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Kas kuvvetlerinde dengesizlik sonucu olusan cavovarus ayagi
genellikle kalitimsal duysal motor noéropatilere bagh gori-
liir. Diger nedenleri arasinda serebral palsi, serebral hasar
(inme), 6n boynuz hastaliklari (spinal kok yaralanmast),
talus boyun yaralanmalan ve garpik ayak sekeli yer alir.
Cavovarus ayak deformitesinde peroneus longus ve tibialis pos-
terior kaslarinin goreceli olarak kuvvetli olmasi ard ayagin
varusa ve ayak 6niiniin valgusa (pronasyona) gelmesine yol
agar. Ayak arkasinin varusta olmasi, ayagin lateral kismina
asin yiiklenilmesine ve dolayisiyla ayak bilegi instabilitesi-
ne, peroneal tendinite ve stres kingina yol agar. Asin yiik
alan eklemlerde dejeneratif artritik degisiklikler ortaya ¢i1-
kabilir. Yiirime muayenesi ile stance ve salinim fazi defisitle-
rini diizeltmek igin gerekli tendon transferlerinin planlama-
st yapilabilir. Ayagin 6n ve arka kisimlarinin pozisyonlarinin
muayenesi, yumusak doku gevsetmesi ile osteotomi gerek-
sinimi olup olmadigini belirler. Coleman blok testi ayak ar-
kasinin varusunun saptanmasi igin vazgecilmez bir aragtir.
Ortezlerin veya ayak desteklerinin uzun siire kullaniimasi
kas dengesizligine yol agarak deformitenin artmasina ve
tendon ve eklemlerde doniisiimsiiz hasar olusmasina yol
agabilir. Ayagin geriye doniistimsiiz hasarinin engellenmesi
icin erken donemde tendonlarin dengelenmesi esastir. Kas
dengesizligi tendon transferleri, diizeltici osteotomiler ve
artrodezlerle diizeltilebilir. Fikse kemik deformiteleri artro-
dez ve osteotomiler ile diizeltilebilir.

Anahtar sozciikler: ayak deformiteleri; cerrahi

es cavovarus veya pes equinocavovarus, patomeka-

nigi halen tam anlasilmamis olan degisik etiyo-

lojik nedenlere bagl goriilen karmasik bir ayak
deformitesidir. Deformitenin tamiminda ayak mediyal
arkinin yiiksek olmasi ve viicut agirhg ile arkin diizel-
memesi yer alir (Mann). Deformitenin en sik rastlanan
nedeni néromuskiiler hastaliklar olsa da dogumsal pes
equinovarus (PEV) sekeli olarak da goriilebilir. Bu de-
formitelerin ¢ok az bir kismi idiyopatik olarak siniflan-
dirilir. Lovell ve arkadaglan(' ile Younger ve Hansen[?!

The cavovarus foot deformity is often the end point of
muscle imbalance and usualy caused by hereditary motor
sensory neuropathies. The other causes of this deformity
includes cerebral palsy, cerebral injury (stroke), anterior
horncell disease, talar neck injury and clubfoot sequela
and burns. The relative overpower of the peroneus longus
and tibialis posterior muscles cause hindfoot varus and fore-
foot valgus (pronation). The varus of the hindfoot causes
overloading on the lateral aspect of the foot, which may
later result in ankle instability, peroneal tendinitis, and
stress fracture. Degenerative changes can be seen in over-
loaded joints. Gait examination provides valuable informa-
tion for planning tendon transfers to correct stance and
swing-phase disorders. Inspection of the forefoot and
hindfoot positions determines the need for soft tissue
release and osteotomy. The Coleman block test is essen-
tial in differentiating the causes of the hindfoot varus.The
inappropiate use of orthoses or supportive footwear can
result in muscle imbalance which causes increases in the
deformity and brings permanent damage to tendons and
joints. Tendon rebalancing is a priority in order to prevent
unsalvageable deterioration of the foot. Muscle imbalance
can be corrected by tendon transfer, corrective osteotomy,
and fusion. Fixed bony deformities should be handled by
fusion and osteotomy.

Key words: foot deformities; surgery

tarafindan 6nerilen siniflama sistemlerinde dort ana
neden yer alir: nérolojik, konjenital, travmatik ve idiyo-
patik. Siniflama etiyolojik olarak yapilir (Tablo 1).

ETiYOLOJi
1. Norolojik

Eskiden idiyopatik nedenli olarak gésterilen olgula-
rn giinimizde %80’ine yakin bir kisminin nérolojik
kaynakli oldugu gériisii 6ne siiriilmistir.l*l Norolojik
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Tablo 1. Eriskin kavovarus ayagi nedenleri
NOROLOJIK

Charcot-Marie-Tooth Hastalig
(Herediter motor duysal néropati)

Friedrich Ataksisi
Spinal muskdler atrofi
Serebral palsi

Spinal kord lezyonlari
(myelomeningosel, syringomyeli, spinal kord tiimérleri vb.)

Serebral yaralanma
(inme)

Poliomiyelit
TRAVMATIK

Kompartman sendromu
Sinir yaralanmasi

Talus king

Peroneal tendon yaralanmasi
Yanik

Ezilme yaralanmasi

iyatrojenik
(Asil’in fazla uzatilmasi)

DOGUMSAL

Carpik ayak sekeli
Arthrogryposis
iDiYOPATIK

kaynakli olanlarin igerisinde en yiiksek kalitimsal mo-
tor ve duysal néropatilerin (herediter motor ve senso-
riyel néropatiler - HMSN) kavus ayak deformitesine
yol acan tipi motor agirlikli olanidir. Kas dengesizligi
agonist-antagonist kas gruplarinda gérilir. HMSN alt
tiplerinde Tip | Charcot-Marie-Tooth (CMT) hastahg:
miyelinopati, Tip Il CMT hastaligi néropati ve Tip IlI
Dejerine-Sottas hastalig (periferik demiyelinizasyon)
yer almaktadir. Bu hastaliklar grubunun taninmasinda
gen analizleri 5nemli rol oynamaktadir. Ancak genetik
haritalandirma alt tiplerin olusunu ve aynistirilmasini
aciklasa da kesin bir tani testi olmamasi nedeniyle,
tani ayagin goriiniimi ve aile 6ykisiiniin var olmasi ile
konmaktadir.l? Periferik néropati genellikle ayak int-
rensek kaslarinda giigsiizlik yaparak daha proksimal
tutuluma yol agar. Deformite mekanizmasinda, uzun
fleksor ve ekstansor tendonlarin ayak intrensek kasla-
rinin giictinii asmasina bagli olarak interfalengeal (IF)
eklemlerde fleksiyon ve metatarsofalengeal (MTF)
eklemlerde hiperekstansiyona yol agmasi yatar. MTF
eklemlerdeki subluksasyon giderek ¢ikiga donusiir ve
plantar yastigi metatars (MT) basinin altindan distale
dogru iter. Bu nedenle daha proksimalde yer alan ince
taban derisi de ayak basmasi sirasinda yiik alan MT
baslarinin altina gelir. Tibialis anterior ve peroneus brevis
kaslarinin zayifligi birinci siranin diger MT baslarina
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gore daha fazla plantar fleksiyona gelmesine yol acar.
Zaman igerisinde bu deformiteler fikse hale gelir.[?]
Eger extensor hallusis longus (EHL) saglamsa, hasta aya-
&1 dorsifleksiyona getirmek i¢in bu tendonu kullana-
cagindan birinci parmak pence deformitesi daha da

belirgin hale gelir (Sekil 1).

