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Cocuklarda pes kavus

Cavus foot deformity in children
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Ayakta mediyal arkin yiiksek olmasina pes kavus denir.
Genellikle herediter motor duyusal néropati zemininde go-
rillmekle beraber serebral palsi, spinal kord yaralanmalari,
travma, dogustan carpik ayak sekeli gibi farkli rahatsizlikla-
ra bagli olarak da gelisebilir. Altta yatan neden degismekle
beraber deformite kas giicleri arasindaki dengesizlige bagh
olusur. Peroneus longus ve tibialis posterior kaslarinin go-
receli olarak kuvvetli olmalari ayak arkasinin varusa gelme-
sine ve ayak oniinde birinci siranin hiperplantarfleksiyo-
nuna neden olur. Baslangicta esnek olan deformite zaman
icerisinde rijid hale gelir ve ayak bilegi instabilitesine, ayak
lateralinde agriya yol acip, eklem dejenerasyonuna zemin
hazirlar. Fizik muayenede alt ekstremite norolojik muaye-
nesi ayrintili olarak yapilmali, kas giigleri ayrn ayn degerlen-
dirilmeli ve eklem hareket agikliklari 6lgiilmelidir. Coleman
blok testi ile deformitenin esnekligi degerlendirilir ve fizik
muayeneden elde edilen bulgular isiginda tedavi planlanir.
Hastalar deformitenin erken evrelerinde konservatif olarak
takip edilebilirler ancak ayagin geriye doniistimsiiz hasari-
nin engellenmesi i¢in deforme edici giiglerin dengelenmesi
gerekir. Bu amagla yapilan cerrahi tedavide, tendon trans-
ferleri, osteotomiler ve ileri dereceli rijid deformitelerde art-
rodezler kullanilabilir.

Anahtar sézciikler: pes kavus; CMT; tendon transferi;
kalkaneal osteotomi

yak mediyal arkinin yiiksek olmasina pes

kavus denir ve ark yiiksekligi yiik verme ile

azalmaz. Bunun yaninda, hastalarnn biyiik
¢ogunlugunda kalkaneal inklinasyonda artma, ayak
arkasinda varus dizilimi, mediyal 6n ayakta plantar
fleksiyon ve 6n ayagin adduksiyonu izlenir.['l Pes ka-
vusun toplum icerisindeki prevalansinin %10-20 ara-
sinda oldugu tahmin edilmektedir.?l Cocuklarda iig
yasindan 6nce nadiren izlenmekte olan bu deformi-
tenin etiyolojisinde, beyin, spinal kord veya periferik

Pes cavus is characterized with high medial longitudinal
arch. It is usually associated with hereditary motor senso-
rial neuropathies but cerebral palsy, spinal cord injuries,
trauma, pes equinovarus sequel are among the known
causes. Although the causes of cavovarus foot differs, de-
formity occurs as a result of the imbalance among muscle
powers. Strong peroneus longus and tibialis posterior
muscles bring the hindfoot into varus and hyperplantarflex
the first ray. The deformity may be flexible at the begin-
ning but with time, it becomes rigid and may result with
instability at the ankle, pain over the lateral border of the
foot and joint degeneration. Physical examination should
include a detailed neurological examination, muscle pow-
er assessment and joint range of motion measurements.
Flexibility of the deformity can be assessed with Coleman
block test, and treatment can be planned with the help of
physical examination findings. In the earlier phases of the
deformity, patients can be followed conservatively but de-
forming forces must be balanced in order to prevent inad-
vertent deformities. Tendon transfers, osteotomies and in
advanced grade rigid deformities arthrodesis can be used
in surgical treatment.

