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OZET
Ocak 1990-Aralik 2003 tarihleri arasmda, klinigimizde PEV tams: ile 84 hasta

Turco operasyonu ile tedavi edildi. Bunlar iginde son kontrolleri yapilabilen 25 olgunun
39 ayapl, operasyon basarimuzin degerlendirilmesi ve bagarisizlik nedenlerinin
belirlenmesi igin, klinik ve radyolojik olarak degerlendirildi.

Bu ¢aligmada PEV’lu 25 hastarun (15 erkek, 10 kiz; ort. operasyon yas1 20.2 ay;
dagilim 4 ay- 6 yas) 39 ayag: degerlendirildi.

Olgularin tiimiine Turco’nun tarifledigi posteromedial serbestlestirme ameliyat:
yapilmuist1.

Degerlendirme; goriiniis, fonksiyon ve hareket sirasinda afri gibi parametreler
iceren Green-Lloyd Roberts kriterlerine gore yapildi. 8 ayakta (%209 ¢ok iyi, 13 ayakta
iyi (%33), 18 ayakta (%47) ise kotii sonug goriildi. Cok iyi ve iyi sonuglar bagarili, kotii
sonuglar basarisiz kabul edildi. Takipte niiks nedeniyle 5 ayafa kemiksel ameliyat, 4
ayaga ise yumusak doku ameliyat: yapildi.

Komplikasyon olarak 8 subtalar varus (%20), 5 kavus (%13), 5 medial
Jongitudinal ark ¢okmesi (%13), 5 tekne ayak deformitesi (%13), 5 navikular
subluksasyon (%13), 2 kalkaneokiiboid subluksasyon (%5) gozlendi.

Elde ettigimiz veriler 1s1¢inda; operasyon zamanlamasinn ve erken operasyonun,
yontemi titizlikle uygulama kosulu ile, pes ekinovarus deformitesini diizeltmede oldukga
snemli bulundu. Sonuglar niks énlenmesinden kaginmak igin post-operatif takibin, breys
ve ters kalip bot uygulamalarinin ve aile isbirliginin nemini gosterdi.

Anahtar kelimeler: Pes ekinovarus, Turco operasyonu



SUMMARY

Eighty-four patients with PEV were treated using Turco operation between
January 1990- December 2003 dates in our clinic. Twenty-five patients ( 39 feet) of
them came to control examination were reviewed clinically and radiologically to
evaluate our operation success and to determine the causes of failure.

This study included 39 feet of 25 patients (15 boys, 10 girls; mean operation
age 20.2 months; range 4 months to 6 years) with PEV.

In all cases Turco’s method had been performed.

Assessment was made upon Green-Lloyd Roberts’ strict clinical criteria;
including appearance ,function and degree of pain during activity; the results were
excellent in 8 feet (20%), good in 13 feet (33 %), and poor in 18 feet (47 %).
Excellent and good results were accepted as satisfactory results. Poor results are
accepted as unsatisfactory results.

Our complications were subtalar varus in 8 cases(20%), cavus in 5
cases(13%), defective medial longitudinal arc(13%), rocker bottom in 5 cases(13%),
navicular subluctation in 5 cases(13%), calcaneocuboid subluctation in 2 cases(5%).

From these data we propose that, operation timing proved importartant in
correcting idiopathic pes equinovarus deformities, provided that tyhe details of the
tecnique are strictly adhered to. The results also suggest the role of post-operative
follow and brace application in order to avoid relapses along with the importance of
increasing patients’ compliance through family education.

Key words: Pes equino varus, Turco operation
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GIRIS

Diinyada her yil 100.000’den fazla ¢ocugun PEV ile dogdugu tahmin
edilmektedir. Diinyada kas-iskelet sistemi hastaliklari i¢inde en ciddi sakatliga yol
acan hastalik, tedavi edilmemis PEV’dur. Yiizyillardir PEV tedavisi konusunda pek
gok goriis ileri stiriilmiis, konservatif ve cerrahi defisik tedavi yOntemleri
nerilmigtir. Cerrahi endikasyonlar igin literatiirde degisik goriisler vardir. 1980°1i
yillardan &nce cerrahi tedavi genelde 2-3 yastan sonra yapilirdi. Fakat son yillarda
cogu otorler kararm 3 ayda verilmesinden yanadir. Cerrahi tedavi konservatif
tedaviye yanit vermeyen olgularin diizeltilmesi ve uzun bir zaman gecmesine ragmen
hi¢ tedavi gérmemis deformitelerin varliginda endikedir. Cerrahi tedavinin amaci
hastanin biitin ayak tabanmin yere basabilmesi ve ayak bilegi hareketini
saglayabilmesidir. Ayni zamanda ayakta daha fazla sertlik ve duyu kaybinin
gelismesini 6nlemektedir.

Bu caligmamizda klinigimizde Ocak 1990- Aralik 2003 tarihleri arasinda
Turco’nun tarifledigi posteromedial gevsetme operasyonu ile tedavi edilen PEV’Iu
olgularin postoperatif degerlendirilmesini ve meveut literatiir bilgileri ile

karsilagtirilmasimi amagladik.



GENEL BILGILER

2.1- TERMINOLOJi

American Academy Of Orthopedic Surgeon’unkine yakin olan Kleiger ‘in

terminolojisine gére ayak hareketleri;

1.

Fleksiyon, talustan gecen transvers eksende 6n ayagin kaudale
hareketidir. Hareket bilektedir.

Ekstension, talustan gegen transvers eksende 6n ayagin sefalad yonde
hareketidir. Hareket bilektedir.

Inversion, kalkaneus ve talustan gegen longitudinal oblik eksende
kalkaneusun medial rotasyonudur.

Eversion, kalkaneus ve talustan gegen longitudinal oblik eksende
kalkaneusun lateral rotasyonudur.

Medial rotasyon, bilek ve tibia ya da bilek ve tibianin posteriorundan
gecen vertikal eksende 6n ayafin medial deviasyonudur. Hareket bilek ve
sindesmosistedir.

Lateral rotasyon, bilek ve tibia ya da bilek ve tibianin posteriorundan gegen
vertikal eksende 6n ayagin lateral deviasyonudur. Hareket bilek ve
sindesmosistedir.

Adduksiyon, midtarsustan gegen vertikal eksende 6n ayagin medial
deviasyonudur. Hareket midtarsal eklemdedir.

Abduksiyon, midtarsustan gegen vertikal eksende &n ayagin lateral
deviasyonudur. Hareket midtarsal eklemdedir.

Supinasyon, bilegin lateral rotasyon ve ayagn inversiyon, adduksiyon

hareketlerinin kombinasyonudur. Bilek fleksiyonuna eslik eder.

10. Pronasyon, bilegin medial rotasyon ve ayagin eversiyon, abduksiyon

hareketlerinin kombinasyonudur. Bilek ekstansiyonuna eslik eder.

insan ayagy, ayakta durus fazinda destekleme ve ylriime fazinda itme, ilerleme
olmak tizere ¢ift fonksiyona sahiptir. 3 esas boliimden olugur: 1. Arka ayak: Talus,

kalkaneus ve navikular. 2. Orta ayak: Kiineiformlar ve kiiboid. 3. On ayak: Metatars

ve falankslar. Bazi anatomistler navikulari orta ayaga dahil ederler(1).



2.2- AYAGIN GELISMESI VE OSSIiFIKASYONU

Ayak intrauterin ilk 4-5. haftada goriiliir. Bundan hemen sonra 3-4
digital uzant1 gériilebilir. Tarsal kemikler yogun mezensimal doku olarak
5.6. haftada farkedilir. Bir ka¢ giin sonra kikirdaklagma baglar. Once 2 ve 4.
metatars, sonra kiiboid ve 5. metatars kikirdaklagr.

Navikular en son kikirdaklagan kemiktir, Embriyonik dénemde ossifikasyon
olmasa da sinovyal eklemler gelismeye baslar. Bu yiizden gesitli ayak deformiteleri
icin ayagn yapisiin 7. haftadan dnce belirlendigi g6z 6ntine alinmalidur.

Damarlanma ossifikasyon habercisi olarak talusta baglar. Damarlanma ilk siniis
tarsideki arterlerden baglar. Kalkaneus, ilk ossifikasyonu baglayan tarsal kemiktir.
Kalkaneus apofizi kizlarda 4-6 yaslarda, erkeklerde 5-9 yaslarda kemiklesmeye baglar.
2. kemiklesmeye baglayan kemik talustur. 8. fetal ayda kemiklesmeye baslar.
Kiiboid dogum zamamnda kemiklesmeye baglar. Lateral kiineiform 4-20 ay, orta
kiineiform 3. y1l ve medial 2. yilda kemiklesir. Navikular 2.-5. yillarda kemiklesmeye
baglar (2).

Ayagm normal longitudinal bityiimesi, cerrahinin planlanmasmda Onemlidir. 5
yagina kadar giderek azalan hizda biiylime olur. 12-14 yasma kadar yilda 0,9 cm
biiyiir. 14-16 yagta biiytime durur (2).

T. Kawashima ve arkadaglarmm 147 6rnekte yaptiklar1 aragtirmada sonuglar 9.
haftada talus boyun ve basinin medial deviasyonda, kalkaneusun varusta, &n ayagin
adduksiyonda oldugu fizyolojik carpik ayak dénemini gostermigtir. 11. hafta da ayak
normal pozisyona déner. Bu fizyolojik carpik ayak doénemindeki biitiin bulgular

intrinsik tip ¢arpik ayaginkine benzer (3).

2.3- PATOGENEZ

PEV’de 3 boyutlu BT ve MR galigmalan talus deformitesini ve kalkaneus
rotasyonunu ispatlamghr (4, 5). Bacak kaslan elektronmikroskopik ve histokimyasal
caligmalan norolojik kas hastalifs delillerini (esas olarak tip 1 fibrilleri baskin olarak)
ortaya koyarak innervasyon bozuklugunu diigtindiiriir (6).

Son caligmalar PEV’lu vakalarda sinirlerde sensGrial inputta eksiklik



oldugundan, yani sensorial bir hipoinnervasyonun varhigmdan s6z etmektedir (7).

intrauterin gelisme swrasinda duraklama Onemli goristiir. Bohm'e gore
gelismenin 8. haftasmdaki ayagin varus ve ekin pozisyonu carpik ayagmkine benzer,
fakat talustaki deformite bildirilmemistir(8). Yeni doganda talus boynu mediale dogru
ortalama 30° ile acilarurken; eriskinde bu ag1 18° kadardur. 11. haftada ayak normal
pozisyonunu kazamir (3).

Midtarsal ve bilek eklem sertligi kapsiil ve ligamentlerin kontraktiiriine baglidir
ve intrauterin hareket yokluguna baglt olarak agiklanabilir.

Alt ekstremite hareketleri 63-77. gestasyonel giinlerde baglar. Fetus 8-9 haftalik
olunca eklemler erigkininkine benzer. Ayak ve bilek eklemlerini kontrol eden kaslar
calismazsa eklem hareketleri olmaz, sonugta hafif ve kolay diizelebilen deformiteden
artrogripozisin rijid ¢arpik ayagina kadar artan siddette deformite olugur (9).

Diger bir gorils embriyo ekstremite tomurcugu degisiklifidir. Peroneal sinir
fibula basim1 gaprazlarken, kompresyona ugramakta ve evertor kaslarda zayiflik
olmaktadir (10).

Fukuhara ve arkadaglarmm yaptigt ¢alismada histomorfometrik sonuglar talar
deformitenin ~ primer  lezyon  olmadigmi  g6stermistir. Histolojik  ve
immunohistokimyasal bulgular, garptk ayakta, en erken degisiklige ufrayan kismn
medial bilek ligamentlerinin hiicre ve kollajen lifleri oldugunu gostermistir. Hacim
ihtiva eden yapilarim kaybedip kontrakte olmuslardur. 3.trimestr Oncesi giddetli garpitk
ayakta myofibroblast benzeri hiicrelerin fibromatozise benzeyen ligament bozuklugu
olusturdugu goriinmektedir. Bu kontraksiyona yol agmakta ve tipik carpik ayak
deformitesi olugmaktadir (11).

PEV etiyopatogenezinde heredite, fetusun gestasyonel yasa gore iri olmas1
ve annenin gebeliginde maruz kaldifn retinoik asit gibi cesitli ajanlar

suclanmaktadir(12-14).

2.4- PATOLOJIK ANATOMI

2.4.A- Talus

PEV’ da temel deformite talusun anterior ucunun medial ve plantara



deviasyonudur. Talus cismi ile bas-boyun aksi arasi ag1 inklinasyon agis1 olarak
bilinir. Normal erigkinde 150°-160°' dir . PEV’ da bu ag1 115-135%' ye diiger. Geng
fetuste bas ve boyun mediale deviyedir. 16. haftadan sonra bu ag1 artar (15).

Talus boynu kisalmigtir, bazen belirsizdir. Talus normal eklem yiizil 6ne, hafif
ice ve agap bakar. PEV da medial ve plantara donerek hemen hemen tamamen ige ve
belirgin olarak asap1 bakar, Talus anterior ucunun bir hatla ikiye aynldign goriiliir: 1.
medial kisim geng fetuste navikular tarafindan ortiiliir. 2. lateral kisim eklem yiizii
yoktur, fibroz doku ile kaplidir. Bu lateral kisim bog olarak kabul edilir ve
navikular bu kisimla eklem yapacak sekilde rediikte edilmelidir (16).

Talusun inferiorundaki posterior eklem yiizii nispeten normaldir. On ve orta
fasetler birlesip medial ve asagy deviye olmuslardir. Inferolateralde kalkaneusun
medial yiizii ile eklem yapar. Bu nedenle kalkaneus &n kisms bostadir ve sins tarsi
geniglemistir.

Ayak bilegi posteriorda daha dardir. Talus da buna uyum saglamugtir.
PEV’da talus plantar fleksiyonda oldufundan stiperior eklem ylzintin 1/4-1/3' i
agiktadir. Genis anterior kismi ayak bilegindeki normal yerine getirmek zor olabilir.
Genelde stiperior eklem yiizli normaldir. Fakat uzun siire tedavi gOrmemis
PEV’da agikta kalan kisim geri kalan kisimdan bir hatla ayrilir (11).

Talus medial yiizii belirgin olarak bozulup kiiglilmistiir. Genis kismi eklem
fasetini de icine alacak sekilde deltoid ligament tarafindan isgal edilmistir. Fetus ve
yenidogan normal ayaginda medial eklem yiizli armut seklindedir. Talus
medialinde distale uzanir ve navikuler icin olan eklem yiiziiyle devamlilik gosterebilir.
PEV’da medial fasetin gogu eksiktir ve dar posterior sap kismi kalmigtir.

Fetusta tarsal kemiklerin hizli bilyiimesi ve kontrakte kalkaneonavikular ve
tibionavikular ligamentler ve tibialis posteriorun gekimiyle navikular medial ve
plantara yer degistirir. Kalkaneus mediali ve navikular medial malleola yaklagir.
Siddetli olanlarda asinma olabilir. Talus lateral ytizi normaldir.

PEV’da talus kiiciik, kemiklesme merkezi geg belirir, santralize degildir,
daha anterior ve laterale yerlesir. Damarsal kanallar yetersiz ve diizensizdir. Talustaki

patolojik degisiklik diger tarsal kemiklerinkinden daha siddetlidir (16, 17).



2.4.B- Kalkaneus

Fasetleri normal konumdadir. Kalkaneus uzun ekseninde ige ve agafi doner.
Sustentakulum tali az gelismistir ve medial malleola yakindir. Kiiboid eklem anterior,

medial ve plantar konumdadir. Normal ayakta hemen hemen 6ne bakar (17).

2.4.C- Digerleri

On ayak ve tibia daha kiigtiktiir. Navikular normal gekildedir. $iddetli
vakalarda medial malleolla eklem ylizti vardir. Kiiboid esas olarak normal
sekildedir. Kuneiform, metatars ve falankslar normaldir. Agir: medial tibial torsion

PEV’da sik karsllas;lan bulgu degildir.

