV açı değerinin arttığını 

öngörebiliriz. Bu yüzden de cerrahi geçiren bireylerin HV açı sonuçlarında, hafif 

deformite diyebileceğimiz değerler elde etmiş olabiliriz. Bunlara ek olarak, Raikin ve 
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ark. HV deformitesinin cerrahi sonrası yeniden tekrarlanmasının nedenlerini derledikleri 

bir çalışmalarında, tekrarlayan HV'nin nedeninin genellikle çok faktörlü olduğu; cerrahi 

öncesi anatomik yatkınlıklar, eşlik eden diğer tıbbi problemler, cerrahi sonrası 

talimatlara uymama gibi hastayla ilgili faktörler ya da uygun işlemin seçimi ve teknik 

yeterlilik gibi cerrahi faktörleri içerdiği söylenmiştir (211). Bu çalışmanın sonuçları, 

bizim çalışmamızdaki cerrahi geçiren bireylerin uzun dönemdeki HV açılarının hafif 

deformiteye yakın bir tabloya neden yaklaştığının (cerrahi öncesi HV açı değeri dışında) 

cevabı olabilir. Cerrahi sonuçlarının daha uzun korunabilmesi ve revizyona gerek 

kalmaması için, cerrahi öncesi faktörlerin çok iyi değerlendirilmesi ve cerrahi 

tekniklerden en uygun olanının seçilmesinin çok önemli olduğu ortadadır. 

Tüm bu sonuçlar ışığında, çalışmamız 1, 3, 4 ve 5. hipotezimizi desteklemiştir; 

ancak 2. ve 6. hipotezimizi desteklememiştir. 

 

5.7. Limitasyonlar 

1- Çalışmamızın birinci ve en önemli limitasyonu cerrahi öncesi fonksiyonel 

durum ve eklem hareket açıklığı değerlerinin elimizde olmamasıdır. Cerrahi öncesi bu 

değerlendirmelerin yapılması cerrahi sonrası fonksiyonel durum hakkında daha doğru 

bilgi edinmemize katkı sağlayabilirdi. Ayrıca cerrahi grubunun cerrahi öncesi ve erken 

dönem cerrahi sonrası denge sonuçlarının elimizde olmaması ve bunları mevcut denge 

sonuçlarıyla karşılaştıramamamız cerrahinin dengeye olan etkisini de yeterli olarak 

incelememize olanak vermemiştir.  

2- Bir diğer limitasyonumuz ise çalışmamızda sağlıklı bireylerin olmamasıdır. 

Sağlıklı bireylerin sonuçlarının da çalışmamıza dahil edilmesi fonksiyonel durum, denge 

ve kinezyofobi üzerine HV deformitesinin etkisini ve HV cerrahisinin etkinliğini daha 

iyi anlamamızı sağlayabilirdi.  
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3- Cerrahi geçiren bireylerimizin hepsi unilateral ya da bilateral cerrahi 

geçirmedikleri için, cerrahi olunan ekstremite taraflarının homojen olmamasıydı. Bu 

durum iki ekstremiteyi birlikte değerlendiren fonksiyonel skalaların sonuçlarını 

etkileyebilirdi. Ama bizim çalışmamızda kullandığımız fonksiyonel değerlendirmeler iki 

ayağı ayrı ayrı değerlendirdiği için, bu limitasyonun sonuçlarımızı etkilemediğini 

düşünüyoruz.   

4-  Dengenin değerlendirilmesinde Tek Bacak Üzerinde Durma Testi ve Zamanlı 

Kalk Yürü Testlerinin kullanılması bir diğer limitasyonumuzdur. Literatürde tüm denge 

bileşenlerini içeren bir yöntem bulunmamasına rağmen en çok kullanılan vücudun belli 

bölümleri üzerine hareket sensörlerinin yerleştirilmesiyle bilgisayarlı platformlar 

üzerinde denge testlerinin uygulanmasıdır. Çalışmamızda ise Tek Bacak Üzerinde 

Durma Testi ve Zamanlı Kalk Yürü Testlerinin kullanılmasının amacı klinik açıdan 

testlerin uygulanabilirliğinin ve hasta tarafından anlaşılabilirliğinin daha kolay 

olmasıdır.  