Key words: pes cavus; CMT; tendon transfer; calcaneal
osteotomy

sinir sistemi kaynakl noérolojik hastaliklar yaninda
ayagin muskiiler veya yapisal problemleri bulunabi-
lir ve olgularin yaklasik %66’sinda altta yatan bir no-
rolojik rahatsizliktan bahsetmek miimkiindiir.[># Bu
nedenle, pes kavus tespit edilen hastalarda ayrintil
bir norolojik muayene yapilmasi esastir. Altta yatan
neden degismekle beraber, deformitenin olusmasin-
daki ana etken agonist ve antagonist kaslar arasinda-
ki uyumun bozulmasi ve buna bagh ortaya ¢ikan kas
dengesizligidir.[*]
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Periferik Sinir Tutulumu

Herediter Motor ve Duysal N6ropati (HMSN) veya
sik bilinen adiyla Charcot-Marie-Tooth (CMT), ¢ocuk
ve eriskinlerde goriilen pes kavusun en sik nedenlerin-
dendir. Hastalar genellikle 10 yasindan 6nce tani al-
maz.[’] Bu hastalarda, periferik sinir tutulumuna bagl
olarak kas gii¢stizliigii ve duyusal degisiklikler izlenir,
ancak motor tutulum daha 6n plandadir ve kas grupla-
rinin giigleri arasindaki dengesizlige bagh olarak ayak-
ta deformite gelisir. Hastaligin ilk donemlerinde ayak
intrensek kaslar tutulurken, ekstrensik kaslar giictinii
korur. Sonrasinda ise anterior ve lateral kompartman
kaslarda tutulum izlenirken, hastaligin ileri evrele-
rinde posterior kompartman tutulumu gériilebilir.[']
Polinorit, spinal muskiler atrofi, atipik polinorit ve
noromuskiiler choristoma, periferik sinir tutulumuna
bagli pes kavus gelisiminin goriilebilecegi diger hasta-
hiklardir.2]

Merkezi Sinir Sistemi

Serebral palsi (CP), Friedreich ataksisi, Roussy-Levy
sendromu ve herediter serebellar ataksi, merkezi sinir
sistemi tutulumuna bagl olarak pes kavus gelisimine
neden olabilecek hastaliklar arasindadir. Ozellikle he-
miplejik CP’li hastalarda, spastik tibialis posterior ka-
sina bagl olarak equinovarus deformitesi gelisebilir.
Bunun yaninda, spastik diplejisi olan hastalarda Asil
tendonunun asin uzatilmasi kalkaneokavus deformite-
sine neden olabilir.[*]

Spinal Kord

Gelisimsel spinal anormallikler statik veya ilerleyici
pes kavus ile kendini gésterebilir. Miyelodisplazi uni-
lateral veya bilateral deformiteye neden olabilirken;
syringomiyeli veya split-kord malformasyonlar unila-
teral pes kavus ile kendini gosterebilir.[?! Poliomiyelit
ise giinimiizde ¢ocukluk ¢aginda izZlenmemekle bera-
ber, spinal kord 6n boynuz hiicrelerini etkileyerek mo-
tor néron hasarina neden olur ve ayakta kalkaneoka-
vus deformitesi gelisimine neden olabilir. Spinal kord
timorleri, intratekal lipoma, tethered cord sendromu ve
Guillain-Barre sendromu, kavus ayak gelisiminin gori-
lebildigi diger hastaliklardir.®!

Diger Nedenler

Sinir sistemi kaynakli hastaliklar disinda; dogustan
carpik ayak, arthrogripozis, yaniklar, kompartman
sendromu, ezilme yaralanmalar, travmatik peroneus
longus veya brevis hasari ve siyatik sinir patolojileri pes
kavus gelisimine neden olabilir.2*¢ Tiim bu sayilan
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nedenler disinda, bir grup hastada da altta yatan etiyo-
lojik bir faktor tespit edilemez ve bu durum idiyopatik
pes kavus olarak adlandirilir.