Zayif kalan tibialis anterior ve peroneus brevis kaslar-
na gore daha kuvvetli olan tibialis posterior ve peroneus
longus kaslari, ayak arkasinin varusa ve ayak 6niiniin-
de valgusa (pronasyona) gelmesine yol agar (Sekil 2).
CMT hastalarinda peroneus longus normal kas yapisina
gore daha hipertrofiye oldugundan tibialis anterior ile
bir dengesizlik yaratir. EHL, tibialis anterior ¢alismadig
icin daha da baskin hale gelip cikrik mekanizmasi ile
birinci MT basini daha da plantara bastinir. Bu asa-
mada ayak 6nii adduksiyonda ve birinci sira plantar
fleksiyondadir. Ayak bileginde bu bozukluklara ek bir
ekin gelisirse, hasta bu kez diz hiperekstansiyonda,
adimini diisiik ayak nedeniyle yiiksekten atarak yiirii-
meye baslar.

Kavovarus ayagin norolojik ve dogumsal diger ne-
denleri arasinda proksimal tutulumun daha belir-
gin oldugu amiyotrofik lateral skleroz (Lou Gehrig
Hastalig1), Huntington Koresi, Friedrich Ataksisi, be-
yin hasari (inme gibi) gibi hastaliklar olup, bu hasta-
liklarda ayak, ekstremitenin proksimaline gore daha az
o6nem tasimaktadir.

Serebral palsili hastalarda hasarli motor korteks
alaninin miktarina gore gelisen spastisite ve giicsiiz-
lik ile pes planovalgus veya pes cavovarus deformiteleri

Tib Ant

EHL [
/

Plantar
Fascia

~N

FHL Longus

Peroneus

Sekil 1. Kavovarus ayakta kas patolojileri [Olney BW.
Evaluation and Surgical Treatment of Cavus Foot deformities
CME. American Academy of Orthopaedic Surgeons Web Site:
Orthopaedic Knowledge Online 2009: 7(11)].
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Sekil 2. Coleman blok testi.

olusabilir. Serebral palside ayak tutulumu degisik tip-
lerde ve goriiniimlerde ortaya ¢ikmaktadir. Tek basi-
na ekin deformitesi nadiren goriiliirken, varus veya
valgusa deformitesi daima Asil tendonunda gerginlik
ile birliktedir. Deformite, yuriyusiin salinim ve basma
fazlarinda, 6zellikle esnek deformiteli hastalarda degis-
kenlik gostermektedir.[*]

Beyin kanamasi veya kapali kafa travmasi gegiren
eriskin hastalarda ekin veya ekinovarus deformitesi ge-
lisebilir. Tedavinin basanisi, tutulan santral alanin bu-
yukligiine ve derecesine baglidir. Bilissel fonksiyonlari
kotii olan veya inmeye bagli motor, propriyoseptif veya
duysal kaybi olan hastalar rekonstriiktif cerrahiden ya-
rar gormezler. Tekerlekli sandalyede dolasabilen baz
hastalarda ayakkabi giydirmek veya transferi kolaylas-
tirmak igin tendon gevsetmeleri yapilabilir. Serebral ya-
ralanma ile rekonstriiktif cerrahi arasinda fonksiyonel
iyilesme olabilecegi icin 18-24 ay beklenmesi tavsiye
edilir.[*]

Poliomiyelit tarihsel olarak 6nemi olan ve medulla
spinalis'te 6n boynuz hiicrelerini etkileyerek belirli spi-
nal kokleri etkileyen asagi motor néron paralizisine yol
acan bir hastaliktir. K6k tutulumunun seviyesi hastada
kavovarus, planovalgus veya kalkaneus yiirtiyiisi gelisip
gelismeyecegini belirler. Deformitenin boyutuna ve sek-
line bakarak poliomiyelitli hastalarin sinirli ayak fiizyon-
larindan veya osteotomilerinden ve faz ici ve faz disi kas
transferlerinden yararlanabileceklerine karar verilebilir.

Amiyotrofik lateral skleroz ve spinal muskiiler at-
rofiler ilerleyici karakterde kavovarus ayak pozisyo-
nuna yol acarlar. Tek tarafli ilerleyici bir kavovarus
ayak intrensek bir spinal kord hasan ile olusabilir.

Diastamatomiyelide spinal kanali torasik veya yiiksek
lomber seviyelerde sagittal planda ikiye bolen bir kemik
spikiilii veya fibroz bant vardir. Medulla spinalis ve aksi-
yel iskelet farkli hizlarda biiytidiigiinden ¢ocugun geli-
siminin ileri yillarinda belirsiz olarak kavus deformitesi
ortaya gikabilir. Kavus ayagin ilerlemesi tethered cord
gevsetmesi icin bir endikasyonu isaret eder. Skolyoza
eslik eden pes kavus varsa her iki durumun da nérolo-
jik bir kokeni oldugu unutulmamalidir.

2. Travmatik

Kompartman sendromlan sonrasinda ozellikle pos-
terior derin krural kompartman sendromunda olusan
tibialis posterior ve flexor digitorum longus kas kontraktir-
leri ayagin ekin ve kavovarus pozisyonuna gekilmesine
yol agar. Yaniklarda, ezilme yaralanmalarindan sonra
veya venoz stazlarda ayagi kavovarus pozisyonuna ge-
kebilir. Talusta olusan bir boyun kingi, talus boynunu
kisalmis bir sekilde dorsale ve mediyale transle ederek
subtalar, talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemlerde
fikse varus pozisyonuna yol agabilir.!*]

Peroneal sinirin derin dalinda veya L5 kokiinde ha-
sar olusursa, peroneal giigstizlige bagh olarak tibialis
posterior ve flexor hallucis longus kaslarinin karsit ¢cekeni
kalmaz ve ayak 6nii ve arkasi varusa gelir. Ornegin, diz
cikigina bagli kalici peroneal sinir hasarinda ayak bilegi
veya ayakta ekinovarus pozisyonu olusur ve tedavinin
erken dénemlerinde ¢oklu tendon transferleri gerekti-
rir. Topuk varusu peroneus brevis tendonunda tekrarla-
yan travmaya bagli kalici hasar ve yirtia yol acabilir.
Peroneus brevis tendonunun kaybi agir bir kavovarus
ayaga yol acabilir.[°]
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3. Konjenital nedenler