5- Çalışmamızda ayak intrinsik kaslarının kuvvetinin değerlendirilmemesi 

limitasyonlarımızdan bir diğeridir. Yaşla birlikte kas kuvvetinde kayıp olduğu, özellikle 

de dorsi fleksor kaslardaki kuvvetin azaldığı gösterilmiştir. Çalışmamızdaki her iki 

grubumuzun, ortalama yaşlarının 45 yıl ve üstünde olması, intrinsik kaslarda kuvvet 

kaybının olabileceğine işaret etmektedir. Ayak intrinsik kaslarının kuvvetinin 

değerlendirilmesi, fonksiyon, denge ve kinezyofobi üzerindeki etkilerini incelememize 

olanak verebilirdi. 

6- Çalışmamızda dahil edilme kriterlerimizde yer alan, kalça ya da dizde 

osteoartrit varlığının olması limitasyonlarımızdan biridir. Osteoartrit 50 yaş ve üzerinde 

yaygın görülen, aşırı kullanıma bağlı gelişen eklem dejenerasyonudur. Bizim 

çalışmamızdaki ortalama yaşın da yüksek olması dejeneratif eklem hastalıklarını da 

beraberinde getirmektedir. Osteoartrit, fonksiyonel performansı ve dengeyi olumsuz 

etkilemektedir. Bu durum bizim sonuçlarımızı da değiştirmiş olabilir. 
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7- Son limitasyonumuz ise kesitsel bir çalışma yaptığımız için HV’li bireylerin 

erken ve geç dönem cerrahi sonrası sonuçlarını karşılaştıramadık. HV cerrahisi sonrası 

deformitenin tekrarlama komplikasyonu açısından takip edilmesi ve bu süreçteki farklı 

dönem sonuçlarının karşılaştırılması HV’de hangi zaman diliminde fonksiyonel 

yetersizliklerin artmaya başladığını gösterebilirdi.  
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamıza Chevron osteotomisi geçirmiş 19 HV’li kadın birey ile cerrahi 

geçirmemiş 19 HV’li kadın birey katıldı. Bireylere fonksiyonel durum, denge ve 

kinezyofobi değerlendirmeleri yapıldı ve iki grup sonuçları karşılaştırıldı. Çalışmamızın 

sonuçları aşağıda özetlenmiştir. 

1. Çalışmamıza dahil edilen bireylerin yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

vücut kütle indeksi gibi fiziksel ve sosyodemografik özelliklerinin homojen 

olması, grupların karşılaştırılabilmesi ve sonuçlarımızın güvenirliği açısından 

önemliydi ve değerleri literatürle uyum içindeydi. Ayrıca Chevron osteotomi 

sonrasında geçen süre ve etkilenen ekstremite dağılımı da literatürdeki diğer 

çalışmalarla örtüşmekteydi. Çalışmamızda bizi zorlayan durumlardan birisi iki 

grubumuzun yaşlarını homojen tutmak için, aynı zamanda dahil edilme 

kriterlerimize (dengeyi etkileyebilecek nörolojik bozukluğun olmaması, daha 

önce geçirilen başka bir ayak-ayak bileği cerrahisinin olmaması) uygun olması 

için daha küçük yaşlarda HV cerrahisi geçiren bireyler bulabilmekti. 

 

2. Cerrahi olma nedenlerinden birinci sırada gelen ağrı şiddetinin çalışmamızdaki 

değerleri, cerrahi olan HV’li bireylerde cerrahi olmamış HV’li bireylere göre 

daha azdı. Cerrahi sonrası da ağrı şiddetindeki bu iyilik halinin devam 

etmesinde cerrahi düzgünlüğün sağlanması ile eski deformitenin ortadan 

kaldırılmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. Gerek cerrahi olan gerekse 

olmayan grup için, erken dönemden itibaren uygun ayakkabı modifikasyonları, 

hasta eğitimi ve bunun yanında 1.metatarsofalangeal ekleminin intrinsik 

kaslarını kuvvetlendirme ile aerobik egzersizleri içeren koruyucu bir 

rehabilitasyon programının uygulanmasının önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
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3. Cerrahi geçiren HV’li bireylerin kozmetik kaygısı cerrahi geçirmemiş HV’li 

bireylere göre daha düşük bulundu. Kozmetik kaygı, bu bireylerde cerrahi olma 

nedenlerinden ikinci sırada gelmektedir. Ancak HV cerrahisi sonrası HV’li 

bireylerde yapılan önceki çalışmalarda kozmetik kaygı üzerine özel bir ölçek 

kullanılmamış, sadece sözel cevaplar alınarak bir yüzde (%) oluşturulmuştur. 