PATOMEKANIK

Kavus ayak deformitesi, bir grup kaslardaki giig-
stizliik ve kontraktiir gelisimi yaninda diger kaslarin
giictinii korumasi sonrasinda ortaya ¢ikar ve klasik
deformite CMT hastalarinda izlenir. CMT hastaliginin
erken evrelerinde, 6ncelikle peroneus brevis ve tibialis
anterior kaslar etkilenir. Peroneus brevisin zayiflama-
st ile tibialis posterior baskin hale gelir ve ayak arkasi-
nin inversiyonuna neden olur. Tibialis anterior kasinin
zayiflamasi ile peroneus longus ve Asil tendonlarinin
etkinligi artar. Buna bagl olarak, birinci sirada plan-
tarfleksiyon ve ayak bileginde ekin kontraktiirii gelisir.
Bunun disinda, ayak bilegi dorsifleksiyonu i¢in parmak
ekstansorlerinin kullanilmasi birinci metatarsofalan-
geal eklemde cock-up, parmaklarda ise penge parmak
gelisimine neden olur.’] Ayak intrensek kaslarinin etki-
lenmesi, parmaklardaki deformitenin daha da artma-
sina ve 6n ayaktaki ekinusu arttiracak sekilde plantar
fasyada kisalmaya neden olur.[®!

KLINiK

Cocuklardaki kavus deformitesi genellikle yavas iler-
ler ve ergenlik 6ncesinde gelismeye baslar. Yuriyis bo-
zuklugu ilk bagvuru nedenlerindendir. Bunun yaninda;
ayakkabilarda asimetrik asinma, sik diisme, ayak bilegi
burkulmalan ve agndan sikayet edilebilir. Agn, ayak
lateraline veya sesamoid kemiklere olan asin yiiklen-
meden kaynaklanabilecegi gibi, parmak deformitesine
bagl olarak distale migre olan plantar yag yastikgig
nedeniyle metatars baslan altinda da hissedilebilir.

Bunun disinda, tekrarlayan besinci metatars stres
king olgularinda da pes kavus ayinc tanida akilda
tutulmahidir.

OYKU VE FiZiK MUAYENE

Pes kavusu olan bir hastanin degerlendirilmesi 6ykii
ile baslar. Bu hastalarda, aile 6ykiisii 6zellikle CMT agi-
sindan irdelenmeli, hastanin dogum ve gelisimsel 6y-
kiisti yaninda, el, kal¢a, barsak ve mesane problemleri
de sorgulanmalidir.®]

Fizik muayenede hasta, yiiriirken ve ayakta dururken
degerlendirilmelidir. Burada amag, kavus deformitesi-
nin varligini ve rijiditesini degerlendirmek yaninda olasi
norolojik patolojilerin belirlenmesidir. Hasta ayakta
dururken, mediyal ark yiiksekligi, metatarsus adduk-
tus, parmaklarda pencelesme, nasirlagmalar ve topuk
dizilimi agisindan incelenir. Yiiriimenin salinim fazinda,
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Sekil 1. Ayak arkasi varusu ve Coleman blok testi ile elde edilen diizelme.

dusik ayak, penge parmak deformitesinde belirgin-
lesme veya topukta varus dizilimi izlenebilirken; stance
fazinda parmak deformiteleri, topuk varusu ve birinci
sira plantarfleksiyonu degerlendirilir.[]

Alt ekstremite norolojik muayenesi ayrnintih olarak
yapilmali, kas giicleri ayr ayn degerlendirilmeli ve ek-
lem hareket agikliklan 6l¢iilmelidir; ayak bilegi dorsif-
leksiyon derecesine ise diz fleksiyonda ve ekstansiyon-
da iken ayn ayn bakilmahldir (Silfverskiold testi).

Topuk varusunun degerlendirilmesi amaciyla
Coleman blok testi yapilmalidir. Bu testte, ayagin late-
ral kismi tahta bir blogun iizerine yerlestirilerek medi-
yalde ilk iki parmagin kenardan sarkmasina izin verilir.
Bu sekilde topuk varusu diizelirse, ayak arkasi esnektir
ve 6n ayaktaki deformitenin diizeltilmesi ile ayak ar-
kasindaki deformitenin diizelebilecegi dustiniliir. Eger
topuk fikse kalirsa, ayak arkasi deformitesinin rijid
oldugu ve 6n ayak ile ayak arkasindaki deformitelerin
her ikisi icin miidahalede bulunulmasi gerektigi anlasi-
hr (Sekil 1).00