Kavus ayak deformitesi konjenital PEV’in d6rt kompo-
nentinden birisidir (cavus, adduktus, ekinus, varus). PEV’in
tamamlanmamis veya kotii gitmis tedavilerinde veya hig
tedavi edilmemis formlarinda eriskinlerde kavovarus ve
ekin pozisyonunun devam ettigi goriiliir. Ayak arkasi ve
oni birlikte varus poziyonundadir. Diger sekel sorunlar
arasinda Asil’in gereginden fazla uzatiimasinin yol a¢tii
kalkaneal yuriiyiis veya talusun kubbesinin diizlesmesi-
nin yol actigi ayak bilegi hareket kisitliigidir.l”]

Konjenital multipl artrogripozis genellikle diger bul-
gulan nedeniyle taninir ve sert fikse ekinovarus ayak
deformitesine yol agar.

4. idiyopatik

Bazi hastalarda belirli bir neden bulunamayabilir.
Bazi HMSN’lerin genetik paternleri halen bilinmedigin-
den, idiyopatik olarak kabul edilen bircok olgunun bu
yolla agiklanabilecegi diisiiniilmektedir. idiyopatik peri-
ferik noéropati, genellikle erken dénemde néropatik il-
serler, duysal bozukluklar ve motor tutulumu ile kendi-
sini gosteren en koti kavus ayak nedenidir. Hemen her
olguda tendon transferleri ile kas dengesinin saglanma-
s1, fizyoterapi ve ayakkabi modifikasyonlari gerekir.

PATOMEKANIK

Normal ayakta kas fonksiyonlari agonist-antagonist
kas gruplan arasindaki denge ile saglanir. Patolojik
olarak bu dengenin bozulmasi deformite olusumuna
yol agar. Kavovarus ayak bir¢ok hastaligin sonlanma
noktasi olup ayak intrensek ve ekstrensik kaslarinin
dengesizligine bagli olusur.®1 Ayagin anormal pozisyo-
nu 6nce esnek tipte deformiteyi yaratirken, dengesizlik
arttikca deformite rijid hale gelir.

Plantar fasya ayak intrensek kaslarinin ve plan-
tar norovaskiiler yapilara gore yiizeysel yerlesimlidir.
Kalkaneusun tiiberine yapisarak transvers metatarsal
baga bantlar halinde gelir ve distalde fleks6r tendon ki-
Iiflarinin her iki yanindan parmaklara devam eder.[*1°]
Ciknk (windlass) mekanizmasi ile parmak ucuna kalk-
ma siirecinde, MTF eklemlerde pasif dorsifleksiyonda
plantar fasya gerilir ve bu sayede mediyal arki hem sta-
bilize eder hem de yiikseltir.

KLINiK

Klinikte kavovarus ayakta en sik instabilite ve agn
semptomlan goriiliir. Ayak bilegi ve ayagin lateralin-
de varusa bagli stres artisi vardir. Baslangicta sik ayak
burkulmalan ilk bulgu olarak ortaya ¢ikabilir. Ayak
oniinde ve arkasinda varus olan PEV sekelli hastalarda
lateralde kiiboid bélgesinde asiri yiiklenme olur. CMT
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hastalarinda ayak dis kenarinda, birinci MT basinda
veya lateral MT baslarinda yiiklenme olabilir. Baskinin
bu sekilde artisi en sik besinci MT’de olmak tizere stres
kiriklarina yol acabilir. Kosucularda ayagin kavus po-
zisyonu MT baslarinda ve kalkaneusta yiik artisina yol
agabilir.['°]

Ayak arkasinin varusa gelmesi lateral kollateral bag-
larda, Asil moment kolu da mediyale dogru yer degis-
tirdiginden, siirekli yiiklenme ve siirtiinme yapar. Bu
yuklenme lateral ayak instabilitesine yol agabilir. Ayni
zamanda da penge parmak deformitesine bagl ola-
rak distal metatarsal yag yastikgigi yer degistirdigi igin
semptomatik metatarsalji goriilebilir.

Kavus pozisyonunda uzun siire yiiriime ayak bilegin-
de ve iglii eklem kompleksinde (subtalar, talonavikii-
ler, ve kalkaneokiiboid eklemler) asirn yiiklenmeye yol
agabilir. Ayak bilegi mediyalinde dejeneratif degisiklik-
ler goriiliirken, talusta varus tiltine ve buna eslik eden
lateral bag gevsekligine yol acabilir.

Benzer deformitenin ailede goriilmesi kalitimsal bir
sorunu isaret eder. Tek tarafli kendiliginden ayakta bir
deformitenin ortaya ¢ikmasi, 6zellikle de nérolojik di-
ger bulgular eslik ediyorsa spinal kord lezyonunu gos-
terir. Mutlaka ileri tetkik yapilmasi gereklidir.

FiZziKk MUAYENE

Fizik muayene hastanin yiriyusiinin degerlendiril-
mesi ile baslar. Salinim fazinda hastanin disiik ayag-
nin olup olmadigi, parmaklarin hiperekstansiyonuna,
ayagin oniiniin veya arkasinin varus ya da valgus pozis-
yonunda olmasina dikkat edilmelidir. Hastalar hem yii-
riime hem de ayakta dururken muayene edilmeli ve alt
ekstremite hizalanmasi ile ayagin durus pozisyonuna
bakilmali, nasirlarin yerlerine bakarak yiiriyiis tekrar
degerlendirilmelidir. Tiim eklemlerin hareket agikliklar
6lgiilmeli ve kaydedilmelidir. Ayak bilegi dorsifleksiyon
acgikhgina diz hem fleksiyonda hem de ekstansiyonda
iken bakilmalidir. Her iki pozisyonda da ekin deformi-
tesinin degismemesi, ayagin dorsifleksiyonunu engel-
leyen mekanik bir sorunun oldugunu (anteriorosteo-
fitler gibi eklem ici veya Asil kisaligi, posterior kapsiil
gerginligi gibi eklem disi sorun) gosterir. Diz diizken
var olan bir ekin deformitesi dizin fleksiyonunda aza-
liyorsa, izole olarak gastroknemius kasinin gergin ol-
dugu anlasilir. Bazen ender olsa da izole soleus kasi
gerginligi benzer bir soruna yol agabilir.

Tum kaslar ve sinirler hem gii¢c hem de nérolojik yon-
den muayene edilmelidir. Her kasin giicii muayeneyi
yapanin olusturdugu aktif dirence karsi 6lgiliir ve 0-5
arasinda bir derece ile kaydedilir. Tendon trajelerinde
agn olup olmadigina bakilir. Tendon dengesizligi di-
namik deformitelere yol acabilir. Dinamik deformite
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birinci MT’nin plantar fleksiyonunu daha da arttiraca-
gindan, kavus deformitesini de arttirabilir. N6rolojik
muayenenin tam olabilmesi igin reflekslere, duyuya ve
vibrasyon yanitlarina da bakilmalidir.