2.4.D- Eklem Konumlarimdaki Bozukluk

Distal tibia ve fibula ile talus iliskisi: Talusa kas yapigmadig: i¢in ayak bilegi
eklemi ile siabilize edilir. Kalkaneusun ekinovarus pozisyonu ve navikularin medial ve
plantara yer degistirmesi talusu ayak bilegi ekleminin digina iter ve Uist eklem yiiziiniin
1/4-1/3' tnii agikta birakir. Kalkaneusta vertikal eksen etrafinda rotasyon vardir.
Talusta vertikal eksende hafif lateral rotasyon vardir ( 18 ).

Navikular-talus iliskisi: Navikular plantar ve mediale yer degistirir.

Talus-kalkaneus iliskisi: Anormal kalkaneus pozisyonu 3 diizlemdeki
hareketlere baglidir. Horizontal diizlemde media I rotasyon ile posterior kisim
lateral malleola yaklasir, koronal diizlemdeki rotasyon ile de varus aciklanir (19).

Kiiboid-kalkaneus Iliskisi: Kiiboid mediale yer degistirir. Kalkaneus anterior
faseti mediale deviye olur.

Carroll ve arkadaglarin PEV” lu 6lii dogan prematiire ve miadinda infantlarn
ayaklarinda yaptiklan disseksiyonlarda kalkaneus anteriorunun talusun basi ile agagt
bastirilarak plantar fleksiona ve medial rotasyona zorlandig1 gorilmiistiir.

Yumusak doku degisiklikleri: PEVda kas, tendon, sinir ve damarlarda belirgin
anormallik yoktur. Tendon yapisma yerleri normalken, dogrultularinda degisiklik



vardir. Asil topugun posteriorunun mediale kaymasina bagli olarak medial ve anteriora
yapisir. Tibialis posterior anteriora yer degistiririr, medial malleol arkasmndaki
oyugundan gecip navikular ve ayak tabanindaki diger yapilara yapigir. Tibialis
anterior mediale yer degistirir. Medial malleolu garprazlayan gergin yap: olarak 1.
metatars basisi ve 1. kiineiforma yapistr (20).

Carpik ayakta, talokalkaneonavikular rediiksiyonu 6nleyen olusumlar 6nem
strasina gore sunlardir:

1. Plantar kalkaneonavikular ligament.

2. Tibionavikular ligament.

3. Talonavikular kapsiiliin iist, medial ve alt kistmlan.

4. Posterior Tibial Tendon.

Henry diigiimii fleksor hallusis longus ve digitorum longusu saran fibroz
banttir ve bu tendonlarn navikﬁlarm altina baglar. PEVda bu diigtim kalinlagmustir.
Navikularin  anterolateral hareketini  6nler.  Talokalkaneonavikular  eklem
kalkaneonavikularin talus bas: etrafinda hareket etmesi agisindan klasik top ve soket
tipi eklemlerden ayrilir (20).

Yuva dorsomedial olarak tibionavikular ligament, talonavikular kapsiil ve
posterior tibial tendon, lateral olarak Y ligamentin kalkaneonavikular bacagt,
inferior olarak plantar kalkaneonavikular ligament ve kalkaneus ist yliziiniin
anterior ve orta eklem yiizleri, posterior olarak talokalkaneal interosseos ligamentten
olusur. Giiglii ligamentler nedeniyle navikular ve kalkaneus talus etrafinda biitlin
olarak hareket eder. Rotasyon ekseni interosseos talokalkaneal ligament ve gok az
hareketin oldugu posterior subtalar eklemdir. Eversionda navikular ve kalkaneus
anteriora laterale kayar. Inversionda mediale kayar (20).

Talus ve kalkaneus hareketleri ¢alisildiginda kalkaneus supinasyonunda sinils
tarsinin agildip kalkaneus anterior kismmin agagt indigi, pronasyonda anterior kismin
yukar: ¢iktig1 ve posterior gikintisinin medial tiiberktiltiniin algaldig1 goriilmiistiir.
Maksimum supinasyonda medial ve lateral tiiberkiiller aym seviyededir.
Pronasyonda rnedial daha agagidadir (20).

Kalkaneus ve navikularin beraber hareketiyle talus ve bilek yukansindaki ilgili
eklemler biitiinliik iginde hareket ederler. Ayakta durusta inversionda kalkaneusun
anteriora ilk olarak plantara iner, medial rotasyonla talus bagimn altina hareket eder.



Aym anda talus basi dorsifleksiona gelir ve lateral rotasyonla laterale kayar.
Malleollar rotasyon yaparak lateral malleol laterale medial malleol anteriora yer
degistirir. Sonugta tiim ekstremite ve kalga doner (20).

Ligament kontraktiirleri nedeniyle talokalkaneonavikular rediiksiyon
olmaz, talusa iletilen abduksiyon ve lateral rotasyon kuvvetleriyle talus laterale doner.
Deformite diizelmezken fibular malleol posteriora itilir. Buna horizontal kirilma
denir, lateral filmlerde lateral malleolun mediale gore posteriorda yerlegimi ve talus
kubbesinin yassilasmas: seklinde goriiliir. Kalkaneus kisalmug ve 6n ayak nispeten
normal goriliir. Alt ekstremite i¢ rotasyonda yeni film gekildifinde kubbenin
normallestigi goriiliir (20).

2.5- KLINiK BULGULAR VE TANI YONTEMLERI

Tiim ayafmn inversionu ve dn ayak adduksiyonu nedeni ile talusun anterior
ucu ayak lateralinde belirginlesir. Lateral malleol medial malleola gdre posteriorda ve
daha belirgindir. Navikular medial malleola yaklagmistir. Genellikle kruriste orta
siddette atrofi vardir. Ekinovarus deformitesi sabittir, pasif manuplasyonla ¢ok az
diizelebilir. Tedavi edilmez ise deformite artar ve daha sert olur (21).

PEV ile postural carpik ayagm ayirici tamsi dnemlidir. 2. deformite hafiftir ve
kolaylikla pasif manuplasyonla diizelir. Biiyik olasilikla intrauterin postiir bozukluguna
baglidir. Anatomik olarak talus bag ve boynunda mediale agilanma ve
talokalkaneonavikular eklemde ¢ikik yoktur. Topuk normal Glgtidedir. Bacak
normal ya da gok az atrofiktir. Palpasyonda navikular ve medial malleol arast bogluk
normaldir. Diger ayak valgus postiiriinde olabilir (21).

PEV ayirici tamsi biiylik ¢ocukta sorun olabilir. Vertebra muayene
edilmeli ve kas testleri yapimalidir. Paralitik garpik ayak myelomeningosel,
intraspinal tiimérler, diastometamyeli, poliomyelit, progresif muskular atrofinin distal
tipi, serebral palsi ve Gullian Barre hastaliginda goriliir (21).

PEV, multipl konjenital malformasyon ya da genel gelisimsel
sendromlarla beraber olabilir. En sik Arfrogripozis Multipleks Konjenita da
kargilagilir.  Artrogripozis Multipleks Konjenitamin  karakteristik bulgusu kas

kitlesindeki azalmadar.



Konjenital annular konstriksiyon bandlariyla da stk bulunabilir (22).

PEV’un goriildiigt diger sendromlar; distal artrogripozisin bir tipi olan
Freeman-Sheldon sendromu, Larsen sendromu, diastrophic dwarfism, Kabuki
sendromu, Mobius sendromu, 18. kromozom uzun kolu delesyon sendromu ve
aminopiterin bagimh sendromdur. PEV’lu hastada baska anomaliler varsa veya infant
diger bakimlardan normal goriinmiiyorsa genetik konsiiltasyonu istenmelidir. Bu
hastalarin baslangi¢ tedavisi izole PEV igin belirtilen gibidir. Fakat bunlarda prognoz
daha kotiidiir (23, 24).

2.6- RADYOLOJI

Radyografiler, tedaviye baslamadan 6nce talokalkaneonavikular subluksasyon
derecesi ve deformite siddetinin tayini, operatif olmayan tedavi sirasinda takip, diger
deformiteleri belirlemek ve ameliyat sirasinda rediiksiyon olup olmadigmi belirlemek
icin gereklidir (25).

infantta kalkaneus, kiiboid ve talus kemiklesme merkezleri iyi gelismistir.
Diiz filmde goriilebilir. 3. Kineiform gorilebilir. Metatars ve falankslar
kemiklesmistir. Navikular kemiklesme merkezi yaklagik Uig yaslarinda belirir.

Radyografi Teknigi: Ayak maksimal diizelmis pozisyonda tutularak film
gekilmelidir, Stressiz ya da basilmadan gekilen filmler diizelmis pozisyondaki tarsal
kemik iliskilerini géstermez, bu nedenle deformite diizeltilmesi tayininde degerleri
yoktur (26).

Ayaklar kaset iizerinde medial kenarlari birbirine dokunur sekilde tutulur.
On ayak maksimal abduksiyon ve bilek maksimal dorsifleksionda tutulur. Sert
ayaklarda siklikla her ayak igin ayn ayn film cekilir. Isin talus kubbesine dik hatla
30° agi yapacak sekilde kraniale yonelerek ve arka ayag merkezleyerek
g(‘inderihnelidir. Yan filmde kasetle arka ayak medial kenar paraleldir. Maksimal
dorsifleksionda arka ayaga santralize film gekilir (25, 27).

Filmin hatali oldugunu anlamak igin bazi ipuglarindan yararlanilabilir.

Anteroposterior (AP) filmde talus ve kalkaneus anterior uglan arasinda 2-3 mm' den
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fazla fark olmasi ayagm plantar fleksionda oldugunu ya da ismun 30° kraniale
yoneltilmedigini gosterir. Yetersiz dorsifleksionda tibia ve fibula cisimleri izlenir
hale gelir. Her iki durumda da hatal1 sekilde talokalkaneal agi azalmis goriiliir.
Belirgin metatars siiperpozisyonu inversiyonu gosterir.

PEV’lu olguda tibiokalkaneal agida anormal artis izlenir (Resim 2.1.).

Lateral filmde fibulanun tibia ve medial malleola gore asir1 posteriorda olmasy
arka ayapin lateral rotasyonda oldufunu gosterir. Metatarslarin siiperpoze olmamast
yine inversiyonu gosterir (25).

Yan talokalkaneal ac1, kalkaneus plantar yiizii ile talus uzun ekseni arasi
agidir. Geng infantta kalkaneus plantar ylizii yerine kalkaneus uzun ekseni alinir.
Saghkl ayakta yan talokalkaneal ag1 25-45°"dir (Resim 2.2.).

PEV’ lu olguda talokalkaneal yan agi kaybolmus, talus ve kalkaneus paralel
hale gelmistir (Resim 2.3.).

AP filmde ag1 dlgtimii i¢in infantta talus uzun ekseni ile kalkaneus lateral
kenarindan gegen dogru arasi agi On-arka talokalkaneal agidir. Ayafin on-arka
grafisinde, normalde talusun uzun ekseninden gegen cizgi birinci metatarsin bazisinin
medialinden  geger. Kalkaneus uzun ekseninden gegen gegirilen ¢izgi de, 4’tincti
metatarsin uzun eksenini kateder. Normalde talokalkaneal a1 15-40 © kadardur. (Resim
2.4.).

PEV’da &n-arka talokalkaneal ag1 15° den kiigiiktiir. Bazen “0°” ya da tersi
olabilir (Resim 2.5.).

Talus ve 1. metatars uzun eksenleri arasi ag1 0-15' dir.

Talus, 1. metatars arast a¢1 20°'den fazla, talokélkaneal act 15°den az ise
talonavikular subluksasyon vardur.

Yan filmde kalkaneal tiberkiille 3. metatars bagindan gegen hat
kalkaneokitboid eklemin asagisindan geger, aksi halde tekne ayak deformitesi
vardir(28).

BT, 2 yas iistiindekilerde ige yarayabilir. Kalkaneusun medial doniisint ve
szellikle de rutin radyolojik degerlendirme arka ayafin posterior yliziini ortaya
koyamadig; icin, arka ayak deformitelerini (subtalar eklemin posterior fasetinin lateral
subluksasyonunu) belirlemek i¢in BT kullarulabilir (29).

MRG &zellikle talonavikiller eklemin degerlendirmesinde —degerlidir.
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Multiplanar kesit almastyla agilarin daha dogm Olctilmesi ve deZerlendirilmesinde
etkilidir. Ayrica kalkaneus rotasyonu, talusla iligkisi ve talus boynunun rotasyonunun
degerlendirilmesinde degerlidir (30-32).

Bilek fleksion-ekstension hareket genisligini klinik olarak belirlemek zor
oldugu i¢in, yan filmdeki plantar fleksion ve dorsifleksion konumunda talotibial
agidan vararlandir. Dorsifleksionda 70°-100° plantar fleksionda 120°-180°'dir.
Stauffer ve arkadaslan yiiriimenin ayakta durug fézmda toplam bilek hareketinin
ortalama 24,4° oldugunu belirtmislerdir(genislik, 20°-31° ). Burada ortalama
dorsifleksion 10,2° ortalama plantar fleksion 14,2° olarak bildirilmistir. Bu nedenle
hareket genisligi en az 25° olmahidir (33).

Kalkaneus gelismesini Bohler agis: ile tesbit edebiliriz. Artmis ag1, az gelismis
kalkaneal tuberkiilii gosterir. Asil tendonun fazla uzatilmasina baglt gastroknemius
zayiflifima baghdir (34).

Radyoloji ¢aligmalar biiyiik ¢ocuklarda dnemlidir. Fakat 1 yas altindaki
cocuklarda degeri stiphelidir. Clinkii anahtar kemik navikular goriilemez. Yine de
biitiin otdrler AP filmlerin yararh olduguna inanir (20).
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Resim 2.1. PEV’lu olguda tibiokalkaneal a¢ida anormal artis
izleniyor(normal a¢1 60-90 derecedir).

Resim 2.2. Saghkh ayakta lateral grafi. Talokalkeneal a1 25-45
derece arasindadir.

Resim 2.3. PEV’lu olguda yan grafide talus ile kalkaneus neredeyse
birbirine paralel goziikmektedir.Talokalkaneal a¢1 25 derecenin altindadir.
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Resim 2.4. Saghkl bir olguda AP grafide, talus uzun ekseninden
gecen cizgi, 1. metatars bazisinin medialinden geger.Talokalkaneal aqi
15-40 derece arasindadir.

Resim 2.5. PEV’lu olguda talokalkeneal a¢i 15 derecenin altina
diismiistiir.Talus ve kalkaneusun ortiismesi artmustir ve talustan gecen
uzun eksen, ayagin varus pozisyonundan dolayi, 1. metatarsin
bazisinin lateralinden ge¢mektedir.
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2.7- TEDAVI

Bleck ve arkadaslarina goére tedavi dogumda bagslamali ve bliylime hizinin pik
yaptig1 ilk 9 ayda tamamlanmalidir. 1930' lardan &nce uygulanan tedavide zorlu
maniptilasyon sonucu rijid bir ayak gelistiginden, Kite seri algilama ile dereceli
diizelmeyi 6ne stirmiistiir. Ortopedik cerrahlar Kite'in alg1 tedavisini tercih etmisler ve
bu uygulama 25 yil esas tedavi olarak gériilmistiir (6,35,36).

Dennis Browne splinti ayri bir tedavi seklidir ve alt ekstremite itme
hareketleri eversion ve dorsifleksion olarak ayaga yansir. Dennis Browne splinti
erken yasta uygulandiginda baslangi¢ tedavisinden sonra, klinik ve radyolojik olarak
etkili bir diizelme saglayan ortezdir (37).

Ponseti manipiilasyon ve algilama yontemi ile ameliyatsiz ya da ¢ok kiigik
bir girisimle 2 ay ya da daha kisa siirede tedavi edilebildigini belirtmigtir. Ponseti
tarsal ligamentlerdeki esneklik sayesinde, tarsal ligamentelrin higbirini kesmeden
deplase navikiiler ,kiiboid ve kalkaneusun talus altinda kademeli olarak abdiiksiyona
getirilebilecegini  belirtmektedir. Ponseti tekniginde; PEV kisa manipulasyon ve
daha sonra maksimum dizeltme yapilarak algilama ile diizeltilir.Yaklasik bes
algilama doneminden sonra adduktus ve varus diizeldigi bildirilmektedir. Hemen
hemen tiim vakalarda ekinusu diizeltmek icin perkiitan asil tenotomisi ve ayagin 3
hafta siireyle algi igine konmasi Onerilmektedir. Bu diizeltmenin bir abdiiksiyon
ortezi ile yaklasik 2 ile 4 yagina kadar siirdtirtiimesi gerekmektedir. (38)

Konservatif tedaviden memnun olmayan ortopedik cerrahlar, tek cerrahi
tedavi ile kontrakte dokular: serbestlestirip kemiklerin uygun pozisyonunu
saglamay: diigiinmiistiir (39).