RADYOLOJiK DEGERLENDIRME

ilk degerlendirme ayakta basarak gekilmis ayak ante-
roposterior (AP) veyan grafileriile yapilir. Deformitenin
boyutu 6zellikle yan grafiler ile degerlendirilebilir. Yan
grafide talus-1. metatars agisi (Meary agisi) ile 6n
ayagin plantar fleksiyvon miktan degerlendirilirken,
ayak arkasinda kavusu olan hastalarda kalkaneal ink-
linasyon artmis olarak izlenir. Bunun yaninda, artmis

navikiler yiikseklik ve artmis Hibbs agisi (kalkaneus
aksi ile 1. metatars aksi arasindaki agidir. Normalde
45¢° iken, kavus ayaklarda 90°’ye yakin olur) yan gra-
filerde izlenebilecek diger bulgulardir.®] AP grafiler ile
ayak metatarsus adduktus agisindan degerlendirilir-
ken, AP grafide talokalkaneal aginin paralele yakin ol-
masi ayak arkasinda orta-ileri dereceli varus oldugunu
distindurir.

Bunun disinda, ayak oblik grafileri ile tarsometatar-
sal eklemler, modifiye Cobey grafisi ile ayak 6niiniin
hizalanmasi ve Coleman blok testi yapilirken cekilen
yan grafi ile birinci sira osteotomisi sonrasinda elde
edilecek diizelme miktari degerlendirilebilir.

Kemik diziliminin ve eklem dejenerasyonunun daha
ayrintili degerlendirilmesi amaciyla bilgisayarli tomog-
rafi kullanilabilirken, tek tarafli kavus deformitesi olan
hastalarda manyetik rezonans ile beyin ve spinal kor-
dun degerlendirilmesi 6nerilir.'"l HMSN tanisi agisin-
dan elektrofizyolojik incelemeler gerekli olabilir.

TEDAViI

Bu hastalarda tedavi planlanirken 6ncelikle altta
yatan nedenin belirlenmesi, tedavi edilebilir bir neden
tespit edilmesi durumunda ise tedavisinin diizenlen-
mesi 6nemlidir. Bu sayede, deformitenin fonksiyonel
olarak daha iyi bir duruma gelmesi saglanir ve/veya
ilerlemesinin 6niine gecilebilir.[?! Pes kavus deformite-
si gocukluk ¢aginda bircok ayakta yavas seyirli ve sta-
bil oldugundan baslangicta konservatif olarak takip
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Sekil 2. a—d. Pes kavusun konservatif tedavisinde kullanilabilecek ortezlere 6rnekler. Kisiye 6zel iiretilmis (ayak arkasinda varus
kontrolii, topukta yiikselti ve 6n ayakta destek) tabanlik (a), duisiik ayak gelismis hastalarda kullanilabilen AFO (b) ve ileri dereceli
deformitesi olan hastalarda uygulanabilecek ayakkabi modifikasyonlarina 6rnek (c, d).

edilebilir, ancak fonksiyonel problemlerin gelismeye
baslamasi veya deformitenin hizli ilerlemesi durumun-
da erken cerrahi miidahale tercih edilir."*!

Konservatif Tedavi

Hafif veya ilerleyici olmayan deformitesi olan has-
talarin takibinde baslangicta konservatif tedavi tercih
edilebilir.2] Burada amag ayagin normal fonksiyonu-
nun saglanmasi ve plantigrad, agrisiz basan bir ayak
elde etmektir, ancak konservatif tedaviye ragmen ileri-
de cerrahi miidahale gereksinimi dogabilecegi hasta ile
paylagilmahdir.[Z]

Hazir veya kisiye 6zel tretilmis tabanliklar, metatar-
sal pedler, ayakkabi modifikasyonlari, breysler, diisiik
ayak gelisimi varsa ayak bilek ortezi (AFO) kullanimi
ile hastalann gunliik aktiviteleri rahatlatilabilir ve agn
sikayetleri ortadan kaldinlabilir.['314]

Fizik tedavi olarak, zayif kaslarin kuvvetlendirilmesi-
ne, kontraktiir gelisiminin 6nlenmesine ¢ahsilir ve ekin
deformitesinin tedavisi amaciyla Asil germe egzersiz-
lerine 6nem verilir. Ayak bilegi instabilitesi olanlarda,
propriyosepsiyon egzersizleri ve aktiviteler esnasinda
ayak bilekligi kullanimi ile sik burkulma sikayetleri
kontrol altina alinabilir (Sekil 2).