Tibialis posterior kasina bagh gelisen intrensek ayak
arkasi varusunu ayak 6nii varusundan ayirmak igin
Coleman blok testi yapilmalidir (Sekil 2). Bu test ile
ayak arkasinin valgusa gelip gelmedigi anlasilabilir.
Ayagin lateral kismi tahta bir blogun tizerine yerlesti-
rilerek mediyal kolonun kenardan sarkmasina izin veri-
lir. Eger ayak arkasi rijid degilse ve deformite de birin-
ci siranin plantar fleksiyonuna bagl olarak artmissa,
kalkaneusa arkadan bakilinca valgusa dogru diizeldigi
gorilur. Bu da, ayak 6nii pozisyonu diizeltilirse, ayak
arkasi varusunun diizelecegini gosterir. Ayak arkasinin
varusunun diizelmemesi fikse bir ayak arkasi deformi-
tesi oldugunu gosterir. Coleman blok testinin sonugla-
r fizik muayenenin geri kalani ile degerlendirilmelidir,
ancak genellikle ayak 6nii deformitesinin diizeltilmesi-
nin yeterli olabilecegini gosterdigi kabul edilir.[”]

RADYOLOJiK DEGERLENDIiRME

Ayak ve ayak bileginin basarak anteroposterior ve
lateral grafileri ile kalkaneusun tanjansiyel grafisi mut-
laka gektirilir. Basarak gekilen lateral grafilerde 6lgiilen
agilar ile, kavovarus deformitesinin boyutu hakkinda iyi
bir fikir alinabilir (Sekil 3). Ayak oblik grafileri ile tar-
sometatarsal eklemlerde degisiklikler griintiilenebilir.
Kavus ayagi olan hastalarda subtalar eklemin posteri-
orunda dejeneratif bir osteofit goriiliir. Coleman blok
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testi yapilirken cekilen bir ayak yan grafisinde birinci
sira osteotomisi ile elde edilecek diizeltme miktar gé-
rilebilir. Modifiye Cobey grafisinde, ayak 6niiniin hi-
zalanmasi tanjansiyel kalkaneus grafisine gére daha
iyi gorilir. Talus boynunun kirk veya hizalanma bo-
zuklugu icin Canale grafisi en iyi yontemdir. Bilgisayarli
tomografi (BT) taramalan ise ayak 6nii pozisyonu
hakkinda fikir verebilir, ancak yalnizca sanal bir basma
goruntiisii saglayabilirler. Ayak BT’si en iyi dejeneratif
stirecler hakkinda bilgi verebilir. Teknesyum 99 kemik
taramasi ise etkilenen eklemleri saptamada yol gosteri-
ci olabilir. Semptomatik hastalarda skopi kontroliinde
semptomatik eklemlere anestezi uygulanarak agn kay-
nag saptanabilir.

KONSERVATIF TEDAViI

Kavovarus ayakta bir¢ok olgu yavas seyirli ve stabil
oldugundan, baslangicta oldukga iyi konservatif te-
davi edilebilirler. Tedavi protokoliinde, deformitenin
esnekligine, tutulan ekstremitenin derecesine, temel-
de goriilen norolojik bozukluk diizeyine bagl olarak
degisik yontemler uygulanir. Fizik tedavi ve rehabili-
tasyon, ozellikle zayif kas gii¢lendirilmesi, esnetmenin
ilerletilmesi, ayakkabi veya ortez dizaynlan oldukgca ise
yarar. Amag esit yiik dagilimi olan plantigrad bir ayak
saglamaktadir.

Ortezler

Ayagin yiik alan kismini genisletmek ana amagtir.
Kisiye 6zel ortezlerin pahali olmalan ve yiiksek arkh

Talus uzun aksi

Tibia
uzun aksi
| )
Kalkaneus / \
aksindan gegen; ,
gizgi (/ :
Kalkaneus - ,

alt kismi ,\

1. metatatarsin
longitudinal aksi

Sekil 3. Kavovarus ayakta, lateral basarak grafide radyolojik agilar. A: Meary agisi.
B: Kalkaneal pitch agisi. C: Hibb agisi. D: Tibioplantar a¢i [Olney BW. Evaluation and
Surgical Treatment of Cavus Foot deformities CME. American Academy of Orthopaedic
Surgeons Web Site: Orthopaedic Knowledge Online 2009: 7(11)]..
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ayaklarda uyum giicliigii oldugu icin hastalar baslan-
gicta kendilerine uyarlanmis hazir tabanlik kullanmak
isteyebilirler. Ayakkabi i¢c astarina MT yastgi yapisti-
rilabilir. Hastada birinci MT basisi varsa yastigin bu
kismi kesilip ¢ikarilabilir. Eger modifiye tabanlik ise
yararsa bunu kalip olarak kullanip bir ti¢ kath veya se-
mirijid bir ortez imal edilebilir. Bu ortezin birinci MT
basi kismi kesilerek ¢ikarilip metatarsal yastik yerlesti-
rilebilir. Sert kavus ayagi olan hastalarda sert ortezler
genellikle tolere edilemez. Yiiksek arkl bir ortezin kul-
lanilmasi, aslinda ayak bilegi instabilitesini arttirabilir
ve modifiye edilmesi gerekir. Yiiksek kong¢lu bir bot
veya hazir bir ayak bilegi breysi kullanilabilir. Velkrolu
ayak bileklikleri ayakkabi veya bot icerisine daha rahat
girer ve plastik yiiksek ayak bilekliklerine yakin bir ko-
ruma saglarlar.[>7]

Kas gii¢stizliigii olan hastalarda diisiik ayak varsa ge-
nellikle tam boy ayak-ayak bilegi ortezlerinden (AFO)
fayda goriirler. AFO icerisine modifikasyon yapilmasi
daha iyi kontrol saglarken ekin deformitesinin ilerleme-
sini engellemek icin breyse gecilebilir. Ekin kontraktiirii
ilerliyorsa her gece bir atel takilmalidir. Breysleme 6zel-
likle Asil uzatmalarindan sonra mutlaka kullaniimalidir.
Genellikle deformite yalnizca posterior atel ve anterior
bantlar ile engellenemeyecegi icin bivalv bir al¢i veya ka-
pakl bir breys kullanilarak miidahale edilmesi gerekir.[”]

Ayakkabi giyimi

Yiiksek arkli ayak, ayakkabi icerisine 6zellikle bag-
ciksiz ayakkabilara zor girer. Baslangicta hazir alin-
mis, bagcikl ve burun kismi ekstra derin bir ayakkabi
ile idare edilebilir. Bagcikh bir botta ayaga biraz daha
derin bir yuva saglayarak ayak bilegini de biraz stabil
eder. insert, tabanlik veya ortezlerin yerlestirilmesi icin
ve ¢ok yiiksek arkli ayaklarda veya ileri penge parmak
deformitelerinde ekstra derin ve 6zel yapim ayakkabi-
larin kullanilmasi gerekebilir.