Çalışmamız ise cerrahi geçiren HV’li bireylerde kozmetik kaygıyı içeren özel 

bir ölçeğin kullanılması ile yapılan çalışmalar içinde bir ilk olma özelliğine 

sahiptir. HV cerrahisi sonrası başparmağın pozisyonun düzeltilmesi ve kallusun 

ortadan kalkması, bu bireylerde estetik problemleri en aza indirgemektedir. HV 

cerrahisi geçirmemiş bireylerin deformitelerinin daha kötüye gitmesini 

engellemede ve cerrahi geçirmiş bireylerin de mevcut fonksiyonel sonuçlarının 

korunmasında, koruyucu rehabilitasyon programlarının önemli olacağını 

düşünmekteyiz. 

 

 

4. Cerrahi geçiren HV’li bireylerin başparmak dorsi fleksiyon ve plantar fleksiyon 

toplam hareket açıklığı cerrahi geçirmeyen HV’li bireylere göre daha kısıtlı 

bulundu. Eklem hareketinin gonyometre ile değerlendirilmesi esnasında 

hastaların pozisyonu algılamaları ve eklem hareketini yaparken bizimle koopere 

olamamalarına bağlı zorluklar yaşandı. Bu yüzden değerlendirme süreleri de bir 

miktar uzamış oldu. HV cerrahisi sonrası rehabilitasyonun geç kalınmasına ya 

da yanlış uygulanmasına ve çoğu zamanda cerrahi işleme bağlı gelişen eklem 

sertlikleri hareket aralığında kısıtlanmaya neden olabilmektedir. Bu durum 

cerrahi öncesi ve sonrasında eklem hareketlerinin mutlaka değerlendirilmesi 

gerektiğini ve cerrahi sonrası erken dönemden itibaren eklem mobilizasyonları, 

hareket açıklığı egzersizlerini içeren fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına 

ihtiyaç duyulduğunu göstermektedir.  
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5. HV’li bireylerde cerrahi sonrasında Nil HV Ölçeği’nin kullanıldığı henüz bir 

çalışmanın bulunmamaktadır ve bu eksikliği gidermekte çalışmamız öncü 

olmuştur. Çalışmamıza katılan HV’li bireylerin deformiteye özel bütünsel 

değerlendirme ölçeği olan Çok Boyutlu Nil HV Ölçeği’nin sonuçlarında ağrı ve 

kozmetik kaygı alt başlıklarında ve ölçeğin toplam puanı açısından cerrahi 

geçiren bireylerin lehine bir sonuç bulundu. Başparmak ve ön ayak sorunlarına 

özelleşmiş AOFAS-MTF-IF Eklemler Skalası kullanarak fonksiyonel durumu 

karşılaştırdığımızda ise, 1.metatarsofalangeal toplam eklem hareket açıklığında 

cerrahi geçiren bireylerimizin sonuçları daha kısıtlı bulunurken; toplam skorda 

ise cerrahi geçirenlerin lehine sonuç bulundu. HV cerrahisi sonrası ağrı 

şiddetindeki azalma fonksiyonel durumu olumlu etkilemektedir. Ancak 

başparmak eklem hareketinde oluşan kısıtlılık ise normal bir yürüyüş sırasında 

gerekli olan eklem hareket aralığına izin vermediği için yürüyüşün enerji 

verimliliği düşürür ve fonksiyonel yeterliliği azaltır. Bu durum cerrahi geçiren 

HV’li bireylerimizin fonksiyonel durum sonuçlarını etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızda yukarıda adları geçen iki fonksiyonel durum ölçeğini 

değerlendirmelerimizde kullanırken, uygulanmalarının kolaylığı açısından kısa 

sürede hastaların genel fonksiyonel yeterliliği hakkında bir bakış açısı kazandık. 