430

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi karan ve uygulanacak prosediir(ler),
hastanin yasina, aktivite seviyesine, deformitenin 6zellik-
lerine ve altta yatan nedene gore secilir.[>'2'4] Rijid defor-
mite ve eklemlerde dejenerasyon gelismeden yapilacak
uygun bir cerrahi miidahale ile ticlii artrodez gereksinimi
geciktirilebilir; ancak, akilda tutulmasi gereken nokta,
deformitenin tamamini diizelten tek bir cerrahi uygula-
manin olmadig) ve hastaya 6zel bir plan yapilarak, esnek
deformiteler icin yumusak doku miidahalelerinin, rijid
deformitelerde ise yumusak doku ve kemik miidahalele-
rinin birlikte kullaniminin gerekli olabilecegidir.['*]

Yumusak Doku Miidahaleleri
Plantar fasya gevsetme

Literatiirde tartismal olmakla beraber, 6zellikle
ilerleyici olmayan deformitesi olan kiiciik ¢ocuklarda
tercih edilebilir.[2'°] Bu sayede mediyal ark yiiksekligi
azaltilabilir ve kalkaneal varusta iyilesme saglanabilir,
ancak plantar fasyanin gevsetilmesi sonrasinda plan-
tar yag yastiginin distale migre olabilecegi ve pence
parmak deformitelerinin ilerleyebilecegi unutulma-
malidir.["'¢] Bu nedenle, rutin olarak uygulanmasi
yerine, ayak ortasi osteotomisi sonrasinda istenilen
diizelmenin elde edilemedigi durumlarda ek bir pro-
sediir olarak uygulanmasi daha tercih edilebilir.

Birinci parmak Jones prosediirii

Tibialis anteriorun giigsiizligiine bagl birinci meta-
tarsofalangeal eklemde gelisen hiperekstansiyon defor-
mitesinin tedavisi amaciyla kullanilir.'! interfalangeal
eklemin artrodezi ile birlikte ekstansér hallusis longu-
sun (EHL) metatars basina transferi ile cock-up buyiik
olciide tedavi edilirken ayak bilegi dorsifleksiyon giicii-
ne de katkida bulunulur.

Gastroknemius resesyonu veya Asil uzatma

Deformitenin ekin komponentinin tedavisinde kulla-
nilir. Miidahalenin nereden yapilacagina Silfverskiold
testi ile karar verilir.'”1 Asil uzatma, Hoke tarafindan
tanimlandig gibi, perkiitan olarak yapilabilir veya ileri
dereceli kontraktiirii olan olgularda agik Z-uzatma da
uygulanabilir. Burada dikkat edilmesi gereken, uzat-
manin kontrollii yapilmasi ve asin uzatmadan kagi-
nilmasidir. Aksi halde, kavusta artma veya kalkaneus
yurtiyiisui ve plantar fleksiyonda zayiflik gelisebilir.['18]
Bu nedenle, Asil uzatma uygulayacagimiz olgularda,
perkiitan teknik yerine agik olarak ve daha kontrollii
bir uzatma yapmay: tercih ediyoruz.

Peroneus longusun peroneus brevise transferi

Peroneus longusun birinci sira iizerindeki plantar
fleksiyon etkisinin ortadan kaldinlmasi, peroneus
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brevisin dolayisiyla ayak eversiyonunun kuvvetlendi-
rilmesi ve tibialis posteriorun deforme edici etkisinin
dengelenmesi hedeflenir.l'7"] Bunlara ek olarak, pe-
roneal yetmezligine bagl olarak goriilen ayak bilegi la-
teral instabilitesinin 6nlenmesine yardima olabilir.'?]