Bu ameliyatlarm 2 esas prensibi: 1. posterior kapstilotomi ve asil tendonunu
uzatarak ekini diizeltmek, 2. talonavikular kapstilotomi ve tibialis posterioru uzatarak
navikulan laterale kaydmp varusu diizeltmektir.1980'lerde kalkaneus medial
rotasyonu diizeltmek i¢in subtalar eklem kapsiilotomisi getirilmistir (20,27,40,41).

Titim diizelmeler talus boyun agis: diizelmedigi stirece yaniltticidir. Talus boynu
osteotomisi, asir1 medial agilanmay diizeltmede en etkin yol gibi gdzikse de avaskiler
nekroz riski cerrahlan bu ameliyattan uzaklastirrustir. Sonug olarak tiim ortopedistler,

dogumdan itibaren deformitenin direngli oldufu gortninceye kadar seri alg1
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uygulamasi ya da bandaj uygulamasi ile tedaviyi tavsiye ederler. Konservatif tedaviye
apirlik veren gruba gore; PEV, 6-7 yaslarinda tekrarlayabilir. Adolesandaki ise
tekrarlamadan ¢ok yetersiz diizeltilmeye baghdir. Amag¢ fonksiyonel, agrisiz,
diizgiin goriiniisli, iyi hareketli, modifiye ayakkabilara gerek duymayan ayak elde
etmektir. Postural garpik ayak ya kendiliginden ya da manuplasyonla kolayca diizelir.
Cogu ortopedist baglangig tedavisinin cerrahi tedavi olmadigimi kabul eder. Tercih
edilen metod manuplasyon ve al¢1 uygulamasidir (40,42-52).

Dogumda deformite siddetini saptamak Onemli olsa da ayafin
manipiilasyona cevap verecegini tahmin etmek zordur. Manipilasyon ve alg
uygulamasinin bagarisi, hastanm yast ve deformitenin siddetine gore degisir. Bazi
kliniklerde alci ve smirli cerrahi ile %90 basan elde edildifi bildiritmektedir (53).
Diger kliniklerde manipiilatif tedavi ile agm kavus, tekne ayak, talus kubbesi
diizlesmesi ve eklem sertligi ile kargilagildig belirtilmektedir (47-49,54).

Cerrahi tedavinin komplikasyonlart talus bagt yassilagmasi ve kirilmast, talar
nekroz, bilek plantar fleksérlerinin zayiflig1, navikular subluksasyon, asirt dizeltme, az
diizeltme ve eklem sertligidir (49).

2.7.A- Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi ile basanli sonug alinan ayak, her zaman igin basarilt
sonu¢ almsa bile cerrahi tedavi edilmis ayaktan daha iyidir. Kavus, ilk alg1 ile
diizeltilmelidir. Ayagmn inversiyonunu diizeltmek icin zorlu pronasyon 1. metatars
fleksionunu arttiracagindan kavusu artirir (55).

Lateral filmler 5. metatarsin kiiboid ve kalkaneusla yeterli dogrultuda
oldupunu, 1. metatarsin ise siddetli plantar fleksiyonda oldugunu gosterir. Tim ayak
arka ayagm supinasyonu nedeniyle supinasyonda goriiniirken 6n ayak arka ayafa
nazaran pronasyondadir. Bu deformite nedeniyle 1. metatars 5. metatarstan daha fazla
fleksiyondadir (56).

On ayagin kavus ve adduksiyon deformitesi manuplasyona kolay cevap
verirken; topugun varus deformitesi ve navikularm siddetli medial deplasn{am daha
cok zaman ve beceri ister. Kalkaneus lateral rotasyona getirilmeden valgusa

getirilemez. Bu nedenle ayagin zorlu pronasyonu kavusun artmasina ve orta ayakta
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kirilmaya neden olur, varusu diizeltmez. Transvers eksende kinlmamn oldugu tekne
ayak deformitesinin aksine orta ayaktaki kirnlma sagittal eksendedir. Maniiplasyon
sirasinda bagparmak talus basinn lateraline konur, burasi kaldirag ekseni olarak
kullantlir. Diger elle abduksiyon uygulanarak navikular kiiboid ve kalkaneus anterioru
laterale kaydirilir. Ayak eksternal rotasyonda diz 90° fleksionda parmakian kasiga
kadar uzun bacak al¢isinda tutulabilir. Kisa bacak algisi, ayag talusun altinda dig
rotasyonda tutmaya yeterli degildir (42,48,57-59).

Kavus niiksiinii ve orta ayak kirlmasini Snlemek igin ayak pronasyona
zorlanmamalidir. Bunun yerine abduksiyon ve eksternal rotasyon yapilmalidir.
Ayagin pronasyona getirilmediginden emin olmak icin basta supinasyonda olan
metatars baglar1 zamanla ndtral pozisyonda olup bacaga dik olmahdir.

Cok siddetli carpik ayaklarda navikular rediksiyon tam olarak
saplanamayabilir. Kalkaneonavikular ligament, tibionavikular ligament ve posterior
tibial tendon navikular rediiksiyonu igin yeteri kadar uzatilamayabilir. Talus bag
deforme oldugu i¢in navikulara uyum saglayamayacagindan ligamentleri keserek tam
rediiksiyona ulasilamayabilir (16). Bu nedenle ligamentleri kesmek yerine miimkiin
oldugu kadar uzatilmalidir. Navikular kismen reditkteyken &n ayak arka ayakla
diizgiin dogrultuya getirilebilir (60).

Navikularm kismi rediiksiyonu, talus boynu medial agilanmasinin diizelmesi,
abduksiyon pozisyonunda navikulokiineiform eklemlerin yeniden sekillenmesi ve
topugun varus deformitesinin dlizelmesi sadece ayak uzun bacak algisinda agi
abduksiyon ve ekstemal rotasyonda tutularak bagarilabilir. Ekin deformitesi arka ayak
varusu ve ayak adduksiyonu diizeltildikten sonra topuk valgustayken ayak
dorsifleksionu ile diizeltilir (61,62).

2-3 algt ekini diizeltmeye yeterlidir. Dorsifleksiyon saglanirken, basing
metatars baglar1 yerine orta ayaga uygulanmalidir ve topuk varusta olmamalidir (51).
Basit bir subkutan asi! tenotomisi ekin deformitesini diizeltmeye yardimet olabilir (53).
Tenotomi %70 hastada, 15° dorsifleksion saglanamadifinda yapilir. 10°-15%den
fazla dorsifleksion talus ve kalkaneustaki malformasyon ve ligament gerginligi
nedeniyle nadiren miimkiindtir (46,54,63,64). '

Posterior kapsiilotomi ile elde edilen diizelme skar dokusu retraksiyonuna
bagll olarak zamanla kayboldugu i¢in nadiren uygulanir (45,46,66). 7-10 giinlik
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periodlarla yapilan 6-8 adet algi maksimum diizelmeyi saglamalidir (53,66).
Tenotomi sonrast yapilan al¢it 3 hafta kalmahdir. Bu arada ayak 50°-60° eksternal
rotasyonda ve 15° dorsifleksiyonda olmalidir. Talokalkaneal agilarin normal
sinirlardan bir miktar sapma gdstermesi klinigin ko6t oldufunu gbstermez. Talar
kemik ve eklemlerdeki yapisal anormallikler tam olarak diizeltilemez. Tam normal
ayak beklentisinde olunmamahidir(46,52,53,60).

Tedavi ne olursa olsun deformite yaklagik 7 yaginda tekrarlayabilir. Bunu
onlemede Denis Brown splinti, yiiksek bogazli ayakkabilar ve ayafi lateral
rotasyonda tutan ayakkabilar en etkin yollardir (46,63).

Iyi diizelmis ayakta distan yiikseltme kullanmaya gerek yoktur, diizelmemis
ayakta da ise yaramaz. Splint 2-3 ay tam giin, 2-4 y1l geceleri kullamilir. Daha sonra 2-
3 y1l da yiiksek bogazli ayakkab: kullanilir.

Iyi bir takiple nitks %50 dnlenir. Geri kalan %50' de 10ay-7 yas arast niiks
olur (53). Hafif varus ve ekin gézlenmesi niiksil isaret eder. Manuplasyon ve al¢1 ile
4-8 haftada orijinal diizelmeye ulastlir. 15° 'ye kadar dorsifleksion olmuyorsa asil
uzatmast yapilir. Geceleri Denis Brown splinti kullamilur.

Daha ¢ok nitksi Snlemek icin, diizelme sonras: tibialis anterior ayaji
supinasyona gekiyorsa tibialis anterior 3. kineiforma transfer edilir (67). Tibialis
anterior kast talus kalkaneus arasi iligki diizelmediginde supinattr etki yapar. Kiigk
talokalkaneal ag1 bunun belirtisidir. Tibialis anterior transfer sonras supinasyon
olmadan dorsiflexion yapar. Topuk varusunda manuplasyon ve algilama ile elde
edilen diizelme korunur ve zamanla dn-arka talokalkaneal agi normale gelir, fakat
lateral talokalkaneal agi diizelmez. Bu da subtalar eklemde, bilek dorsifleksion
hareketinde kisitlilig1 gosterir.

Kavus nadiren tekrarlar. Manuplasyona direngliyse plantar fasiotomi ve
ekstensor hallusis longusun 1. metatars boynuna transferi ile tedavi edilir (53).

Manuplasyon ve algt tedavisi erken baslarsa tarsal eklemin cerrahi
serbestlestirmesi nadiren gerekir (47,53). Erken ameliyat (2 aydan erken) kiiglik
manuplasyonlara cevap vermeyen ¢ok siddetli ayaklarda ¢ok kiiglik bir grupta
endikedir (68). '

Tedavide ilk ii¢ hafta altin dénemdir. Ciinkii anneden gegen seks hormonlart

nedeniyle yeni doganmn ligament6z dokular1 agin derecede gevsektir. Bu 6nemli
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dénemde giinlitk tekrarlayic: manuplasyonlarla yumusak dokular uzatilabilir. Kapali
rediiksiyon ancak bu dénemde basarili olur.
Hasta yakinlar1 PEVIu ayagimn tamamen diizelmeyecegini anlamahidir.

Kapah rediiksiyon:

1. Triceps surae, posterior kapsiil, bilek ve subtalar eklem
ligamentlerinin uzatilmasi: Kalkaneus distale gekilir. Fibular malleoldan mediale
dogru itilir. Diger elle ayak hafif inversiondayken kalkaneokiiboid bélge yukar itilir.
Gergin pozisyonda ona kadar sayilir, sonra biraklir.

2. Tibialis posterior ve tibionavikular ligamentin uzatilmasi: Bir elle
kalkaneus distale gekilirken diger elle navikular ve orta ayak bagparmaBa dogru
cekilir ve sonra abduksiyona getirilir. Bu olay sirasinda talus sabit olmal1 ve laterale
donmemelidir.

3. Spring ligament ve plantar yumusak dokularm uzatimasi: Topuk
yukar: itilirken orta ayak dorsifleksiona itilir. Yumusak dokular uzatildiktan soma
dinamik Robert Jones bandaji ya da 2-3 giinde bir degisen diz tistdl algilar yapilr.
Bu bandaj da diz ekstensiona getirildiginde bilek dorsifleksiona ve ayak eversiona
zorlanir. Bu bandaj giinlitk degistirilir, manuplasyon uygulamr.

Bu uygulamanmn aksine Kite &nce ayak adduksiyonunun sonra topuk
varusunun ve en son topuk ekininin diizeltilmesini onerir. Bu uygulamada ekin
diizeltilme asamasma gelindiginde posterior elementlerde rijidite olusmaktadir. Ayak
bilegi plantar fleksionu ayak varusu ile beraberdir. Bu nedenle plantar fleksion
diizeltilmediginde subtalar eklem inversiondadir. Ancak midtarsal eklemlerde kinlma
olusursa inversiondan uzaklagir (35,36).

Rediiksiyon asamasi: Rediiksiyonda esas traksiyondur. Bir elle arka ayak
tutulur, diger elle orta ve 6n ayak kavramr, traksiyon uygulanir ve talus anterioru
mediale itililerek orta ayak abduksiyonu saglanr. Dorsifleksion saglandik¢a kalkaneus
ve kiiboid laterale doner. Rediiksiyon oldugunda istirahattaki ayak normal goriiniimde
olmahdir. Réntgen bulgular ile reditksiyon ispatlanir, 6n arka grafide talokalkaneal
ag1 20°den bilyiik, talus 1. metatars agisi 15 °'den kiiciik, lateral grafide talokalkaneal
ag1 30°-45° olmahdir. Saglanan rediiksiyonun korur;mas1 icin diz 60°-80° fleksionda
uzun bacak algist yapilir. Cocugun biiylime hizina gore 2-3 hafta aralarla alg:
degistirilir. Ortalama ii¢ ay sonra rediiksiyonun devam ettigi goriiliirse poliproplen diz
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istii splintine gegilir. Burada arka ayak 15°-20° eversiyon, orta ve 6n ayak 20°
abduksiyon ve bilek 0°-5° dorsifleksiyonda olmalidir. Splint uyku zamanlarnda
giyilir. Giinde 4-5 kez her seferinde 15 defa her yne egzersiz yapilir. Cocuk
yiiriimeye baslayinca lateralden 3-4 mm yiikseltilmeli ayakkabi giyer. 2 yil boyunca
niiks olmazsa normal ayakkabiya gegilir.

PEV’da kapali rediiksiyonla tedavi orami %5-10" dur ve hafif vakalar igin
gecerlidir. Uzun stire alg1 immobilizasyonu ve zorlu manuplasyonlar, eklem sertligi,
yumusak doku fibrosisi ve kas atrofisine neden olur.

Konservatif tedavinin komplikasyonlar1 sunlardir: Talus tepesinde
diizlesme(Flat-top talus), metafiz kompresyonu, distal tibiada eZilme, distal tibia
metafizinde kemik ¢ikinti, tibia metafizinde torus king ve fiziel zedelenme, rocker-

bottom zedelenmesi, kalkaneokuboid eklemin mediale subluksasyonu, algt yaralar ve

dolanim bozuklugu (69).

2.7.B- Cerrahi Tedavi

Pes ekinovarusun tedavisi igin 20. asir bagindan beri gesitli operasyonlar
kullanilmistir (55,70). Bugiin i¢in hala (daha ucuz ve koruyucu yaklagimlar son
yillarda yaygimlasmaya baslamigsa da) internal fiksasyonlu ya da internal
fiksasyonsuz genis posteromedial serbestlestirme tercih edilen ameliyattir(45,70-
72).

Ameliyat zamam konusunda da tartigmalar vardir, 1 yila kadar
geciktirildiginde daha iyi sonuglar alindifi savunan otorler vardir (68,70). Yine
de, genelde kabul edilen goriise gore 6-8 haftada klinik ve rontgenolojik olarak
tam rediiksiyon olmadif: goriiliiyorsa cerrahi yapilabilir. Fakat bu durumda ayak
kiigtik oldugu igin cerrahi zordur. Cerrahi tedavinin secimi yasa, rijiditeye, mevcut
deformitelere ve onceki tedavi ile diizelme derecesine gore yapilir (63,73,74).

Infantta ve kiigiik cocukta bilylime bozukluguna yol agtifi i¢cin kemik
ameliyatlan yerine yumusak doku ameliyatlart tercih edilmelidir.

Dort yag oncesi donemde agik rediiksiyon genellikle komplet subtalar
serbestlestirmeyle yapilir. Rijid ayaklarda skar dokusu ile nitkstin gelismesini onlemek
i¢in kapsiil ve tendon kiliflari eksize edilir. Daha biiylik ¢ocuklarda tarsal ve
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metatarsal kemikler diizelmeye engel olurlar. Bu hastalarda kemik ameliyatlar
yapilir. 5-8 yasta yumusak dokular gevsetilir. Lateral kolon mediale gére fazla
biiyidiigiinden ek olarak kalkaneusun anterior eklem yiizii ileri ve mediale bakar ve
eversion icin bir engel olusturur. Bu nedenle 5-8 yasta lateral kolon kalkaneus distal
ucu eksize edilerek kisaltilir (Lictblau ameliyatr) (75). Diger bir segenek kalkaneus
anterior kismindan tabani lateralde kama ¢ikarmaktir. Burada digerinin aksine eklem
yiizii korunmus olur (26,33).