CERRAHI TEDAViI

Cerrahi planlama i¢in hastanin yapilan detayli mua-
yenesi ve grafilerinin kontrolii sonrasinda su sorulara
cevap aranmaldir'"l:

1- Deformite kavus mu, kavovarus mu, yoksa
kalkaneovalgus mudur?

2- Kavus deformitesinin tepe noktasi nerededir?

3- Ayak 6nii ekini fikse mi, yoksa esnek mi ve
butiin MT’leri mi, yoksa yalnizca birinci sirayr mi
iceriyor?

4- Eger ayak arkasi varusu varsa esnek mi (ayak 6nii
deformitesine ikincil), yoksa fikse mi? (Coleman
blok testi)

TOTBID Dergisi

5- Ana deforme edici giicler kas dengesizligi ve
yumusak doku kontraktiirleri mi (6zellikle tibialis
anterior, tibialis posterior kaslarina ve triceps surae
kaslarina dikkat edin).

6- Daha iyi kas dengesi ve fonksiyon saglayabilecek
kas gruplari hangileri?

7- Klinik olarak anlamli parmak deformiteleri var
mi? Flexor digitorum longus, ve extensor digitorum
kaslar ¢alisiyor mu?

8- Ayagin genel rijiditesi nasil (elle diizeliyor mu?)?
9- Hastanin yasi nedir?
10- Deformite etiyolojisi ilerleyici mi yoksa duragan mi?

Cerrahi bir seferde de yapilabilir ancak kademeli dui-
zeltme igin iki veya li¢ asamal dustiniilmesi daha gi-
venle yaklasilmasini saglayacaktr. Planlamada sirala-
ma yapilmasi her zaman yerinde olacaktir'?:

1- Kavus deformitesinin diizeltilmesi.
2- Ayak arkasi deformitesinin diizeltilmesi.

3- Ayagin tendon transferleri ve/veya uzatmalar ile
tekrar dengelenmesi.

4- Ayak parmak deformitelerinin diizeltilmesi.

Hastalarla cerrahi amaglar, beklentiler ve diizelme
zamanlar ac¢ik¢ca konusulmalidir. Tim normal ek-
lemler miimkiinse korunmalidir. Kas guicsiizliigu olan
hastalarda iyi planlanmis olan osteotomiler ve tendon
transferleri triple artrodezden daha giivenilir sonugla-
ra erisilmesini saglar. Semptomatik eklemler dondu-
rulmali ve gergin yumusak dokularda gevsetilmelidir.
Gergin tendonlar gevsetilmeli veya transfer edilmeli-
dir. Bu yapilamiyorsa kas-tendon bileskesi fraksiyone
olarak uzatilmalidir. Osteotomiler, tendon transferleri
veya gevsetmeleri nrojenik pes kavovarusu olan has-
talarin ¢ogununun kas dengesizligini diizeltir.!?]

Tum kavus ayaklar icin tek bir cerrahi regete yok-
tur. Amag her deformiteyi adresleyen yaklagimi bul-
maktir. Bu kombine kemik ve yumusak doku islemi
de olabilir.

Yumusak doku gevsetmesi ve tendon uzatilmasi

Ekinovarus bir ayakta gerginlikler plantar ve medi-
yalde bulunan yapilan etkiledigi icin yerine gore pos-
teromediyal gevsetme gerekebilir. Asil tendon gergin-
ligi tendon uzatmasi ile, izole gastroknemius gerginligi
ise Vulpius ameliyati ile dizeltilir.'¥ Bu diizeltmeler
yalnizca ayak basarak lateral grafilerinde goriilebilen
ayak arkasi ekin deformitesi i¢in uygulanir. Ayak 6nii
ekini talus - birinci MT agisi ile dl¢uliir (normali 0-3°).
Ayak arkasi ekini kalkaneusun tepe (pitch) agisinin ayak
plantar fleksiyona giderken azalmasi ile 6l¢uliir.['*] Tek
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tarafli kavus ayaginin normal taraf grafisi ile karsilasti-
rilmasi yararh olur.

Yumusak doku ameliyatlan plantar fasya gevsetme-
sil'S (Steindler prosediirii), gastroknemius geriletil-
mesil'®l (resesyonu), perkiitan Asil uzatmas,['”l modi-
fiye Jones prosediiriil’®l ve tendon ameliyatlari olarak
siniflanabilir.

Eger sadece gastroknemius kompleksi gerginse, tek
basina gastroknemius resesyonu yeterlidir (Strayer,
Baumann ve Vulpius girisimleri). Diz hem fleksiyonda
hem de ekstansiyonda iken ayak bilegi pasif dorsiflek-
siyonuna bakilir. Eger hareket agikhg degismiyor ve
Asil tendonu palpe edildiginde gevsekse, ya posterior
eklem kapsiilii, ya anterior osteofit ya da gergin soleus
kompleksi mekanik blok nedenidir. Basarak gekilen bir
ayak bilegi grafisinde anterior osteofitlere bagl sikis-
ma goriilebilir (Tablo 2).

Perkiitan Asil uzatmasi genellikle uzun siireli Asil
kontraktiirleri icin kullanilir ve amaci ayad) yaklasik
10° daha dorsifleksiyona getirmektir.[s] Ug adet kesi
ve her keside karsi taraftaki Asil tendonunda gevsetme
yapacak sekilde uygulanir.

Eger Asil acik yontemle uzatilacaksa, kesi ayak bile-
ginin hemen posterior ve mediyalinden olmalidir. Asil
tendonu bu keside derin diseksiyonla bulunur. Eger
genis bir gevsetme planlaniyorsa nérovaskiiler yapilar
bulunmalidir. Asil’in fazla uzatilmasi durumunda kal-
kaneus yiriyiisii ve plantar fleksiyonda zayiflik olusa-
bilir. Bu durum yirtiyiisiin durma fazinda ayak arkasi
varusu ile birlikte ise split bir tibialis posterior tendon
transferi yapilmasi gerekir. Flexor digitorum longus, ayak
notral pozisyondayken parmaklar fleksiyondaysa ya
uzatihr ya da transfer edilir. Flexor hallucis longus tendo-
nu Henry diigtimiinden gevsetilebilir, transfer edilebilir
veya nerede giivenli bir sekilde ortaya ¢ikarilirsa orada
fraksiyone olarak uzatilabilir. Flexor hallucis’in, ¢ok giic-
stiz veya felcli bir peroneus brevis’e transferi ¢ok etkin
olabilir.["”]

439

izole gastroknemius geriletmesi, mediyal bir insiz-
yonla Asil tendonu ile birlestigi yerden yapilir.l'¢! Sural
sinir, fasya ve tendon arasinda doku katlar olusturu-
lur. izole gastroknemius tendonu kesilir ve yeterli olup
olmadigina diz ekstansiyonda ayak bilegi dorsifleksiyo-
na getirilerek bakilir.