Tibialis posterior tendon transferi

Tendonun deforme edici etkisinin ortadan kaldinl-
masi ve ayagin zayif fonksiyonlarinin kuvvetlendirilme-
si hedeflenir.l’l Bu amagla, tendon ayak dorsumunda
orta veya lateral kiineiformlara transfer edilebilir.[2%]
Burada, tendon interosse6z membrandan anterolate-
rale alindiktan sonra yumusak dokuda olusturulan bir
tiinel igerisinde ayak dorsumuna ilerletilir. Bu tiinelin
ekstansor retinakulum alti yerine subkutan olarak olus-
turulmasi ile, hem tendonun kisa gelme ihtimali azalti-
hr hem de bowstring etkisi ile transfer edilen tendonun
giicii arttinilir.[2'] Bu transfere bir alternatif olarak; tibi-
alis posterior tendonu ikiye ayrilarak, bir parga tibialis
anteriora, diger parca ise peroneus brevise transfer edi-
lebilir. Bu sayede daha dengeli ve stabil bir transfer elde
edilir.'¥1 Biz de klinigimizde, genelde tibialis posterior
transferini split olarak uygulamay tercih ediyoruz.

Tibialis anterior tendonunun laterale transferi

CMT hastalarinda nadiren gerekli olmakla beraber
travmatik beyin hasar veya serebrovaskiiler olaylar
sonrasinda tibialis anterior aktivitesinde artis goriilen
pes kavus olgularinda tercih edilir.l's] Tendonun orta
veya lateral kiineiforma transferi ile ayak ortasindaki
deforme edici etkisi ortadan kaldirilir ve daha dengeli
bir ayak elde edilir.

Parmak deformiteleri

Pes kavusa siklikla eslik eder. Dinamik deformite-
ler, ayak ortasi ve arkasindaki dizilimin diizeltilmesi ile
kendiliginden diizelebilir. Diizelmeyen deformitelerde
ise deformitenin esnek veya rijid olmasina gére teda-
vi planlanir. Esnek deformitelerde fleksor tendon gev-
setme veya fleksor tendon transferi uygulanirken, rijid
deformitelerde ekstansor tendon ve eklem kapsiiliiniin
gevsetilmesi, fleksor tendon transferi ve proksimal in-
terfalangeal eklem artrodezi veya DuVries falanks art-
roplastisi gerekebilir.["]

Kemik Miidahaleler

Birinci metatars dorsifleksiyon osteotomisi

Birinci sirada semptomatik hiperplantarfleksiyon
varliginda ve Coleman blok testi ile ayak arkasi varu-
sunun o6n ayak kaynakli oldugu gosterildiginde kul-
lamhr.°l Hafif dereceli deformitelerde plantar fasya
gevsetme ile birlikte uygulanirken, daha ileri dereceli
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Sekil 3. a, b. On bes yasinda, erkek hasta. Dwyer osteotomisi, 1. metatars dorsifleksiyon osteotomisi, Jones
prosediirii, penge parmak diizeltme, agik Asil uzatma, tibialis posterior split transferi ve peroneus longusun brevise
transferi uygulandi. Ameliyat 6ncesi (a) ve sonrasi (b) grafileri.

deformitelerde kalkaneus osteotomisi ve plantar fasya
gevsetme ile kombine edilir. Metatarsal fizin agik ol-
dugu durumlarda ise dorsifleksiyon osteotomisi yerine
mediyal kiineiform dorsal kapali kama veya plantar
actk kama osteotomileri tercih edilebilir.['4]