Belirgin derecede skarli, niiks deformiteli kiigtik cocukta, 9 yas ve iizerinde
belirgin talokalkaneonavikular ve kalkaneokiiboid uyumsuzlugu ve instabilitesi olan
cocukta lateral kolon kalkaneokiiboid eklemin eksizyonu ve fiizyon ile stabilize edilir
(Evan's ameliyatr) (76).

Kaslann dinamik dengesizligi 6n ayak supinasyonu ve dorsal bunion gibi
deformitelere yol acar, bu durumlarda tendon transferleri yapilir. Ornegin 6n ayagin
supinasyonu icin parsiyel tibialis anterior transferi uygulanabilir.

10 yas iizerinde deformite sabittir. Bu donemde kurtarma operasyonlart
yapilir. Bunlar tarsal rekonstruksiyon, kalkaneus osteotomisi ve triple artrodezdir.
Varustaki 6n ayak icin metatarsal osteotomi, asint lateral rdtasyonlu tibia ve fibula igin
medial rotasyon osteotomisi yapilabilir. Bazen de talektomi uygulanabilir.

Operasyonlar; yumusak doku ameliyatlari, tendon transferleri ve kemik

ameliyatlar olarak {i¢ ana grup altnda toplanabilir.
2.7.B.1- Yumusak Doku Ameliyatlar

a- Turco(Posterior ve Medial Gevsetme): ik kez 1971°de Turco
tarafindan bu operasyon posteromedial gevsetme olarak tariflenmigtir (39).

Turco tekniginde; kesiye birinci metatarsm tabamndan baglanir, arkaya
dopru uzanarak medial malleolun arkasindan gegerek agil tendonunda kesi
sonlandirilir. Abdiiktsr hallusis tendonu asagiya dogru cekilir ve arkaya dogru
izlenerek tabana dogru katlanan kisimda tendonlar ve damar-sinir paketi bulunur.
Tibialis posterior tendonu altinda fleksor digitorum longus bulunur ve kiliflardan
serbestlestirilir. Bunun hemen arkasinda damar-sinir paketi arkaya dogru ekarte edilir.
Sustantakulum tali altinda flekssr hallucis longus bulunur ve kilifindan serbestlestirilir.
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Damar sinir paketi 6ne gekilince, asil tendonu ortaya gikar Son olarak Henry ana
diigiimii kesilerek yaklagim tamamlanir. Navikiileri hareket ettirmek i¢in Henry ana
dugiimiini kesmek gerekir.sonra medial boliimde gevsetmeye baglanir. Posterior tibial
tendonu, yiizeyel deltoid baglar, talonavikiiler eklemin kapstli ve
spring(kalkaneonavikiiler) ligamenti iceren nedbe dokusu kitlesini ortaya koymak icin
tendonlar ve damar sinir paketi yana dogru ¢ekilir (77).

Navikiiler talus basimn i¢ tarafina yer degistirmistir. Navikiilerin hareket
ettiririlmesine tibialis posterior tendonunun i¢ malleol tizerinde kesilmesi ile baglamr.
Tendonun {ist ucunun yukartya kagmasina izin verilir. Nedbe dokusu kitlesi ¢ikartilir.
Tibialis posterior tendonunun alt giidiigii kilavuz olarak cekilerek talonavikiiler
eklem acilir ve navikiilere ve talonavikiiler kapsiile yapigan deltoid bagin eksizyonu
saglanir. Tibialis posteriorun hem sustantakulum taliye hem de spring ligamente olan
yapigikliklari kesilir ve spring ligaman sustantakulum taliden ayrilir. Navikiiler kemik
hareket ettirilincetalus bas: tizerinde iistte ve igte bulunan yalanci eklem yiizeyi ortaya
cikar.Talus bagi, normale gore mediale yerlegmis navikiilerden biraz daha 6nde ve
igeride bulunur(77). |

Medial gevsetme, posterior kapstilotomiye doniis ve ayagin eversiyonu ile
tamamlantr. Asil tendonu Z plasti ile uzatilir, bu sirada i¢ kalkaneal yapigiklifinda
aywrmak gerekir, Asil tendonu bdliintince damar sinir paketinin ve fleks6r hallusis
longusun &ne ¢ekilmesi, ayak bileginin arka ylizeyinin ortaya ¢ikmasima neden olur.
Tibianw arka yiizeyi tespit edilir ve tibiotalar eklemin posterior kapsiilotomisi yapilir.
Kapsiilotomiyi digar uzatarak arka talofibular bag kesilir. Sonra subtalar eklemin arka
kapsiilii ve kalkaneofibuler bag kesilir. Kalkaneusa yapigan deltoid bagin ylizeysel
tabakalart kesilerek, subtalar eklem agilir. Talusa yapigan deltoid bagin derin tabakalar:
korunmalidir. Eger bunlar kesilirse talusun sapmasi ile beraber diiz tabanlik gelisir(77).

Subtalar gevsetme kalkaneusun 6n ucu ile pavikiilerin hareketliliginin
saglanmasint tamamlar. Talokalkaneal interosseoz bag, ayak eversiyona zorlanarak
ortaya konur ve kesilir. Navikiilerin mobilizasyonu ligamam kesilerek tamamlanir. Bu
bag kalkaneustan navikiilerin dig kenarna ve kiiboidin i¢ kenarina uzamr. Tibialis
posteriorun alt ucu bundan sonra navikiilere yapigtig yerden kesilir (77).

Deformite bundan sonra hi¢ kuvvet kullamlmadan rediikte edilir, bunun
icin navikiilerin talus bag: 6niine getirilmesi gerekir. Kalkaneus 6n ucu digartya dogru
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ve eversiyona hareket ederken arka ucu da agaf1 ve ayak bilegi ekleminden uzaga
dogru yonlenir. Asin diizeltmeden sakinmak gerekir, ¢linkii bu durum diiztabanliga ve
sonugta metatarsus abduktusa yol agar. Talonavikiiler eklem Kirscher teli ile tespit
edilir (77). '

PEV’da posteromedial gevsetme sirasinda, tibialis anterior tendonunun
wzatilmasmin, dinamik supinasyonu azalthgiy, ©On ayagm supinasyon ve
pronasyonunu dengeledigini, tibialis anterior tendonun uzatimadifi vakalarda ise;
anteromedial destekte azalma, dorsal talonavikiiler subluksasyonla beraber medial ark
kavusunun daha fazla izlendigini belirten otSrler vardir(78).

Bazi otdrler modifiye Turco yontemiyle, klasik Turco yontemine gdre dn
ayak addiiksiyon deformitesinin rekiirrensinde ve yara komplikasyonlarinda azalma
izlediklerini belirtmislerdir. Modifiye Turco prosediirii su modifikasyonlar igerir:

1. Hastaya operasyon masasinda etkilenmemis tarafin iistte olacag: sekilde,

lateral pozisyon verilmesi.

2. Cincinnati-tip; 1. metatars bazisinden baglayrp transvers topuk krisinden
gegip, asil tendonunun lateral symrinda sonlanan insizyonun kullanilmasi.
Abduktor hallucis kasinin komplet eksizyonul
Tibialis posterior tendonunun komplet tenotomisi.

1. parmagn uzun fleksérlerinin uzatilmamast.

Korreksiyon tespiti igin K teli kullanmamak.

P AT A

Dennis Brown splinti yerine 6zel splintler kullanmak(79):

b. Komplet Subtalar Serbestlestirme:

1977 de Mc Kay' in kalkaneusun lateral rotasyonunu tariﬂemesindéﬁ sonra
posteromedial serbestlestirmenin yetersizligi gosterilmis ve arkasindan komplet
onerilmigtir (20,40,81). Bu iglemde posteromedial serbestlestirmeye ek olarak
talonavikularin laterali, subtalar eklemin laterali, kalkaneofibular ligament ve
interosseos ligament serbestlestirilir. Cesitli yazarlar posteromedial serbestlestirmenin
onemine deginmislerdir(71,82-85). Bu islemde postoperatif skar dokusu sekonder
operasyonlart iorlastLr.d1g1 icin Simon tek ameliyatla sonuca gidilmesini Snerir (41).

Subtalar kapsiiliin gesitli ameliyatlarda serbestlestirilme oranlari(41) (Sekil 2.1.) .
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Posteior Genig  Posteromedial Posteromedial Komlt “
Subtalar + Subtalar
anterolateral

Sekil 2.1. Subtalar kapsiliin cesitli ameliyatlarda serbestlegtirme oranlart (41)

Simoﬁ talus kalkaneus arasi rotasyon konservatif tedavi ile diizelmezse sadece
komplet subtalar serbestlestirme ile diizeltilebilecegini bildirir. Konservatif tedavi
sonrast arka ayak da ekin sorunu olanlarda yalnizca posterior serbestlegtirnie yeterlidir.
Ek olarak arka ayak varusu varsa komplet subtalar serbestlestirme gerekir (26).

2.7.B.2- Tendon Transferleri

a- Anterior Tibial Tendon Tramsferi: Tibialis anterior tendon transferi
rezidiiel dinamik supinasyon deformitesinin diizeltilmesinde ve idiopatik club foot
Kontraktiirlerinin tatmin edici sekilde diizeltilmesinden sonra kas dengesinin
restorasyonu igin énerilmektedir (85).

Anterior tibial tendonun tamamimn transferinin tavsiye ed;tlmemesm
sebepleri; cesitli derecelerde bilek dorsifleksion giici kaybma bagh ekin deforrmtesz
nitkst, peroneus longusun kargilanamayan etkisi nedeniyle 1. metatars ekin
deformitesi ve basparmakia pengelesme ile varus deformitesi diizeldiginde peroneal
kas giiciintin geri donerek aktif eversiona yol agmasidur.

Split anterior tendon transferinin sonuclarinin, anterior tlblal tendonun
tamarumn transferine gore, inversiyon fonksiyonunun gerceklegmesi agisindan daha
iyi oldugu soylenmektedir(86).

Titm anterior tibial tendon transferinin gerekli oldugu durum pes kalkaneustur.
Bunun i¢in baz: gereklilikler vardur:

1. Peroneal kas giicii gok zayif ya da sifir olmaly,

2. Triceps sura gok zayif olmali,
Anterior tibial kas glicti normal ya da en azindan iyi olmals,

LY



24

4. Tendon transferi sabit deformiteyi diizeltemeyecegi icin ayaktaki
deformite esnek olmak,

5. Rontgen normal talokalkaneonavikular ve kalkaneokiiboid iliskiyi
ispatlamali

6. Uyum saglamasi agismdan gocuk en az 4 yasmda olmalidir. Asiri diizelmeyi
onlemek i¢in anterior tibial tendon, 3. metatars basisinden daha laterale transfer
edilmemelidir.

b- Posterior Tibial Tendon Transferi: Evertdr ve dorsifleksorler zayif,
invertsr ve plantar fleksorler giligli oldugu durumda ve asafidakiler
gerceklestiginde interosseos olarak anteriora yapilir.

1. Ayak ve bilek fleksible olmalr..

2. Tibialis posterior giicti iyi ya da normal olmali.

3. Devamlihf: ve uzunlugu yeterli olmali ki teknik olarak transfer mitmkiin

olsun.

4. Yas en az 3-4 olmah.

Tendon ayagm orta hattina, 2. metatars basisine ya da 2. veya 3. kiineiforma
transfer edilmeli, kiiboide transfer edilmemelidir.

c- Asil Transferi: Stewart agil kalkaneus tizerinde normalden anterior ve
mediale yapistifn igin lateraldeki kiiglik pargaya ayrlan medial parcay: tespit
etmistir, ayrica kalkaneusa dikmistir. Cofunda uzatmaya gerek olmadigim
bildirmistir . Settle asilin medial liflerinin laterale gore gergin oldugunu bildirnigtir.
Tachdjian kaydirma geklinde uzatma ve medial 1/2-2/3'tiniin kalkaneusa
transferinden iyi sonuglar aldigin bildirmigtir (87).

Axer ve Segal, asili kalkaneusun lateraline transfer ederek paralitik
ekinovarusu tedavi etmislerdir. Bu ameliyati subtalar eklem rotasyonel hareketlerinin,
talus boynu ve kalkaneus posterolaterali arasmdaki eksen boyunca olmasindan ve
asilin bu eksenin medialine yapismasindan dolayi uygulamiglardir. On ayakla fasial
baglantilar nedeniyle triceps sura 6n ayak adduksiyonunu arttirabilmektedir. Tendon
kalkaneal apofizden parga ile rotasyonel eksenin kalkaneusta bagladig1 yere transfer
edilir.. Hazirlanan yataga vida ile tespit edilir. Pek kabul edilen bir yontem degildir.
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2.7.B.3- Kemik Ameliyatlar1

Esas olarak 3' e ayrilir: Ostektomi, osteotomi ve artrodezdir. Infant ve kiigiik
cocukta biiylime bozuklugu yaptif1 i¢in nadiren yapilir. Siklikla yumugak doku
ameliyatlan ile beraber uygulanir.

Lateral kolonun kisaltilmasi: PEV’daki patolojiye bagli olarak medial kolon
kisa kalirken lateralde kalkaneokiiboid eklemde bozuk pozisyon ve fazla biiylime
nedeniyle deformiteye uyum saglar. Lateral kolonu kisaltmak i¢in 1958' de kiiboid
bosaltma ameliyat: Gnerilmistir Evans, posterior ve medial gevsetme sonras
kalkaneokiiboid eklemden kama rezeksiyonla talonavikular rediiksiyon saglandigiu
ve topuktaki varusun diizeldigini bildirmigtir (76). Bu ydntemde on éyakta ekin
varsa kama dorsalde, tekne ayak deformitesi varsa kama plantarda daha kalin yapihir.
Ameliyat sonras1 algi tespiti 5 ay kadar olmahdir (76,88). Ayni1 anda tibialis anteriorun
laterale transferi onerilmez, ¢linkii &n ayak distkliigiine yol agar (76). Abrams da
peroneallerin doniisii nedeniyle rutin tibialis anterior transferini desteklemez (88).
Ameliyat 4-8 yasta Onmerilir, 2 yag sonrast yapilan yumusak doku ameliyatlarin
takiben prognoz daha kotii oldugu igin 2-4 yag arast konservatif tedaviyle bekleme
dnerilir. 4 yag altnda kikirdak doku nedeniyle fiizyon zorlugundan ameliyat
snerilmemektedir. Bu ameliyat 6n ayak adduksiyon deformitesini diizeltmez (88).
Lictblau basit medial gevsetme sonrasi kalkaneus distalinden kama rezeksiyonu
Snerir. Burada fibrokartilagindz doku olustugundan normal eklem hareketleri
devam eder (75).

Tachdjian'a gore lateral kolon kisaltilacaksa peritalar gevsetme ile agik
rediiksiyon sonrast 4-8 yasta Lichtblau ameliyat1 ya da kalkaneus anterior
kismindan kamanin ¢ikarildigi Simon ameliyati yapiimahdir. Ciinkii Evans sonrast
medialde fazla bityiime ile valgus olugmaktadir. Evans dperasyonunu 8 yas sonrasi
icin tavsiye etmektedir(87).

Kalkaneal Osteotomi: Dwyer medial agik kalkaneal osteotomiyi direngli
. PEV tedavisi icin 1963'de tamimlamugtir. Medial plantar fasiotomi ve agiloplasti ile

beraber yapilir (89).
Asil medial ve anteriora yapigmugtr. Kalkaneusun medial yanst kesilerek,
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varustan valgusa almr, Bunun igin subtalar ve midtarsal eklemler esnek olmalidur.
Dwyer osteotomi ile arka ayagimn afirlik tagiyan ylizii laterale, agirhk merkezi mediale
kayar. Bu eklemler esnek olursa Dwyer osteotomi sonrasi her adimda orta ve én
ayak varusu diizelme egilimindedir. Topuk yiksekligini arttrmak igin greftin
stiperioru daha genis olmalidir. Dwyer osteotomisi grefti kabul edebilecek yeterli
kalkaneal kemiklesmenin oldugu, belirgin yapisal deformitelerin olusmadigy ve
yeterli iskeletsel bilyiimenin olabilecegi yasta yapilmalidir (89).