Birinci MT basinin dinamik dusiikligiinin tedavi-
sinde uygulanan modifiye Jones prosediiriinde birinci
parmak IF eklem fiizyonu yapildiktan sonra EHL ten-
donu yapisma yerinden kaldirilir. Birinci MT 1/3 dis-
talinde horizontal seviyeden drille bir delik acildiktan
sonra EHL bu delikten gecirilir ve kendi iizerine, ayak
bilegi 10° dorsifleksiyonda iken tutturulur. isleme bi-
rinci MT dorsifleksiyon osteotomiside eklenebilir.[8]

Tendon transferi sonrasinda yumusak doku kontrak-
turleri ayak bilegi ekleminin diizeltiimesini engelleyebi-
lir. Bu durumda deltoid bag mediyal malleoliin poste-
riorundan gevsetilebilir. Ayak bilegi ve subtalar eklem
kapsiillerinin de gevsetilmesi gerekebilir. N6rovaskiiler
demet izole edildikten sonra kapsiil, tibialis posterior ten-
donunun anterior ve posteriorunda bulunur. PEV’de ol-
dugu gibi sindesmozun posterior kismini ayirip talusun
ayak mortisi icerisinde donmesini saglayabilir. Yiizeyel
ve derin kompartmanlan gevreleyen yag ve fasyada skar
dokusu ve gergin hale gelmis olabilir ve gevsetilmesi
gerekir.

Plantar fasyanin gevsetilmesi ile ayak kavusunda di-
zeltme saglanabilir.'s] Bu islem kiigiik bir¢ok insizyon,
eksizyon veya kalkaneustan genis gevsetme tarzinda
yapilabilir. Ayak ortasi kavus deformiteleri plantar fas-
ya gevsetmesi ve gerekirse derin kompartman akslari ve
tendonlarinin kiliflarinin gevsetilmesi ile yapilmalidir.
Talonavikiiler eklem kapsiiliine ekstensil bir gevsetme
de yapilabilir. Eger yumusak doku gevsetmesi ayagin
pozisyonunu diizeltemiyorsa, ayagi nétrale getirmek
icin osteotomiler veya fiizyon gerekecektir.[2]

Travma ve kompartman sendromundan sonra di-
zeltme, tendon gevsetmeleri, kasla birlikte infarksiyon

Tablo 2. Yumusak doku gevsetmesi ve tendon uzatma iglemleri

Diz fleksiyonda ayak bilegi

zorlamali dorsifleksiyon derecesi  dorsifleksiyon derecesi

Diz ekstansiyonda ayak bilegi zorlamali

Cerrahi islem

>10 <5 Gastroknemius resesyonu

0-10 5 (dorsifleksiyon) ile 20 (plantar fleksiyon Gastroknemius resesyonu ve/veya acik asil
uzatmasi

<0 20 (plantar fleksiyon) Acik veya perkiitan asil uzatmasi

<0 Diz fleksiyonu ile degismiyor (asil gergin degil Acik eklem debridmani ve posterior gevsetme

<0

Diz fleksiyonu ile degismiyor (asil gergin)

perkiitan Asil uzatmasi ve eger ayak
diizelmezse posterior gevsetme
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alaninin uzaklastinlmasi, ve kas-tendon iiniteleri ile
birlikte tendon transferleri ve diizeltici osteotomiler
ile birlikte saglanacaktir. Volkmann iskemik kontrak-
turiinde kalici gevsetme igin olduke¢a fazla miktarda
nekrotik ve skar haline gelmis tendon dokusunun ¢ika-
rilmasi gerekebilir. Bu tiir bir cerrahiyi gerceklestirebil-
mek icin ekstremitenin nérovaskiiler anatomisinin ¢ok
iyi bilinmesi gerekir.[2:22]

Tendon transferleri

Alt ekstremite tendon transferlerinde ayak ve ayak bi-
legini kontrol eden kas-tendon iiniteleri yiiriiyiisiin ya
basma, ya da salimim fazina gore aynlirlar (Tablo 3).
istenen, transfer edilen tendonun asil calistig yiiriiyiis
fazina uygun transferidir. Bu sayede ameliyat sonrasi
daha az rehabilitasyon ihtiyaci olacak ve gii¢c kaybi mi-
nimalize edilecektir.[>*] Faz disi transferler (6rnegin tibi-
alis posterior’un tibialis anterior tendonuna transferi) alt
motor ndron hasari olan geng hastalar icin tavsiye edilir
(Tablo 4). Flexor digitorum longus ve flexor hallucis longus
tendonlarinin anteriora transferi, inme hastalarinda faz
disi transfer olarak kullamlmistir. Tendon transferinde
bilinmesi gereken bazi kurallar vardir:

TOTBID Dergisi

1- Transfer edilecek kasin yerine alindigi kasin isi-

ni yapabilecek giicii ve ekskiirsiyonu (tasmasi)
olmalidir. Transfer sonrasi bir derece gii¢c kaybi
goriilecektir.

2- Transfer edilecek tendon, yerine gectigi tendona

yakin tutulmal ve miimkiinse diiz bir hat tizerin-
den gelmelidir.

3- Transfer edilecek tendon, ya kendisine ait tendon

kilifi veya yerine gectigi tendonun kilifi iginde ol-
mali, ya da kaymasina izin verecek dokularin igine
alinmaldr.

4- Transfer edilecek tendonun nérovaskiiler yapilari-

na zarar gelmemesi gerekir.

5- Tendonun calistiracagl eklemin saglam olmasi ge-

rekir (hareket agikhginin yeterli olmasi, stabil ol-
masi ve minimal deformitesinin olmast).