Kalkaneal osteotomiler

Ayak arkasindaki varus deformitesinin pasif olarak
diizeltilemedigi durumlarda kullanilir. Burada amag,
Asil tendonunu evertér konumuna getirmek, yer te-
mas kuvvetlerini lateralize etmek ve gerekli durum-
larda kalkaneal inklinasyonu azaltmakutr.[l Cesitli

osteotomiler tanimlanmis olmakla beraber, kalka-
neal inklinasyon agisinin 30°’den biiyiik oldugu kal-
kaneokavus olgularinda ve poliomiyelit hastalarinda
Samilson kresentrik osteotomisi ve modifikasyonla-
r kullanilabilirken; orta-agir deformitelerde kalka-
neus lateral kapali kama osteotomisi (Dwyer) veya
Malerba tarafindan tanimlanan Z-osteotomisi tercih
edilir (Sekil 3 ve 4).0114.22.23]

Ayak ortasi osteotomileri

Apeksi Chopart ve midtarsal eklemlerde yer alan
anterior kavus deformitesi veya 6n ayak ekinusu olan
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Sekil 4. a—c. On dort yasinda, erkek hasta. Kalkaneus Z-osteotomisi, 1. metatars dorsifleksiyon osteotomisi,
Jones prosediirii, gastroknemius resesyon, tibialis posterior split transferi ve peroneus longusun brevise transferi

uygulandi. Ameliyat oncesi grafileri (a), ameliyat esnasinda osteotomi ve ¢ikarilan kemik kama (b) ve ameliyat
sonrasi 3. ay kontrol grafileri (c).

hastalarda tercih edilebilir.l'! Genellikle 10 yasindan bii-
yiik cocuklarda kullanilir. Tipik 6rnekleri arasinda, Cole,
Jahss veya Japas osteotomileri sayilabilir. Deformitenin
apeks noktasinda gerceklestiriimeleri avantaj olarak
goriilse de, osteotomilerin hepsinde eklem ici kesiler
yapilir ve bu durum erken artroz gelisimine neden ola-
bilir."! Bundan dolayr gegirilmis ameliyat 6ykiisii olan,
rijid, ileri dereceli deformitelerde tercih edilir.['¥]

Artrodez

Deformitenin rijid olmasi, eklemde dejenerasyonun
gelismesi veya osteotomi, yumusak doku gevsetme ve
tendon transferleri ile plantigrad, stabil bir ayak elde
edilememesi durumunda kullanilir. Uzun émdarli bir
sonug elde etmek ve artrodez ile elde edilen diizelme-
nin korunabilmesi icin deforme edici kas kuvvetleri-
nin artrodez esnasinda dengelenmesi gerekmektedir;



Cocuklarda pes kavus

bu nedenle artrodez uygulansa dahi tendon transferi
ihtiyaci ortadan kalkmaz.[*l Dejenere olan ekleme
ve deformitenin rijiditesine gore, triple, subtalar veya
Chopart eklem artrodezi tercih edilebilir.

Eksternal Fiksator Uygulamalan

ileri derecede rijid deformite, daha 6nceden gegi-
rilmis cerrahi ykiisii, ileri dereceli ekin deformitesi
varliginda; osteotomi, artrodez ve tendon transferi
sonrasinda nérovaskiiler hasar, cilt nekrozu, enfeksi-
yon, iskemi, kaynamama, deformitenin tekrari, yeter-
siz diizeltme ve talus avaskiiler nekrozu gibi kompli-
kasyonlarin gériilme riski artar.[?52¢1 Bu nedenle, ileri
dereceli deformitelerde eksternal fiksator kullanimi
6nerilmektedir. Eksternal fiksator ile osteotomi iize-
rinden veya distraksiyon ile yumusak doku ve eklem-
ler tizerinden diizeltme saglanabilir. Osteotomisiz
teknik geng (tercihen 10 yasindan kiiciik), yumusak
doku ve eklem kontraktiirii olan hastalarda tercih
edilir. Osteotomili teknik ise kemik deformitesi olan
hastalarda, deformitesi tek basina tendon transferi
ile diizeltilemeyen hastalarda, ileri derecede rijid de-
formitelerde ve gecirilmis cerrahi sonrasinda kayna-

mama veya yanlis kaynamasi olan hastalarda tercih
edilir.®]
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