Dwyer osteotomisi orta ve on ayagmn varusunu ve kavusu diizeltmede
etkisizdir. Tachdjian yiirtime ile bunlarin diizeldigini kabul etmez. Bu osteotomide
gerilmeye bagli olarak medialde yara sorunu olabileceBi igin, medial agik
osteotomiyi tavsiye etmez. Sadece triple artrodez yasi gelmemis gocukta topuk
varusunu diizeltmek igin kurtarma ameliyati olarak endike oldugunu savunur (87).

Medial Subtalar Stabilizasyon: Turco'nunki gibi posteromedial gevsetme
sonrasi tam bir diizelme saplandiktan sonra subtalar eklem telle tesbit edilir.
Sustentakulum tali ve talus boynu inferiorunda oluklar hazirlanip araya bikortikal greft
konur ve intraartikular artrodez yapilmus olur. 8-10 yasta basarili sonuglar almmugtir
(90).

Triple Artrodez: PEVIu adolesanda ya da erigkinde bir kurtarma
ameliyatidir. Amag artriti ve agriyr 6nlemek ve stabilite saglamaktir. Kozmetik
degildir. Primer endikasyon paralitik ekinovarusda stabiliteyi saglamak
olmalidir. Triple artrodez, biomekanik olarak stress altindaki ayak bilegi eklemini
daha da zorlar. Biiyiik cocukta deformite sabit oldugu igin triple artrodez ncesi tibial
rotasyon osteotomisi yapmak gerekebilir. Ameliyatin dort asamast vardir :

1. Nazik manuplasyon,

2. Yumusak doku serbestlestirmesi; biiylik cocuklarda klasik gevsetmede

yapilan degisiklikler sunlardir :

a. Basparmak bazisine kadar uzanan cilt insizyonu yapilir.
b. Tibialis posterior, Asilin lateraline transfer edilir.

c. Abduktor hallusis tamamen eksize edilir.

d. Eklem kapsitilleri rezeke edilir.

3. Manipiilasyon ve algt uygulamasi: Maniptilasyon sonrast haftalik ve daha
sonra 2 haftalik manuplasyon ve algilar yapilir, bdylece kaslar arast denge saglanr.
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4, Tarsal kemiklerin rekonstritksiyonu: Anterolateral ve medial 2 inzisyonla
triple artrodez yapilir. Kemikler olabildigince korunmalidir. Ayak yiiksekliZi de
korunmalidir. Choparttan lateral tabanh bir kama ¢ikarilir, distal kisim proksimal
kisim tizerinde laterale kaydirilarak 6n ayagin mediale yer degistirmesi diizeltilir.
Bilek ekseni diizeltilince 6n ayak eksenine olumsuz yonde etki yaparak metatars
baglarma daha fazla yiik binmesine sebep olur.

Talektomi: Myelomeningosel, multiple eklem kontraktiirleri ve diastrofik
dwarfismde ¢ok deforme rijid ayag: kurtarma operasyonu olarak yapilir (91,92).
PEVda gocuk 10-12 yagina gelinceye kadar idare edilmeli ve sonra triple artrodez
tercih edilmelidir. Bu ameliyatta talus eksizyonu ile gerginlik azaltilarak, ekin ve varus
diizeltilir.Bilekle kalkaneus arasi da nispeten uyumlu ve stabil yalanci bir eklem
olusur. Ne kadar kiiglik yasta yapilirsa sonug o kadar iyidir. Artrogriposiz Multipleks
Konjenita ve myelomeningosel i¢in en uygun yas 1-5 yas, PEV i¢in 6-9 yagstir.

Tibia Ostetomisi : Eski bilgilerin aksine tibiada i¢ rotasyon yoktur.
Diizelmemis PEV’da yiirlime ile birlikte kompensasyon amactyla tibiada lateral

rotasyon olugur.

Metatarsal Osteotomi: On ayaktaki varas deformitesi, 8 yas istlinde
metatars bazislerinde yapilan valgus osteotomisi ile diizeltilir.

Genel olarak daha biiyitk ¢ocukta daha biiyik olasiikla kemik ameliyats
gerekir. 12-36 ay arasi modifiye Mc Kay ameliyat: miimkiindiir. Fakat dnceki tedavi
subtalar sertlige, talus avaskular nekrozuna ve siddetli cilt kontraktiiriine neden
olmugsa osteotomi gerekebilir. 5 yas Uistii genelde kemik ameliyatlar1 gerektirir. 1-5
yag arasi gri bolgedir. Tedavi smirlan kesin degildir. Cok dikkatli karar
verilmelidir(93).

3 yastan once, diizeltilememis topuk varusu genig subtalar serbestlestirme
ile tedavi edilebilir. 3-10 yag arast hafif 6n ayak supinasyonu ile izole topuk varusu
olanlarda ise Dwyer' in lateral topuk kalkanes osteotomisi yapilabilir.

Topuk varusu, kalkaneus i¢ rotasyonu ve uzun lateral kolon soransa, 6 yas ve
yukarisinda Dillwyn Evans ameliyat: tercih edilir. Bunun dezavantaj: arka ayak sertligi
ve 6n ayak pronasyonudur. Kalkaneus ve lateral kolon; talusa gére uzunsa 3 yas
ve yukarisinda Lichtblau operasyonu tercih edilir. Potansiyel komplikasyon Z

ayak geligmesidir. Sabit ekin deformitesi nadiren biiyikk g¢ocukta Lambrinudi
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artrodezini gerektirir

2.8- PROGNOZU ETKILEYEN FAKTORLER

Iyi Prognoz Gosteren Kriterler :

1. Tek tarafli ¢arpik ayag: olan kiz gocuklarinda garpik ayaklarin %63' 4 hafif
formdur ve kolay diizelir .

2. Bagparmagin &nkola degdirilmesi, parmaklarin 6nkola paralel konuma
getirilebilecek kadar hiperekstensionu, diz yada dirsegin 10° yada daha fazla
hiperekstensionu, kalga i¢ ve dig rotasyonunun total olarak 100%den biiyiik olmas,
diper ayak bileginin pasif dorsifieksionunun 45° ya da daha fazla olmasi ve
beraberinde dizin 90° fleksiona getirilebilmesi bulgularmndan ligliniin olmast artmug
eklem gevsekligi olarak nitelendirilir. Artmus eklem gevsekligi, diizeltilemeyen valgus
ayagina neden olabilir. Siklikla radikal subtalar eklem kapsiilotomisi ve interosseos
ligament kesilmesinde goriiliir.

3. Optimum cerrahi zamant tartigmali olsa da 6 aydan kiigiik ameliyat
olanlarda nitks daha azdir (64). Ayak deformitelerinin diizeltilebilmesi insanm bilytime
hizayla ilgili goriinmektedir. Bu da 9 ayda en tist duzeye ¢ikar (96).

Kotii Prognoz Kriterleri:

1. Plantar arkta kavus deformitesine bagh derin medial katlantilarin olmast.

2. Kas hipoplazisi veya norolojik kas hastahig: delillerinin olmasi.

2.9- CERRAHI TEDAVi KOMPLIKASYONLARI
PEV cerrahisinde goriilebilen komplikasyonlar;

2.9.1- Yarada Acilma
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2.9.2- Enfeksiyon
PEV’da cerrahisinden sonra, cerrahinin olugturdugu iskemi, kutandz ve

subkutandz dokularn inflamasyonu ve turnike kullamimina bagli olarak enfeksiyon
riskinin arttif1 bildirilmigtir (95)

2.9.3- Bilekle ilgili komplikasyonlar

a) Kalkaneus Deformitesi: Asilin fazla uzatilmas: (10° dorsifleksion
konumundan daha fazla dorsifleksiyonda uzatilmamalidir), plantar fleksionun
kisitlanmasi ve uzun siire immobilizasyon (6 haftadan fazla) bu deformiteye
yol agar. Tedavide bilek dorsifleksorleri ve anterior kapsiil germe egzersizleri ve
parmak ucuna basma egzersizleri 1-2 ay denenir. Basarisiz olursa agil kisaltilir,
kalkaneal deformite varsa kalkaneusu  posteriore kaydiracak osteotomi yapilir.
Kapsiiler ve ligamentdz kontraktiirler gevsetilir.

b) Plantar Fleksiyon Kisitliigi: Ameliyat sonrast normalde dorsifleksion
yaklasik 10° artar, plantar fleksiyon yaklagik 12° azalir. Belirgin azalma nedent
dorsifleksion yaptiran kaslarin sinitlerinin agiri uyarimi, peroneal tendonlann anteriora
yer degistirmesi, anterior kapsil  ve ligamentlelin ~ kontraktlirli,  eklem
uyumsuzlugu ve sertligidir. Konservatif tedavi ile sonug alnamazsa kapsiil ve
ekstansorler gevsetilir (96).

¢) Valgus: Deltoidin derin huzmelerinin kesilmesine baglidir.Lateral
malleolun yukarida olmasi da diger nedendir. Tedavide kalkaneusun mediale
kaydirildigi horizontal osteotomi yapilir. Arka ayak yliksekligi yetersizligi ek
problemse lateral tabanli kamasi olan acik kama osteotomi yapilir. Lateral
malleolun yukarida olmast deformiteye yol agiyorsa distal tibiaya supramalleollar
osteotomi yapihr.

d) Ayak Bilegi Ekini: Yetersiz serbestlestirme ya da postoperatif bakima
baglidir. Tedavide yumusak doku serbestlestirmesi tekrarlanir.

e) Posterior Tibial Metafizde Biiyiime Bozuklugu: Posterior kapsiilotomi
sirastnda zedelenme ile olusur. Distal fibular fizis biiylime bozuklugu da ameliyat
sirasindaki travmaya bagli olarak olusabilir.
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2.9.4- Subtalar eklemle ilgili komplikasyonlar

a) Subtalar valgus: Mentese ve rotasyonel tip olarak ikiye ayrilir. Mentese
tipi, interosseos ligament serbestlegtirilip lateral subtalar kapsiil saglam birakilirsa,
rotasyonel tip ise kalkaneus horizontal rotasyonun agirt diizeltilmesi veya navikularm
laterale yer degistirmesi yada medial kalkaneokiiboid subluksasyona baglt olarak
kalkaneusun astr1 rotasyonu sonucu olusur.

Mentese tipinden korunmada interosseos ligament kismen yada tamamen
serbest birakilir yada lateral subtalar kapsiil de kesilir. Rotasyonelden korunmak igin
anatomik konsantrik subtalar ve midtarsal eklem rediiksiyonu yapilir.

Tedavide rediiksiyon sonras: tesbit yapilir. Rijid deformitede kalkaneusun
horizontal mediale yer degistirme osteotomisi yapilir. Adolesanda sert agrii valgus
deformitesinde triple artrodez yapilir.

b) Subtalar Varus: Deltoidin yiizeyel lifleri, talonavikular kapstl ve
interosseos ligament tam kesilmediginde olugur. Rijid subtalar varuslu biiyiik
gocukta tedavi igin kalkaneusun lateral deplasmanli kapali kama osteotomisi yapilir.

¢) Subtalar Hareket Kisithhg: Eklem kikirdagina zarar, subtalar kikirdak
fiizyonu, serbestlestirememe, sustentakulum tali bolgesinde kemik koprii geligmesi
ve subtalar eklemde uyumsuzluk sonucu olugur. Uzun siire immobilizasyondan
kagimlmalidir. Teller 3. haftada gekilmeli, alg1 6. haftada alimmalidir. Aktif ve pasif
egzersizler yapilmalidir.

2.9.5- Talonavikular ve Kalkaneokiiboid Eklemle Ilgili Komplikasyonlar

a) Medial  Talonavikular  Subluksasyon: ~ Navikularin yetersiz
serbestlestirilmesine baghdir, komplet subtalar serbestlestirme yapilarak Onlenir.
Hafif olanlar, kalga dis rotasyonu ile kompanse edilir. Daha siddetlilerinde
komplet subtalar serbeslestirme gerekir. Biiyuk cocukta arka ayak varusu da
varsa, lateral kapali kama ve horizontal deplasmanh kalkaneal osteotomi yapilir.

b) Dorsal subluksasyon: Ug derecedir. 1. 1/3'den az, 2. 1/3-2/3 arasi, 3.2/3
den fazla. Bunlar yetersiz navikular serbestlestirmesi yada hatalt pozisyonda
tespite baghdir. 1.'de tedaviye gerek yoktur. 2. ve 3. de fonksiyonel bozukluk ve agri
oldugu igin tedavi gerekir. Genis yumusak doku serbestlestirilmesi yapilmalidir
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Adduksiyon deformiteleri ile siklikla beraberdi. Lateral subluksasyon agin
diizeltmeye baglidir. Ameliyat sirasinda navikularin mediali ile talus mediali aynu
seviyede olmamalidir. 2-7 mm seviyesinde olmasi tercih edilmelidir. Diglik derecede
tedavi gereksizdir. Siddetlide abduksiyon deformitesi olusur, genis yumugak doku
serbestlestirmesi ile rediiksiyon yapilir. Biiyiik ¢ocukta medial deplasman
osteotomisi ile tedavi edilir.

©) Posterior Kavus: Kiigiik cocukta plantar serbestlestirme, biiyiik gocukta
tarsal kemik dorsal kama rezeksiyonu yapilir.

d) Medial Longitudinal Ark Cokmesi: Posterior tibial tendonun tekrar
dikilmemesi, anterolaterale transferi ve tekne ayak deformitesi varken
plantar serbestlesme nedenleridir. Hafif vakalar sorun olmayabilir(39,52).
Siddetliler eriskinde semptomatik olabilir.

¢) Orta Ayak Supinasyonu: Talonavikular eklemin yetersiz diizeltilmesine
baghidir. Tibialis anterior kasmim kargilanamayan etkisi nedeniyle On ayakta da
supinasyon olur. On ayak supinasyonu igin peronealler giiclendirilir, anterior tibial kas
uzatilir. Tedavide gece ortezleri ve egzersiz dnerilir, deformite rijid olunca cerrahi
gerekir. Yumusak doku serbestlestirmesi, gerekirse osteotomi yapilir. On ve
arka ayak 20°-30° pronasyona getirilebilmelidir. Tibialis anteriorun dinamik

dengesizliginde, kismi olarak tibialis anteriorun kiiboid kemige transferi yapilir.

f) Medial Kalkaneokiiboid Subluksasyonu: Operasyon sirasindaki
yetersiz rediiksiyona baglidir. Grade 1’de tedaviye gerek yoktur. 2 ve 3' de kapsiil 4

yonde agihr. Grade 4'de rediiksiyon i¢in kalkaneusun anterioru rezeke edilir.

2.9.6- Metatarsotarsal Eklemle Ilgili Komplikasyonlar

a) Metatarsus Adduktus: Medialdeki yapilarin serbestlestirilmemesine baglidir.
Bunlar abduktor hallusis, 1. metatarsokiineiform ve medial kiineiform-navikular
eklem kapsiilii, plantar fasia ve medialdeki kas ve ligamentlerdir. Korunmada
abduktor hallusis serbestlestirmesine ek olarak 1. metatarsokiineiform eklem

serbestlestirmesi ve 2. metatars bazisi osteotomisi yapilabilir. Hafif vakalar
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egzersiz, algt  ve gece splinti ile tedavi edilir. Orta vakalar abduktor hallusis
rezeksiyonu, l.metatarsotarsal eklem kapsiilotomisi ve 2. ya da 2.ve3. metatars
basis osteotomisi ile tedavi edilir. Siddetli olanlar tarsometatarsal kapstilotomi ve
intermetatarsal ligament serbestlestirmesi ile tedavi edilir. 7 yas tizerinde ise 2.-
4. metatarslara bazislerinde osteotomi yapilir.l.metatarsokiineiform kapsiilotomisi
yapilir. Orta ayakta da adduksiyon varsa kiiboide kapali kama, medial kiineiforma
acik kama osteotomisi yapilir

b) Anterior Pes Kavus: Metatarsotarsal bdlgede diisiikliige baghdir.
Plantar serbeslestirme gerekir. Bilyiik gocukta 1.metatars ya da total dorsal kama

osteotomisi gerekir.