6- Tendon ya direkt olarak kemige tutturulmali ya da

indirekt olarak bir bagka tendona zigzag yaparak
gerginligini de hafif ile orta arasinda tutarak yapil-
malidir. Ornegin tibialis posterior tendonu intraos-
sedz membran igerisinde transfer edilerek mediyal

Tablo 3. Yiiriimenin salinim ve basma fazlarinda faz ici tendon transferleri

Faz Verici Alici Endikasyon Birlikte yapilan islem
Salinim Extensor hallucis longus Tibialis anterior Birinci sira pencelesmesi Birinci sira IF flizyon +
ve dorsifleksiyon zayifligi MTF eklem gevsetmesi
Extensor hallucis longus Peroneus tertius Salinim fazinda Birinci sira IF flizyon +
inversiyonla birlikte MTF eklem gevsetmesi
dorsifleksiyon zayiflig
Extensor digitorum brevis Extensor digitorum longus Pence parmaklar IF fiizyon veya eksizyon,
gudugi MTF eklem gevsetmesi
Extensor digitorum longus Peroneus tertius Pence kiigiik parmaklar; IF flizyon veya eksizyon,
zayif dorsifleksiyon MTF eklem gevsetmesi
Tibialis anterior (komplet Peroneus tertius Salinim fazinda asin
veya split) ayak 6ni inversiyonu
Basma Flexor hallucis longus Peroneus brevis Zayif ayak bilegi Kalkaneal osteotomi

Flexor hallucis longus

Peroneus longus

Peroneus brevis

Tibialis posterior (komplet
veya split)
Tibialis posterior (komplet
veya split)

Peroneus longus

Peroneus brevis

Peroneus longus

Peroneus brevis

Peroneus longus

eversiyonu

Esnek ayak 6nii varusu
Zayif ayak bilegi
eversiyonu

Zayif ayak bilegi
eversiyonu ve esnek ayak
onu varusu

Zayif ayak bilegi
eversiyonu

Ayak 6nui varusu ve zayif
ayak bilegi eversiyonu

Ayak ortasi fiizyonu

Kalkaneal osteotomi

Kalkaneal osteotomi

Kalkaneal osteotomi

Kalkaneal osteotomi

IF= interfalengeal, MTF= Metatarsofalengeal
Younger AS, Hansen ST Jr. Adult cavovarus foot. ] Am Acad Orthop Surg 2005;13(5):302-15.’ten adapte edilmistir.



Eriskin kavus ayagi

kuneiformun igerisine tibialis anterior'a zigzag ile
tutturularak yerlestirilebilir. Agonistler antagonist-
lere tercih edilir. Tibialis posterior tendon transfer-
lerinde, verici sahaya zarar verilip verilmedigi hala
tartisma konusudur. Kavus ayak pozisyonunda
gevsetilen tendon, daha sonra kemik ve baglar
mediyal arki destekledigi icin, ileride bir plano-
valgusa yol agmaz. Bunun aksine tibialis posterior
tendonu esnek tipte planovalgus ayakta mediyal
kolonun 6nemli bir pargasidir ve gevsetmesi dik-
katle planlanmalidir.

inme hastalarinda Asil tendon uzatmasi tek basi-
na yetmeyebilir. Ayak bir kez dizeltildiginde tibialis
posterior topugu varusa getireceginden ayni anda bir
tibialis posterior tendon uzatmasi veya transferi de yapil-
malidir. Asil tendonunu gereginden fazla uzatmak ka-
vus deformitesini arttiracagl veya kalkaneus yiiriytist
olusturacagy icin bundan kaginilmalidir. Fazla uzatilmis
bir Asil tendonu ayni zamanda plantar fleksiyonda za-
yiflamaya, parmak kalkisinda yiriiytisiin bozulmasina
ve bazi olgularda ayak bileginde anterior sikismaya yol
acabilir. Bunlara ek olarak kuadriseps kasinin viicudun
6ne dogru devrilmesini engellemek i¢in toparlanmasi
icin daha fazla enerji harcanmasi gerekebilir. Gergin
olan parmaklarin uzun fleksorlerinin gevsetilmemesi,
sonucu daha da koétiilestirip ikincil ameliyatlara yol
acabilir.[l Tendon gevsetmelerinin veya transferlerinin
uygun bir sekilde yapilmasi, ayagin notrale getirilmesi-
ni ve breys kullaniminin iyilestirilmesini veya tamamen
birakilmasini saglayabilir. Yiriime kapasitesi cerra-
hi sirasinda hastanin yasina ve paralizinin derecesine
bagldir. Hemiplejisi olan hastalarda flexor digitorum
longus’un ve flexor hallucis longus’un 6ne transferi dorsif-
leksiyon kuvvetini arttirabilir.

Osteotomiler

Osteotomiler hafif veya orta diizeyde kavova-
rus ile ileri diizey ve fikse kavus ayaklarda endikedir.
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Osteotomiler yumusak doku ve tendon islemlerine ek
olarak basit diizeyde tutulabilecegi gibi, ayak ortasi os-
tetomileri gibi cok daha agresif islemlere de gereksinim
olabilir.

Kalkaneus lateralizasyon osteotomisi, basma fazin-
da Asil tendonunun topuk tizerinde uyguladig varus
moment kolunu efektif bir sekilde diizeltebilir; bu os-
teotomi ayni zamanda parmak kalkma fazinda Asil
tendonunun tibialis posterior’a uyguladigi ek deformas-
yonu peroneus brevis lehine bozabilir. Distal tibiasi inter-
nal rotasyonda olan hastalarda da, Asil tendonu ayak
bileginde bir varus momenti yaratir. Tibial rotasyonun
derecesi BT ile saptanabilir.[?!

Uygun tendon gevsetmelerinden sonra hafif ve orta
derecede fikse deformitesi devam eden ve komsu ek-
lemlerinde artritik degisiklikleri olmayan hastalara os-
teotomi endikasyonu konur. Osteotomi, ayni zaman-
da fuizyon yapilirken ayak pozisyonu diizeltilemiyorsa,
kombine islem olarak da diisiiniiliir. Ornegin bir ayak
bilegi fiizyonu sonrasinda ayak arkasi tamamen dii-
zelmis, ancak birinci sira plantar fleksiyonu nedeniy-
le ayak 6nii diizelmemis olabilir. Bu durumda birinci
MTF ekleme veya proksimal metafizer bolgeye bir os-
teotomi yapma zorunlulugu dogar.

Ayak 6nu, arkasi ve ayak bileginde varusu olan
bir hastada distal tibial osteotomi ise yarayabilir.
Supramalleolar bolgeye yapilacak bir lateral kapal
kama ostetomisi, ayagin yere diiz basmasini saglaya-
cak ve giicii ayak bileginin igerisine yansitacakuir.

Supramalleolar boélgede rotasyon osteotomileri de
faydali olabilir. Distal tibianin rotasyonu Asil tendo-
nunun moment kolunu degistirecektir. Distal tibianin
eksternal rotasyon osteotomisi subtalar ekleme gelen
valgus momentini arttirarak subtalar eklemi acacaktir.
Kavovarus ayakli bircok olguda talonavikiiler eklem
serbestlestirildikten sonra ayak tibia tizerinde dogru
hizalanir.