Ancak bu ölçeklerde yürüyüş parametresinin yer almaması, fonksiyonel durumu 

değerlendirmeyi eksik bırakmaktadır. Bu yüzden yürüyüş sırasındaki 

fonksiyonel durumun değerlendirilebilmesi ve diğer fonksiyonel sonuçlarla 

karşılaştırılabilmesi için gelecek çalışmaların değerlendirmelerine yürüyüş 

analizini de eklemelerini öneriyoruz.   
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6. Cerrahi geçiren HV’li bireylerin hem statik dengede (gözler açık) hem de 

dinamik dengede daha kötü skorlar aldığı; ancak istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı bulundu. Cerrahi sonrası yaralanma korkusuna bağlı gelişen 

kinezyofobi ve plantar basınç dağılımındaki değişikliklerin dengeyi 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz. Ancak önceki çalışmalarda HV cerrahisinin 

denge sonuçları üzerine etkisi uzun dönemde incelenmemiştir. Çalışmamız da 

bu eksikliği gidererek, HV cerrahisi sonrası uzun dönemde HV’li bireylerde 

denge sonuçlarını inceledi. Sonuç olarak, cerrahi öncesi ve sonrasında 

fizyoterapi ve rehabilitasyon değerlendirmelerine dengenin de dahil edilmesi, 

HV cerrahisi sonrası dengedeki değişimlerin daha iyi anlaşılmasını sağlayabilir. 

Cerrahi sonrası HV’li bireylerde rehabilitasyon programına proprioseptif 

duyuyu artıracak denge egzersizlerinin de eklenmesinin önemli olduğunu, 

böylece ileriki yaşlarda düşme riskinin de azaltılabileceğini öngörmekteyiz. 

 

7. Çalışmamızda Tampa Kinezyofobi Ölçeği ile değerlendirdiğimiz ancak 

hastalarımızın ölçekteki soruları anlamasında sıkıntı yaşadığımız kinezyofobi 

değerlendirmesinde, iki grubumuzun sonuçları birbirine çok benzerdi. Cerrahi 

sonrası yaralanma korkusuna, eklem hareketliliğinde kısıtlanmaya ya da aşırı 

duyarlılığa bağlı gelişebilen kinezyofobi, fonksiyonel durumu da olumsuz 

etkileyebilmektedir. Bu yüzden ortopedik yaralanmalar ya da cerrahiler 

sonrasında kinezyofobinin varlığı, daha önce yapılan birçok çalışmada 

incelenmiştir. Ancak cerrahi geçiren veya geçirmeyen HV’li bireylerde 

kinezyofobi varlığının incelendiği bir çalışmanın olmaması, bu konunun 

çalışmamızda ilk kez ele alındığını göstermektedir. Cerrahi geçiren HV’li 

bireylerde fizyoterapi açısından ilerleme kaydedebilmek ve bireylerin günlük 

yaşam aktivitelerine katılımını artırabilmek için hem cerrahi öncesinde hem de 

sonrasında kinezyofobinin nedenlerinin çok iyi araştırılmasının gerektiğini ve 

kinezyofobinin üstesinden gelebilmek için biyopsikososyal yaklaşımlarla 

fizyoterapi tedavisinin yürütülmesinin önemli olduğunu düşünmekteyiz. 
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      Sonuç olarak HV’li bireylerde cerrahi sonrası uzun dönemde 1. 

metatarsofalangeal toplam eklem hareket açıklığının kısıtlandığı ve kinezyofobinin 

varlığı gözlenmiştir. Bu sonuçlar, cerrahi öncesinde ve sonrasında eklem hareketleri ve 

kinezyofobi değerlendirmelerinin, fizyoterapi ve rehabilitasyon programının 

planlanmasında gerekli olduğunu göstermiştir. Ayrıca cerrahi sonrasında HV’li 

bireylerde, kinezyofobinin varlığı göz önünde bulundurulduğunda, fizyoterapi 

programına biyopsikososyal yaklaşımlar da eklenebilir. Literatürde, Chevron 

osteotomisi geçirmiş HV’li bireylerin cerrahi öncesinde ve sonrasında başparmak eklem 

hareketlerini, kinezyofobisini, statik ve dinamik dengenin cerrahi sonrasındaki süreçte 

erken ve uzun dönem değerlendirme sonuçlarını HV tanılı ve sağlıklı bireylerle 

karşılaştırarak inceleyen randomize kontrollü çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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