2.9.7- Metatarsofalangeal Eklem Bolgesi Komplikasyonlari:

Dorsal bunion, ¢eki¢ parmak ve halluks varustur.

2.9.8.- Kemiksel Komplikasyonlar:

Sustentakulum tali kesilmesi, talus basi kesilmesi, aseptik nekroz (talus,
navikular) ve ayak sertligidir.

a) Talus Aseptik Nekrozu: Talus beslenmesi, talus anterolateraline gelen
tarsal sintis arteri, posteromedialde tarsal kanal arteri ve medial malleol eklemi
distalinden olur. Talus cismine en dnemli kan akimi talus boynundan gelir. Aseptik
nekrozdan kaginmak igin boyun siiperolateralindeki dolanima zarar verilmemeli,
siniis 'tarsiye girilmemelidir. Tedavide patellar tendon bearing (PTB) bilek
ayak ortezi kullamlir. Greftleme denenebilir (77).

b) Navikular Aseptik Nekrozu: Navikulokiineiform kapsiil agilmigsa

olabilir. Tedavide longitudinal ark desteklenir. Fonksiyonel sorun olmaz. Tekrardan

kemiklesme olur.
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2.9.9- Norovaskular Komplikasyonlar:

Nadirdir. Revizyon cerrahisinde daha sik olabilir. Onun igin etraf fibr6z doku
ile blok olarak norovaskular paket serbestlestirmesi yapilir. Ozellikle primer
cetrahiden sonra bagparmak ve 1. ray bolgesinde goriilebilen nekroz literattirde; “mor
bagparmak bulgusu” olarak ifadelendirilmis ve yapilan ¢alismalarda, PEV’lu
olgularm bir kisminda, 6zellikle anterior tibial arter ve dorsalis pedis arterindeki
konjenital defektlerin predispozan faktor oldugu belirtilmistir (97,98).

2.9.10- Deformitenin Tekrar:

Nedenleri: 1. Ameliyat sirasinda yetersiz reditksiyon
2. Yetersiz  fiksasyona bagli  postoperatif erken
dénemde rediiksiyon kaybt
3. Talustaki bas boyun ‘a<;151 azalmasina  baglt
esas deformitenin direng gdstermesi
4. Skar dokusu
5. Kaslarin dinamik dengesizligidir.

Korunmada ayak ve bilegi hafif agin diizelmis pozisyonda tutan bilek ayak
ortezi, geceleri yeterli siire icin kullantimalidir. Bag-boyun agis1 ve eklem dogrultu
bozukluklart bu siirede biiyiime ile diizelmelidir. Bag-boyun agismm diizeltmek igin
boyunda open-up osteotomi yapilabilirse de 3 yas altinda yapimamalidir.



34

GEREC VE YONTEM

Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
Ocak 1990 - Aralik 2003 tarihleri arasinda, PEV tamsiyla Turco operasyonu
yapilan 84 hastadan kendilerine ulasilabilen ve kontrole gelmeleri saglanabilen 25

hastarn 39 ayag: ¢alisma kapsamina alindi.

Degerlendirilmeye alinan  hastalarin  hepsine Turco’nun tarifledigi

posteromedial serbestlestirme yapilan hastalards.

Olgulartmiz preoperatif ve postoperatif dosya tetkiklerine, klinik ve
radyolojik muayenelerine gére degerlendirildi.

Dosya tetkiklerinde; aile dykiisii, tedaviye baglama zamam preoperatif al¢:
kullammmi ve siiresi, hangi tir ameliyatin yapildigi, ameliyatta internal tespit
kullanilip  kullamlmadigi, post operatif ters ve diiz bot kullanimi, postoperatif erken
komplikasyonlar( yara agilmasi , enfeksiyon) incelendi.

PEV’un degerlendirmesinde literatiirde pek ¢ok degerlendirme metodundan

bahsedilse de, bir metodun 6n plana ¢ikmasi sézkonusu degildir (99).

Biz de klinik degerlendirmede; hastalar da postoperatif olarak goriiniis kadar
mobiliteye de Snem veren Green ve Lloyd Roberts’in kriterleri kullandik. Cok iyi
ve iyi sonuglar bagar olarak kabul edildi. (45). (Tablo 3.1.)
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Hafif topuk
Goriiniiy Hafif topuk varusu ve varusundan daha
Normal goriiniislii, tam mobil 6n ayak fazlas1 ya da
basabilen ayak. adduksiyonu olabilen minimalde olsa sabit
ayak 6n ayak adduksiyonu
Bilek Pasif dorsifleksion en az Pasif dorsifleksion en az | Bilek hareketlerinin
Hareketi | 10°, aktif dorsifleksion en | 0°, plantar fleksiyonun notral civarinda
az 0°, plantar fleksiyonun | ise en az 10° oldugu ayak | smirlanmasi
ise en az 20° oldugu ayak
Ayak Subtalar hareket genisligi | Subtalar hareket genigligi | Midtarsalde hareket
Hareketi | en az normalin yarist en az normalin yarisi olsa da, subtalar
kadar, midtarsal hareket kadar, midtarsal hareket | eklemde hareketsizlik
tam tam
Agri Biitiin oyunlar dahil Rahatsizlik olmadan tam | Hareket sirasinda veya
aktivite aktivitesini yapabilen sonrasinda agr olmasi
ile agrisi yok. ayak
Re- Yok ya da yaklasim Takibinde kemiksel
operation | Yok yumusak doku ile siurli | ameliyat yapilmasi

Tablo 3.1. Green ve Lloyd Roberts’in degerlendirme kriterleri

Radyolojik degerlendirme; olgularin notral basar pozisyonda, basamiyor ise

stresli maksimal diizelmis pozisyonda, &n arka filmlerinden talokalkeneal ve talus

1. metatars agisi, lateral filmlerden ise talokalkaneal ag1 6lgtlerek yapild: (Tablo

3.2).

Tarsal eklem herhangi bir dejeneratif degisiklik igin radyolojik olarak

degerlendirildi.

Agt

Ortalama

Lateral
Talokalkaneal

Iyi Kitii
(13 ayak) (18 ayak)
31° e

Tablo 3.2. Radyografideki agilara gbre sonuglar
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Tablo 3.2. de gosterildigi gibi, lateral talokalkaneal agilar gok iyi ve iyi
sonuglarmin yer aldig: gruplarda istatiksel olarak anlamli fark igermiyordu. Cok iyi
ve mitkemmel sonuglarin yer aldig1 grubun kombinasyonu (ortalama 30.5° ) ile kot
sonuglarin yer aldig1 grup (ortalama 24°), Mann Withney —U testi kullanilarak
kiyaslaninca, istatistiki olarak anlamli bir azalma mevcuttu (p< 0.005)

Anterior talokalkaneal agilarin Sl¢iimlerinde ise tiim gruplar arasinda

istatistiki olarak anlamli bir fark izlenmedi.
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BULGULAR

Ocak 1990- Aralik 2003 tarihleri arasinda ameliyat edilen 84 hasta iginde
poliklinige bagvuran 25 olgunun degerlendirilmesi yapildi. Bunlardan 10’u kiz
(%40), 15°1 erkek (%60) idi. Olgularm 141 bilateral (%56), 11’1 ise unilateral (%e44)
idi. 11 olgunun 7’si sag, 4’1 sol ayak olup, toplam 21°i sag, 18’i sol olmak tizere 39
ayak degerlendirildi. Olgularm en kii¢tigti 4 aylik, en bilyligli 6 yagindayken opere
edildi.(ort.20 ay). En kisa takip 8.5 ay olup, en uzun takip ise 13 yil idi (ort.51 ay)
(Tablo 4.1.).

SONUCLAR
OPERASYON
YASI AYAK COK Ivi

( AYLAR) SAYISI ivi KOTU
0-4 ay 2 2 0
4-9 ay 19 12 7
9-24 ay 10 5 5
+24 ay 8 2 6
Toplam(%) 39 (100) 21 (53) | 18 (47)

Tablo 4.1. Operasyon zamanina gére sonuglarin kiyaslanmasi

Ug ayliktan kiigiik olgularin tiimii alg1 programma almmus olup, daha geg
miiracaat edenlere siddetine gére korreksiyon algilar ya da operasyona hazirlamak
amaciyla alg1 uygulamalan yapildi. 39 ayafa Turco’nun tarifledigi posteromedial
serbestlestirme ameliyati yapildi. Buna ilave olarak, ayafin durumuna gore
intraoperatif olarak karar verilip, 39 ayaktan 18’ine (% 47) plantar gevsetme
uygulandi. 22 ayakta talonavikiiler eklem K teli ile tespit edildi. 17 ayakta ise, K teli
ile tespit uygulanmadi. Sadece 1 ayakta tel dibi enfeksiyonu izlendi. 5 ayakta yarada

agilma ve akint1 izlendi. Bunlardan {igiinde ayni zamanda cilt nekrozu gelisti.
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Takipte nitks nedeniyle 4 ayaga yumusak doku ameliyatlari, 5 ayaBa ise
kemik ameliyatlart yapildi. Caligmaya aldifimiz 25 olgudan 5’inin Onerilmesine
ragmen hi¢ ters-diiz kalip bot kullanmadigi, sadece 4 vakanin son kontrollerine
geldiklerinde halen diiz kalip bot kullandiklarm ve geriye kalan vakalarin degisik
stirelerde( ort. 4.5 yil) ters- diiz kalip bot kullandiklarini, ancak g¢ogunlukla bot
kullanmaya devam etmeleri Onerilmesine ragmen, degisik nedenlerle (sosyal,
ekonomik vs.) bot kullanmay: biraktiklar1 izlendi.

Klinik degerlendirmede %53 basari oldugu, bunun %20’sinin ¢ok iyi,
%33 tiniin iyi sonug oldugu goriildii. Komplikasyon olarak 8 subtalar valgus (%20),
5 kavus (%13), 5 medial longitudinal ark ¢Skmesi(%13), 5 tekne ayak deformitesi
(%13), 5 navikular subluksasyon (%13), 2 kalkaneokiiboid subluksasyon (%5)
gozlendi (Tablo 4.2.). '

KOMPLIKASYONLAR SAYI YUZDE
Subtalar varus 8 20
Kavus 5 13
Medial long. ark
defekti 5 13
Tekne ayak 5 13
Navikular subluksasyon 5 13
Kalkaneokuboid
subluksasyon 2 5

Tablo 4.2. Komplikasyonlar ve gdriilme ylizdeleri
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Olgularimiza gore elde ettigimiz bulgular:

l.olgu (OC) sol ayak. ézgegmisinde ozellik yoktu. Aile Oykiisiinde
kardesinde, amcasinda ve amca gocuklarinda garpik ayak dykiisii vardi.1 ayhikken
alg1 tedavisine baslandi ve 5 ay kadar al¢1 tedavisi gordii. 6 aylikken internal
fiksasyonlu Turco operasyonu yapildi. Postoperatif 3 yil ters kalip bot kulland:.
Hareket ve goriintim normaldi. Postoperatif 6.5 yilda agilari normal simirlardayd.

Cok 1yl sonug olarak degerlendirildi ( Resim 4.1.).

Resim 4.1. 1. olgunun postoperatif 7. yilina ait fotograf goriintiileri
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2.0lgu (MAA) sag ayak. Ozgegmisinde ve aile dykiisiinde 6zellik olmayan
hastaya Sivas Numune Hastenesinde 7-8 alg¢ilamadan sonra 4 aylikken operasyon
uygulanmus, ancak sikayeti gegmedigi i¢in daha sonra klinigimize bagvuran hastaya 4
yasinda internal fiksasyonlu Turco operasyonu yapildi. Postoperatif 4 yil boyunca
ters kalip bot kullandi. Ayak goriiniimi normaldi. Hareketlerde dorsifleksiyonda
kisithlik vardi. Sag ayak sola gore iki numara kiigiiktii. Sag cruriste atrofi mevcuttu
ve sag alt ekstremite sola gore 2.5 cm. kisaydi. Agr1 yoktu. Postoperatif 5. yilda
talokalkaneal agilar ve TIMT ag¢is1 normal sinirlardaydi.

Iyi olarak degerlendirildi ( Resim 4.2.).

=
‘3
b
-
=)
=
®

Resim 4.2. 2, olgunun postoperatif 5. yilina ait fotograf goriintiileri
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3.0lgu(BBG) bilateral. Aile o&ykiisinde o6zellik yoktu. Artrogripozis
multipleks konjenitali hastaya 3 aylikken ilk korreksiyon algisi yapildi.10 adet
korreksiyon algis1 yapilan hastaya, 9 aylikken internal fiksasyonsuz Turco
operasyonu yapildi. Takipte iki y1l boyunca ters kalip bot kullandi. Daha sonra bot
kullanmay1 birakmuslar ve kontrollerine gelmemisler. Muayenede her iki ayakta
eversiyonda kisitlilik ve 6n ayakta rigid adduksiyon vardi. Postoperatif 5. yilinda
bilateral TIMT agisinda diisiikliik ve bilateral navikiiler kontiirlerinde diizensizlik

oldugu tespit edildi.
Her iki ayakta kotii olarak degerlendirildi (Resim 4.3.).

Resim 4.3. 3. olgunun postoperatif 5. yilina ait fotograf goriintiileri
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4.0lgu(KT) sag ayak. Ozgegmisinde ve aile ykisiinde 6zellik yoktu. 1
aylikken al¢1 tedavisine basland1 ve 6 ay alg1 tedavisi gordi.6 aylikken internal
fiksasyonsuz Turco operasyonu yapildi. Postoperatif 2,5 yil ters kalip, sonra diiz
kalip bot kullandi. Minimal eversiyon kisithlign disinda hareketler normaldi. Sag
cruriste atrofi mevcuttu. Posterior cavus ve minimal subtalar varus vardi. Agn yoktu.
Minimal dorsal navikiiler subluksasyon mevcuttu. Postoperatif 12. yilda LTK ve
APTK acilan diisiikti.

Sonug, iyi olarak degerlendirildi (Resim 4.4.).

Resim 4.4. 4. olgunun postoperatif 12. yilina ait fotograf goriintiileri
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5.0lgu(BO) bilateral. Ozgegmisinde ve aile oykiisinde ozellik yoktu. 2
aylikken getirilmesi lizerine 11 ay alg1 tedavisi gordii.1,5 yasinda sol ayagina
fiksasyonsuz, sag ayagina fiksasyonlu Turco operasyonu yapildi. Postoperatif 7 ay
boyunca algida kaldi. 1 y1l boyunca splint kullandi. 8 yasina kadar ters kalip bot
kullandi. 9 yasinda sol tarafa yumusak doku ameliyati yapildi. Muayenesinde,
hareketlerinde kisithilik ve agri yoktu. Her iki ayaginda da fleksibil 6n ayak
adduksiyonu izlendi. Solda daha bariz olmak iizere medial ark ¢okikligi
vardi. Topuklarinda ve parmak uglarinda yiiriiyebiliyordu. Postoperatif 9 yilinda,
bilateral TIMT agis1 diisiiktil.

Sonug iyi olarak degerlendirildi (Resim 4.5.).

Resim 4.5. 5. olgunun postoperatif 9. yilina ait fotograf goriintiileri
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6.0lgu(BY) sol ayak. Ozgegmisinde opere meningomyelosel dykiisii olan
hastada parapleji mevcuttu. Aile Oykiisinde ozellik yoktu.2 aylikken ilk algilama
yapildi. 8 kez algilama yapildi. 6 aylikken fiksasyonlu Turco yapildi. Postoperatif
olarak halen ters kalip bot kullamiyor. Bilateral alt exteremitede motor ve his kusuru
olan hastada, ayak ekinde duruyordu. Sol talus kubbesinde ve basinda diizlik ve
dejeneratif degisiklikler tespit edildi. Dorsal navikiiler subluksasyon tespit edildi.
Sonug kétil olarak degerlendirildi (Resim 4.6.).

B.Y.10y. k.

Resim 4.6. 6. olgunun postoperatif 9. yilna ait fotograf goriintiileri

7.0lgu(YU) sol ayak. Opere hidrosefali ve opere meningomyelosel dykiisii
olan hastamn her iki alt ekstremitesinde parapleji mevcuttu. Aile dykiisiinde 6zellik
yoktu. Preoperatif olarak korreksiyon algisi yapilmadi. 6 yasinda sola fiksasyonlu
Turco yapildi. Postoperatif olarak yarada agilma ve nekroz gelisti. 1 yi1l boyunca
splint, daha sonra 1 yil boyunca ters kalip bot kullandi. Muayenesinde ekin
deformitesi mevcuttu. Subtalar varus ve posterior kavus izlendi. Postoperatif
3.yihnda LTK, APTK ve TIMT agilan diisiikti. Kalkaneus ve talusta dejenerasyon
1zlendi.

Kot sonug olarak degerlendirildi (Resim 4.7.).
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Resim 4.7. 7. olgunun postoperatif 3. yilina ait fotograf goriintiileri

8.0lgu(MK) bilateral. Ozgegmisinde ve aile Gykiisinde ozellik yoktu. 7
aylikken 3 kez algilama yapildi. 9 aylikken saga internal fiksasyonlu, 14 aylikken
sola internal fiksasyonlu Turco yapildi. Daha sonra kontrollere diizenli getirilmeyen
hastanin 7 yasina kadar ters kalip bot kullandig séylendi. Muayenesinde her iki ayak
hareketlerinde kisitlilik ve agr yoktu. Sol ayakta minimal subtalar varus ve minimal
fleksible metetarsus adduktus mevcuttu.Yine sol ayakta minimal kavus deformitesi
izlendi. Postopereratif 7. yilinda, solda TIMT agis1 diisiikti. Solda talus kubbesinde
ve talus basinda diizlesme ve navikiilerde kamalasma izlendi.

Sag ayak gok iyi, sol ayak iyi olarak degerlendirildi (Resim 4.8.).

Resim 4.8. 8. olgunun postoperatif 7. yilina ait fotograf goriintiileri
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9.0lgu(MO) sag ayak. Ozgecmisinde ve aile Gykiisinde ozellik yoktu. 20
giinliikken ilk algilanmasi1 yapilan hastaya, 10 defa algilama yapildi. 9 aylikken,
internal fiksasyonlu Turco yapildi. Postoperatif 5y kadar ters kalip bot kulland:.
Ayak hareketlerinde kisithilik ve agri yoktu. Minimal fleksible metatarsus adduktus
ve minimal anterior kavus mevcuttu. Topuklarda ve parmak uglarinda
yiirliyebiliyordu. Sol cruriste 2 cm.lik atrofi ve sol alt extremitede 2 cm.lik kisalik
mevcuttu. Postoperatif 7. yilinda LTK ag¢1 diistiktii. Minimal talonavikiiler
subluksasyon izleniyordu.

Sonug iyi olarak degerlendirildi (Resim 4.9.).

Resim 4. 9. 9. olgunun postoperatif 7. yilina ait fotograf goriintiileri
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10.0lgu(MA) bilateral. Ozgegmisinde ve aile dykiisiinde ozellik yoktu. Sivas
Numune Hastanesinde 8 defa alg1 tedavisi gérmiis. 5 aylikken sag ayaga fiksasyonlu
Turco, sola fiksasyonsuz Turco operasyonu yapildi. 3y da sol nilks PEV igin tekrar
opere edildi (yumusak doku ameliyati). Postoperatif halen ters kalip bot kullaniyor.
Muayenesinde her iki ayakta da hareketlerde kisithlik ve agri yoktu. Solda minimal
on ayak addilksiyonu ve kavus izlendi. Solda TIMT agisinda diisiikliik vardi.
Sag ayak c¢ok iyl sonug, sol ayak iyl sonug olarak degerlendirildi (Resim
4.10.).

Resim 4.10. 10. olgunun postoperatif 8. yilina ait fotograf goriintiileri



48

11.0lgu(NA) bilateral. Sag el bileginde deformite ve sag el parmaklarinda
araknodaktili oykiisii vardi. Aile Oykiisiinde 6zellik yoktu. 8 defa diizeltici alg
yapildi. 7 aylikken sag ayaga fiksasyonlu Turco yapildi. 11 aylikken sol ayaga
fiksasyonlu Turco yapildi. Postoperatif sol ayakta; yarada acilma ve yerinde
enfeksiyon gelisti. 5 ay bilateral splint kullandi. Halen ters kalip bot kullaniyor. Her
iki ayaga takipte, niiks nedeniyle kemik ameliyatlar1 yapildi. Muayenesinde, her iki
ayakta da rigit metatarsus adduktus deformitesi, hareketlerde kisithlik mevcuttu.
Bilateral minimal hallux valgus, tibial i¢ rotasyon mevcuttu. Sag cruris sola gére
atrofikti. Sagda tibiotalar eklem yiiziinde belirgin olarak, talusta diizensizlik
izlenmekteydi. Postoperatif 6. yilinda bilateral LTK, TIMT ve APTK acilan
diistiktii

Sonug bilateral koti olarak degerlendirildi (Resim 4.11.).

N.C.A 5y.e. N.CA 5y.e.

Resim 4.11. 11. olgunun postoperatif 6. yiina ait fotograf goriintiileri
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12.0lgu(SY) bilateral. ngegnliginde sublukse kalga Oykiisi wvardi. Aile
dykisiinde oOzellik yoktu. 5 aylikken algilama tedavisine baslandi. 10 giinde bir
korreksiyon algis1 yapildi. 11 aylikken sag tarafa fiksasyonlu, 1 yasindayken sol
tarafa fiksasyonlu Turco yapildi. Sag ayak dorsalinde alg1 vurmasina bagll yara
olustu. Postoperatif 22 ay ters kalip bot kullandi. Muayenesinde hareketler normaldi.
Topuklarinda ve parmak uglarinda yiiriiyebiliyordu. Bilateral medial longitudinal
ark ¢okiikligi vardi. Agn sikayeti yoktu. Solda minimal subtalar valgus vardi.
Sagda PTK agist minimal distikti  ve sag navikiiler kemikte kamalasma
izleniyordu.

Sonug bilateral ¢ok iyi olarak degerlendirildi (Resim 4.12.).

Resim 4.12.  12. olgunun postoperatif 8. yilina ait fotograf goriintiileri
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13.0lgu(ZK) sag ayak. Ozgegmisinde ve aile dykiisiinde 6zellik yoktu. 6
aylikken Sivas Numune Hst. de 4-5 defa al¢ilama yapilmus. 1y da klinigimize
bagvurdu. Fiksasyonlu Turco yapildi. Postoperatif 6 yil boyunca ters kalip
ortopedik bot kullandi. Hareketlerde plantar fleksiyonda kisithilik vardi. Topuklarda
yuriiyebiliyordu, parmak uglarinda yiirliyemiyordu. Subtalar varus mevcuttu. Tekne
ayak deformitesi gelisti. Sag ayak 1. parmakta fleksiyon kontraktiirii mevcuttu.
LTK a¢1 kaybolmustu. APTK ve TIMT agilan diisiiktii. Navikiiler subluksasyon
ve kalkaneokiiboid subluksasyon mevcuttu.

Minimal agris1 da olan hastanin ayag kéti olarak degerlendirildi (Resim 4.13.).

ZK. 14y.k ZK. 14y. k.

Resim 4.13. 13. olgunun postoperatif 13. yilina ait fotograf gériintiileri
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14.0lgu(AC) sag ayak. Sag elde madelung deformitesi olan hastanin aile
oykiisiinde; kardesinde, amcasinda ve amca ¢ocuklarinda ¢arpik ayak oykiisii vardi.
Iki aylikken sag garpik ayak icin Sivas Numune Hastanesinde al¢1 tedavisi devam
etmis. Bir siire al¢1 tedavisi devam etmis. Daha sonra kontrollere gotiirtilmeyen hasta
3,5 yasinda klinigimize getirildi. Klinige basvurmasindan iki ay sonra, internal
fiksasyonlu Turco yapildi. Postoperatif 3 yil boyunca ters kalip bot kullandi. Plantar
flaksiyonda kisitlilik ve minimal agrni mevcuttu. Medial longutidinal ark ¢okiiklugu
mevcuttu. Sag alt extremite sola gore 1,5 cm. kisaydi. Postoperatif 7. yilda APTK
ve TIMT agilan dustiktii. Grade 1 kalkaneokiiboid subluksasyon, dorsal navikiiler
subluksasyon vardi.

Sonug kétii olarak degerlendirildi (Resim 4.14.).

AC. 11y.e.

Resim 4.14. 14. olgunun postoperatif 7. yihna ait fotograf goriintiileri
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15.0lgu(BBK) bilateral. (3zget;mi§inde ve aile Oykusiinde ozellik yoktu.
Preoperatif 5 kez algilama tedavisi yapilmis. 4 aylikken bilateral fiksasyonsuz
Turco operasyonu yapilmis. Postoperatif alg1 ve kisa kalip ters splintten sonra, ters
kalip bot kullandi. Sonra diz kaliba gegildi. 5 sene diz kalip bot kullandi.
Hareketlerde kisitlillk ve agn yoktu. Bilateral pes planovalgus mevcuttu.
Postoperatif 12. yilinda, bilateral LTK agis1 disiiktii.

Her iki ayakta iyi olarak degerlendirildi (Resim 4.15.).

B.B.K. 12v.k. B.B.K. 12y.k.

Resim 4.15. 15. olgunun postoperatif 12. yihna ait fotogtaf goriintiileri

16.0lgu(MK) bilateral. Ozge¢misinde ve aile oykiisinde ozellik yoktu.
Amasya DH’de preoperatif donemde, bir defa algilama yapilmis. 2 aylikken
Amasya DH’de opere edilmis. Daha sonra Egirdir Kemik Hastaliklar1 Hastanesi’nde
opere edilmis. Diizelme yeterli olmadigi igin CUTF Ortopedi Klinigi’ne
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basvurmuslar. 6y. da énce sol, sonra sag ayagna fiksasyonsuz Turco operasyonu
yapildi. Postoperatif olarak bot 6nerildi, ancak diizenli olarak kullanmadi. Her iki
ayakta, 6n ayak abdukksiyonu vardi. Dorsifleksiyon her iki ayakta da yapilamiyordu.
Parmak uglarinda yiirliyebiliyor ama topuklarinda yiirliyemiyordu. Bilateral pes
planovalgus  mevcuttu. Bilateral halluks valgus ve 1. parmaklarda fleksiyon
kontraktiiri mevcuttu. Bilateral tibialis anterior, peroneal kaslar ve soleus kasi
hipoplazikti. Bilateral talar kubbede diizlesme izleniyordu.

Agn olmamasina ragmen, bilateral kotii olarak degerlendirildi(Resim
4.16.).

Resim 4. 16. 16. olgunun postoperatif 11. yilina ait fotograf goriintiileri
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17.0lgu(TY) bilateral. Ozgegmisinde ozellik  bulunmayan hastamn
soygegmisinde; anne ve babasinda 1. dereceden akrabalik vardi. Hastanin
amcasinda ve dayisinda benzer yakinmalar mevcutmus. 2 haftalikken al¢1 tedavisine
baslandi. 8 kez 10-15 ginliik algilama yapildi. 5 aylikken sag ayaga internal
fiksasyonsuz, 9 aylikken sol ayaga internal fiksasyonsuz Turco operasyonu yapildi.
Postoperatif 3 il ters kaliph sonra 6 yil boyunca diiz kalipli bot kullandi. Sagda
daha bariz olmak iizere subtalar valgus mevcuttu. Her iki ayakta da tekne ayak
deformitesi gelisti. Solda minimal anterior kavus mevcuttu. Her iki basparmakta da
fleksiyon kontraktiirii vardi. Grafide her iki ayakta da minimal metatarsus adduktus
deformitesi vardi. Her iki LTK agist ileri derece de dusiiktii.

Her iki ayak da, kotii sonug olarak degerlendirildi (Resim 4.17.).

TY. 1dye.

ITY. 14y e T.Y. 1dy.e.

Resim 4. 17. 17. olgunun postoperatif 13. yilina ait fotograf goriintiileri
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18.0lgu(MCC) sol ayak. Ozgegmisinde ve aile dykiisiinde dzellik yoktu. 15
giinliikken alg1 tedavisine baslandi. 8 kere alg1 yapildi. 3 aylikken fiksasyonlu Turco
operasyonu yapildi. Postoperatif 7 yasina kadar ters kalipli bot kullandi. Hareketler
ve ayak goriiniimil normaldi. Sikayeti yoktu. Postoperatif 12. yilda agilar normal
sinirlardaydi.

Sonug ¢ok iyi olarak kabul edildi (Resim 4.18.).

M.C.C. 13y.e.

M.C.C.13y.e. M.C.C. 13y.e.

Resim 4.18. 18. olgunun postoperatif 12. yilina ait fotograf goriintiileri

19.0lgu(ZC’) sag ayak. Sol DKC, sag yarik el ve sol alt extremite kisalig
Oykiisii olan hastanin, aile Oykiisiinde 6zellik yoktu. 15 giinlikken korreksiyon
al¢isina baslandi. 3 defa algilama yapildi.17 aylikken fiksasyonlu Turco operasyonu
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yapildi. Postoperatif olarak yara problemi gelismedi. Onerilen ters kalipli botu, gok
kisa siire kullandi. Rigit metatarsus adduktus ve subtalar varus deformitesi mevcuttu.
Postoperatif 7. yilinda TIMT agis1 diisiikti.

Sonug kotii olarak degerlendirildi (Resim 4.19.).

Resim 4.19. 19. olgunun postoperatif 7. yilina ait fotograf goriintiileri

20.olgu(PK) bilateral. Ozgegmisinde opere meningomyelosel ve
hidrosefali olan hastanin aile dykiisiinde 6zelik yoktu. 6 aylikken sag ayagindan SSK
Sivas Hastanesinde opere olan hasta 6 yasindayken CUTF OJ:tQQed1 klinigine
getirildi. 6 yasindayken her iki ayagina fiksasyonlu Turco opersyo /yap11d1 Sag
ayakta tel dibi enfeksiyonu gelisti.Yine sag ayakta; yara yerinde agilma ve cilt

nekrozu gelisti. Sag nitks PEV i¢in daha sonra Evans operasyonu yapildi. Her iki alt
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extremitede cruris 1/3 distalinden itibaren his kusuru mevcuttu. Solda subtalar valgus
ve tekne ayak deformitesi mevcuttu. Sagda minimal subtalar varus mevcuttu ve
metatarsus adduktus deformitesi mevcuttu. Sagda pasif dorsifleksiyon kisitliydi.Sag
ayak, sola gore U¢ numara kiigiikti. Postoperatif 5. yilinda her iki ayakta solda ¢ok
iler1 olmak tizere LTK acis1 ¢ok disiiktii. Sagda TIMT agis1 diitiktii. Her iki talus
kubbesi diizlesmisti.

Her iki ayak da kétii olarak degerlendirildi (Resim 4.20.).

Resim 4.20. 20. olgunun postoperatif 5. yilina ait fotograf goriintiileri
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21.0lgw(EK) bilateral. 6zge¢mi§inde ve aile Oykiisiinde Ozellik yoktu.1,5
yasinda bagvuran hastaya her iki ayagmna da Turco yapildi. Postoperatif sagda;
yarada agilma, nekroz ve akinti gelisti. Postoperatif ters kalip bot énerildi, ancak
kullanmadi. Her iki ayaginda da agr mevcuttu. Her iki ayakta da agn ve ayrica sol
ayakta eversiyon kisithlign meveuttu. Topuklarda yiiriiyebiliyor ama parmak
uglarinda yiirliyemiyordu. Solda rigid on ayak adduksiyonu , 6n ve orta ayak
supinasyonu mevcuttu. Her iki ayakta tekne ayak deformietsi gelisti. Sol ayaga
takipte, kiiboid eniikleasyonu yapildi. Solda LTK agisinda azalma, her iki ayakta

TIMT agisinda azalma mevcutttu, Sagda navikiiler subluksasyonu mevcuttu.

Her iki ayakta kotii olarak degerlendirildi (Resim 4.21.).

Resim 4.21. 21. olgunun postoperatif 13. yilina ait fotograf goriintiileri
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22.0lgu(HA) sag ayak. Ozgegmisinde ve aile Sykistinde 6zellik olmayan
hasta bir haftalikken algi programina alindi. Daha sonra kontrollere gelmeyen
hastaya 2y. da Turco operasyonu yapilmig. Hareketlerinde kasithilik ve agn yoktu.
Minimal kalkeneovalgusu mevcuttu. Tibialis anterior ve peroneal kaslarin motor
glicli zayifti. Sag alt extremite 1 cm. kisa ve sag ayak sola gdre 1 numara kiigiiktii.
Postoperatif 15. yilinda sagda TIMT agisinda diigtiklitk vardi.

Sonug iyi olarak degerlendirildi.

23. olgu(HHY) bilateral. Ozgegmiginde ve aile dykiisinde dzellik yoktu.
Sivas Numune Hastanesinde 12 kez algilama yapilan hastanin ayaklarinda diizelme
olmaymnca, CUTF Ortopedi Klinigine getirilmis. Safa 6 aylikken internal
fiksasyonsuz, sola ise 9 aylikken yine internal fiksasyonsuz Turco yapildi. Sag da
postoperatif yara yerinde agilma, ylizeyel nekroz ve akmti olugtu. Postoperatif, 1
y1l kadar plastik atel kulland1. Ters kalip bot 6nerildi, fakat diizenli kullanmadi. Agn
yoktu. Her iki ayakta fleksible &n ayak adduksiyonu, minimal subtalar varus
meveuttu. Her iki ayak parmak ucu ve topuklarinda yiiriiyebiliyordu. Bilateral
TIMT agisinda azalma mevcuttu, Solda navikiiler Kkontlirinde diizensizlik
mevcuttu.

Bilateral iyi olarak degerlendirildi.

24. olgu(MG) bilateral. Ozgegmisinde ve aile dykiistinde 6zellik yoktu. 5
aylikken bagvuran hastaya 6 defa algilama yapildi.7 aylikken bilateral Turco yapildi.
Sag ayaga nikks nedeniyle daha sonra kemik ameliyat: yapildi. Muayenesinde; solda
subtalar varus mevcut. Sagda kavus deformitesi, ¢eki¢ parmak ve dorsal bunion
mevcuttu. Solda LTK agida azlama, sagda navikiiler subluksasyonu izlendi.

Sag kétil, sol iyi olarak degerlendirildi.

25. olgu(AD) bilateral. Ozgegmisinde ve aile oyklistinde 6zellik yoktu.10
giinliikken alg1 yapildi. Bilateral ,internal fiksasyon kullanilmadan 7. ayda Turco
yapild.. Bilateral minimal anterior kavusu, solda minimal 6n ayak inversiyonu vardz..

Tiim ag¢ilar normaldi.
Iki ayak da gok iyi olarak degerlendirildi.
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TARTISMA

Pes ekinovarusun tedavisi konusunda bu giine kadar bir ¢ok goris, ileri
stirlilmiig, gerek konservatif gerekse cerrahi, degisik tedavi yéntemleri 6nerilmi§fir.

Pes ekinovarus tedavisi ile ilgili son 100 yil iginde bagarilar ve basanisizhiklar
ayaktaki deformitenin boyutunu daha iyi anlamak i¢in aragtirmacilar tesvik etmistir.
Insan ayag iizerine yapilan anatomik ¢aligmalar, pes ekinovarus cerrahisi esnasinda
patolojik lezyonlarin iyice ortaya konulup degerlendirilmesi, ameliyat Oncesi ve
sonras: radyografilerin dikkatli kargilagtiriimas1 sonucunda bir gok teknigin ayakta
uygulanmasi ile pes ekinovarusun cerrahi tedavisi gelismistir. Yine de, kongenital
PEV’un tedavisi konusunda tam bir anlagmaya varilamamistir. Ponsetti gibi
ortopedistler erken konservatif tedavi ve kapal1 agiloplasti ile yiiksek bagari alindigim
belirtirken; Simon ve McKay gibileri algiyla tedavi sansinin az oldufunu ve
ameliyata gidilecekse de komplet subtalar serbestlesme yapilmas: gerektigini
belirtirler(19,26,41,100). Tachdjian da konservatif tedavi ile bagarmin ancak %5-10
oldugunu bildirmektedir(87).

Klinigimizde de tedavide cerrahi afir basmakta ancak ameliyat Oncesi
donemde ayafin yumusatilmas: amaciyla algi tedavisi uygulanmaktadar.
Arastirmamizda 1971°de Turco tarafindan tanimlanan ve Turco cerrahi teknigi olarak
yer alan, posteromedial gevsetme yapilan olgulari, postoperatif degerlendirdik.

Deneyimli cerrahlar tarafindan yumusak doku gevsetilmesinin yapildig
primer cerrahi diizeltmeye iligkin literatiirdeki sonuglar %50-%87 arasinda degisir.
Bilgileri derleyen Dan Atar ve arkadaglari degisik otérlerin yumusak doku
gevsetilmesine iligkin basar1 oranlarimi $oyle bildirmektedirler: Turco(1971): %87,
Reinman, Becker-Anderson(1974): %86.4, Main ve ark(1977).: %50, Bleck(1977):
%85, Bethem, Weiner(1978): %80, Kumar(1979): %87, Laaveg,Ponsetti(1980): %74,
McCay(1983): %71, Simons(1985): %72,Hutchins ve ark.(1985): %57, Otremski ve
ark.(1987): %78, Yamamoto ve Furuya(1988): %70 (105). Bizim serimizde bagari
oran % 53 dii.

Ay iilkedeki cerrahlar arasinda oldugu gibi tilkeler arasinda da sonuglarda
degisiklik goriilmektedir (102-104). Turco 1979°daki yaymninda, Turco operasyonu
sonras1 %84 basan elde ettigini belirtmistir(70). Bu yiiksek bagarinin nedeni; teknigi
¢ok iyi uygulamasi, ameliyatlarin tek elden yapilms olmasi ve takibi oldugu kabul
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edilmektedir. Simon posterolateral ve gerekirse lateral gevsetmede %50 oramnda
bagarili oldugunu, buna karsilik komplet subtalar serbestlestirme ile %70 basar1 elde
edilebildigini belirtmigtir (26).

Literatiirdeki sonuglarin gegitliligi tedavi edilen patolojinin siddeti, kullamlan
degerlendirme kriterleri ve tedavi gesitliligindendir. Carpik ayak tedavi sonuglarmmi
degerlendirmek; istenilen grafileri ¢ektirmedeki, inversiyon-eversiyon ve plantar
fleksiyon-dorsifleksiyon genigligini lgmedeki sorunlar nedeniyle zordur. Simon’a
gbre posteromedial ve gerekirse lateral gevsetmedeki basart 1 yag istlinde
diismektedir(26).

Turco’ya gore tedavi igin en iyi yas 1-2 yastir(70).

Turco teknigini tercih eden bazi otdrlere gore yas kigiildiikge bagsari
artar(109). 4, 9 ve 16 ay olarak gruplandirdikiar: hastalarda en iyi sonucun ilk 4 ayda
ameliyat yapilanlarda alindigimi fakat diger gruplardaki sonuglarm da bagarils
oldugunu bildirmiglerdir(105).

Erken ameliyati savunanlar ameliyat sonrasi tarsal kemiklerin sekillenmesini,
daha ge¢ ameliyati savunanlar yiirlimenin tekrar deformasyonu engellemesini ileri
siiterler (6,64). Bizim ¢alismamizda erken dénemde, dzellikle ilk 4 ayda Turco
teknigi uygulanan olgularda bagari orant daha yiiksekti( 0-4 ayda, 2 vakada %100
bagar1 ve 4-9 ayda 19 vakada %63 bagarr).

Simon ameliyat sonrast ag1 de@isiminin postoperatif 1 yil i¢inde oldugunu
belirtmigtir. Degisimi en aza indirmek igin talonavikular eklem dogrultusu diizgiin
olmaly, talokalkaneal eklem tespit edilecekse eklem kapaliyken yapilmalidir(26).

Fiksasyon  kullanmayan ve fiksasyonun tedavi basarisinda bir fark
olusturmadigim belirten  otdrier oldugu gibi tam reditksiyon saflanmasi ve
postoperatif redilksiyon kayb: olmamasi i¢in internal fiksasyonu tavsiye edenler de
vardir (87,106).

Klinigimizde talonavikular fiksasyon kullarulanlarda %59  basari,
kullanilmayanlarda %52 bagari elde edilmistir. Fiksasyon kullamlmayan olgular
daha hafif ve daha stabil oldugu i¢in yeterli kargilagtirma yapilamamaktadir.

Olgularimizin 5’inde navikular subluksasyon, 8’inde subtalar valgus
deformitesi gelistigi tespit edildi. Simona gére navikularin stiperior ya da lateral

tespiti agirt korreksiyon nedenidir. Navikular lateral subluksasyonu ile arka ayak
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valgus agilanmasi arasinda 6nemli baglanti vardir. Dorsal navikular subluksasyon,
klinik degerlendirmeyi pek etkilemez(26).

Eversiyon kisitlilign  genellikle dorsiﬂeksiyoh kisitliligy ile beraber
gitmekteydi. Agr genellikle bu iki hareketin kisithliginda mevcuttu. Cerrahiye
ragmen normal hareket genisligi olan olgular, cerrahi 191n iimit vericidir. Hareket
kisithiligy cerrahi prosediiriin kendisinden ¢ok bir komplikasyon olan eklem ylizii
zedelenmesine bagl: olabilir.

Artrogripozis multipleks konjenita olan bir hastamizin her iki ayaginda da
kot sonug elde ettik. Belirgin hareket kisithiligt vardi.Literatlirde de Artrogripozisli
hastalarda yapilan posteromedial gevsetmelerin sonuglari daha kot olarak
verilmektedir. Say1 yetersiz olsa da kot sonuglarm siddeti ve rijidite teratolojik
tiplerde timitleri azaltmaktadir(6,107).

Hastalarin degerlendirilmesinde; plantar fleksiyon ve dorsifleksiyonda talus
ve tibia arasi agmin &lgiildiigl filmlerden,subtalar hareket igin de fizik muayeneden
yararlanilirken, biz her iki hareket i¢in de fizik muayeneyi kullandik(26,45,108).
Hareket s yeterli hastalarin ¢ogu parmak ucu ve topukta yiirtiyebilmekteydi. Bu
nedenle bacaktaki atrofi fonksiyonel sorun yaratmamakta, kozmetik olarak etkili
olmaktadir.

39 ayagim 5’inde cesitli derecelerde kavus ve yine 5’inde medial longitudinal
ark ¢okmesi saptandi. Tibialis posterioru a1 uzatmaktan ve hiperlaksisitesi
olanlarda  plantar  serbestlestirme  yapmaktan kagmarak ark  ¢Skmesi
engellenebilir(6,26). Kavus goriilmesi, yeterli plantar serbestlegtirme yapmadigm
gostermektedir. Postoperatif al¢1 uygulamas: bittiginde yeterli diizelme goriilmemesi,
kotii sonuglarn niiksten gok yetersiz diizeltilmeye bagli oldugunu gbstermektedir. Bu
nedenle Simon’un destekledigi gibi ameliyat sirasinda tespit sonrast grafiler
gekilmeli kavus, rediiksiyon, 6n ve orta ayak adduksiyonu ve inversiyon yéniinden
iyi  degerlendirilmeli, gercken destekleyici prosediirler ve diizeltmeler
yapilmalidir(100). Hafif adduksiyon deformitesinde 2. ve 3. metatarslarda oblik
osteotomi yapilarak, diger metatarslarin kaymasimi dnleyen engel kaldiriimakta ve
deformite diizelmektedir. Metatarsus aciduktus 3 yas sonrasi devam ediyorsa
metatarsal osteotomi, kalkaneal osteotomi yapilir. On ayak adduksiyonda iken

medial plantar yapilar gerginse; belirgin kavus varsa, belirgin kalkaneokiiboid
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subluksasyon varsa, plantar serbestlestirme yapilabilir. Medial serbestlestirme
sirasinda navikular rediiksiyon denenirken eklem kitap gibi agiliyorsa, lateral kolon
kama rezeksiyonu gerektigi bildirilmigtir. (109).

PEV’lu olgularda kalga filmleri ¢ekilmesi Onerilmektedir. Bizim
caligmarmizdaki 25 hastanin ikisinde kalca displazisi saptand1. Bu oran kalga displazi
goriilme sikligindan fazladir.Yine de vaka sayisinn smurli olmasindan dolay: kesin
bir yorum yapmak miimkiin olamamaktadir (114).

Ameliyat sonrasi kontraktiire neden olabilecek skar goriilmedi. 5 ayakta (%
12) postoperatif yarada agilma ve bunlarmn {igtinde beraberinde cilt nekrozu izlendi.
Bir olgumuzda tel dibi enfeksiyonu izlendi. Telin gekilmesi ile enfeksiyon geriledi.
Higbir olgumuzda damar sinir zedelenmesine bagh komplikasyon izlenmedi.

2 ayakta (%5) hem talus bagi hem de talus kubbesi dilzlesmesi, 2 ayakta (%5)
talus kubbesinde diizlesme, yine 2 ayakta (%5) talus konturlarinda diizensizlik ve
dejenerasyon goriildil. Bu gesit komplikasyonlardan korunmak igin preoperatif al¢1
tedavisinde nazik manuplasyona dikkat etmek kadar, ameliyat sonras: uzun siire algt
immobilizasyonundan kagmmak ve alg1 degisimleri sirasinda egzersiz yapmak da
snemlidir(6,69). Serimizde talus kubbesi diizliigti olanlarn sonuglar1 genele gore
daha kétliydii. Turco ve Spinella(1982) talusun, belirgin deformite olsa da, normal
tarsal iliski kurulduktan sonra diizelme kapasitesinin oldugunu agiklamuglardir(110).

Ayak parmaklarinda pengelesme, geki¢ parmak ve dorsal bunion ¢ok nadir
gérillen komplikasyonlardi. Degerlendirdigimiz olgular icinde iki olguda (%5) ¢ekic
parmak ve bunlarin birinde de (%2) ayrica dorsal bunion izlendi.

Degisik calismalar da bagart igin; primer cerrahinin yeterliliginin yaminda
(115), hastamin  kontrollerinin aym merkezde ve aym cerrahlar tarafindan
yapilmasmin ve takiplere aksatmadan gelen, onerilere koopere ailelerin  6nemini
ortaya koymaktadir (116,117).

Serimizdeki olgularin tedavi sonuglarinm bu gekilde farklilik icermesinde ve
bagar: oraninin daha yiiksek olamayisinda; serideki 39 operasyonun 7 farkl: primer
cerrahin yer aldig1 ekipler tarafindan yapilmasi, takiplerinde yine farkli uzmanlara
danisilmasi, hastalarin bir klsmm;n kontrollere diizenli gelmemeleri, dnerilen splint

ve botlari almamalart ya da diizenli kullanmamalari baslica etkenler olarak

gozilkmektedir.
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SONUC VE ONERILER

Calismamzdan elde ettigimiz veriler i;1§inda;

1. Teratolojik tip PEVIu olgularda (50lgu,%20) sonuglar daha
kotitydi.
2. Preoperatif korreksiyon algisi uygulananlarda komplikasyonlar

daha az goriiliip, bu islem cerrahi girisimi kolaylastirmaktayd.
PEV’lu olgularda kalga displazisi goriilme insidans: daha fazlaydi.

4. Erken donemde, ©6zellikle ilkk 4 ayda yapilan Turco
operasyonlarinda sonuglar daha iyiydi.

5. Klinigimizde teknigi uygulayan farkli cerrahlarnn olgularinda
farkli sonuglarm elde edilmesi; bagarili sonug elde edilmesi igin
teknigin iyi uygulanmasimn, teknigi uygulayan cerrahin ve iyi
takibin 6nemini ortaya koymaktadir.

6. Yeterli gevsetmenin yapilmasi cerrahi basar1 igin dnemlidir.

7. Ayak agilanimn diizeldigi ve talonavikular uyumlu rediksiyonun
saglandig1 bir ayak yapisi elde edilmesi, cerrahi bagari i¢in ¢ok
Onemlidir.

8. iyi bir ayak elde edilmesinde cerrahi teknigin &nemi yamnda,

basarmnin devamui ve niikslerin 6nlenmesinde; postoperatif diizenli
bakim ve kontrol ve ailenin uyumu, &zellikle de pasif-aktif

egzersizlerin yapilmasi, ters kalip bot uygulamalari vs. Onemlidir.
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