Tablo 4. Salinim fazi yetmezliklerinde faz disi tendon transferleri

Verici Alici

Endikasyon

Birlikte yapilan islem

Tibialis posterior Tibialis anterior ve/veya

peroneus tertius

Peroneus longus Peroneus tertius

Flexor hallucis longus ve 4. MT- interosse6z membran

digitorum longus

Flexor digitorum longus Extensor hood

Alt motor néron patolojisi veya
sinir/kas hasarina bagl zayif
dorsifleksiyon

Zayif dorsifleksiyon

inmeye bagli zayif dorsifleksiyon

Parmaklarin intrensek deformitesi

Asil tendon uzatmasi

Tibialis posterior transferi; Asil
uzatmasi

Kisa fleksér gevsetme; asil
tendonu veya tibialis posterior
uzatmasi

IF eklem fiizyonu veya eksizyonu

Younger AS, Hansen ST Jr. Adult cavovarus foot. ] Am Acad Orthop Surg 2005;13(5):302-15.’ten adapte edilmistir.
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Kalkaneal osteotomi

Ayak arkasi pasif olarak nétrale getirilemiyorsa, kalka-
neusa lateralizasyon osteotomisi subtalar flizyon eklen-
se de eklenmese de yapilmalidir. Ayak arkasi varusunun
degerlendirilmesi gii¢c oldugundan herhangi bir siiphe
varsa gene osteotomi eklenmelidir. Kalkaneus osteoto-
misi topuk vurusu sirasinda ve istirahatte ayak durusu-
nu diizeltecek ve daha 6nemlisi parmak kalkisi sirasinda
Asil tendonunun moment kolunu lateralize edecektir.
Mobil bir ayak ortasi ve arkasi olan bir hastada, latera-
lizasyon ayagin parmak kalkisi fazinda mediyal kenarina
gelen yiikii arttinr. CMT hastalarinda sik rastlanan se-
kilde, eger birinci sira plantar fleksiyonda ise mutlaka
dorsifleksiyon osteotomisi eklenmelidir.[27:25]

Kalkaneus lateralizasyon ostetomisi gerektiren bir-
¢ok hastada subtalar eklemin mediyalinde ve posteri-
orunda osteofit bulunur. Dejenerasyon bulgusu olarak
yalnizca bu varsa ve semptomlar hafifse, osteofit me-
diyalden girilip flexor digitorum longus’'un hemen 6niin-
den eksize edilebilir.

Dwyer kapali kama osteotomisi, Asil tendonunun
moment kolunu yalnizca zayiflatir ve tam diizeltme
saglayamaz. Eksizyon yapilmaksizin yalnizca kaydirma
osteotomisi genellikle tercih edilir.l”-?’] Bu islemde pos-
terior lateral bir insizyon yapilir. Kalkaneus kesisi aya-
&in uzun aksina transvers olarak yapilir ve bu sayede
uzatma veya kisaltmaya neden olmaz. Mediyaldeki kesi
sustentaculum tali’den nérovaskiiler yapilara yakin olma-
st nedeniyle uzak olmalidir. Nérovaskiiler demet ile kal-
kaneal tuberin arasina bir cilt isareti konabilir. Cerrahin
baskin olmayan elinin bir parmag; isaretin tizerinde du-
rurken testere bu isarete yonlendirilir. Tiiber fragmani
mobilize edildikten ve Asil tendonunu cevreleyen derin
fasya mobilize edildikten sonra laterale translasyon
gerceklestirilir. Osteotomi iki vida ile yerine tutturulur.
Tiber fragmaninin lateral kenan tiraglanir ve istenen
herhangi bir yerde kemik grefti olarak kullanilir.[26:27]

TOTBID Dergisi

Posterior kalkaneal osteotomi, zayif gastroknemius-
soleus kompleksine bagli ayak arkasi kavusunun dii-
zeltilmesi icin plantar fasya gevsetmesiyle birlikte kul-
lanilir. Kalkaneusun tiiberinin posteriora ve superiora
oblik bir ostetomi ile kaydirlmasini takiben kalkane-
usun pozisyonu diizeltilir ve triceps surae kasinin zayif
kaldirag kolu duizeltilir (Sekil 4).[28] Anterior ayak bilegi
sikismasi olan bir hastada posterior kalkaneal osteto-
mi yapilirsa sikisma artacaktir. Bu nedenle anterior si-
kisma olup olmadigina dikkat etmek gerekir.

Bu islemde kalkaneus kinginda kullanilan L veya ]
seklinde kesinin bir kismi kullanilir. Bu insizyon, subta-
lar fiizyon sonrasi varus diizeltmesi yetersiz ise bir sinus
tarsi insizyonu ile kombine edilebilir. Ostetotomi Asil
tendon yapisma yerinin ve plantar fasyanin dniinden
baslar ve transvers yapilir. Plantar fasyanin gerisinde
kalan bir osteotomide stabilizasyon bozulur. Oblik bir
ostetomi tuber kalkaner’yi uzatir veya kisaltir ve kalkane-
usun uzatilmasi da yumusak doku 6rtiistini fazlasiyla
gerecegi icin varus diizeltmesini engelleyebilir. Mediyal
duvarin anteriorundan ¢ikan oblik bir ostetomi néro-
vaskiiler demeti yaralayabilir.

Osteotomi alani egri bir kiiret veya bir periost eleva-
torii ile kaldinlir. Asil tendon kilifi tiiber fragmaninin
displasmanini kolaylastirmak icin gevsetilir. Fasya gev-
setilmezse Asil tendonunun translasyonunu engelleye-
cektir. Tuber fragmani iki vida ile tutturulur. Distal vi-
day yerlestirdikten sonra osteotominin posterior frag-
maninin tst kismint mediyale dondiirerek ikinci vida ile
tespit edilir. Radyolojik tetkikler (ayak bilegi lateral ve
Broden grafileri) yapilarak vidalarin subtalar ekleme
girmediginden emin olmak gerekir.[*°]

Lateral kolon kisaltmasi

Lateral kolon kisaltmasi ayak arkasi varusunu, ayak
onu varusunu ve adduksiyonunu diizelttigi i¢in PEV
sekeli bir ayak icin idealdir. Lateral kolon kisaltmasi

(a) (b)

Sekil 4. Posterior kalkaneal osteotomi.
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kiiboidden, kalkaneusun lateral kenarindan veya
kalkaneokiiboid eklemden yapilabilir. Eger medi-
yal talonavikiiler gevsetme sonug vermezse bu islem

endikedir.

Talus boyun osteotomisi

lyi rediikte edilmemis bir talus boyun king talus
boynunun distal kisminin hem dorsal hem de mediyale
translasyonuna ve kisalmasina yol agar. Bu da ayagin
kavovarus poziyona gelmesine neden olur. Yanhs kay-
nama ugli eklem kompleksini kilitleyerek ayak laterali-
ne fazla yiik binmesine ve agrili rijid bir ayaga yol agar.
Hatali kaynama bolgesinde oldugu kadar subtalar ve
midtarsal eklemlerde rotasyon ve translasyon olusur.
Bunun sonucu subtalar, talonavikiiler ve kalkaneokii-
boid eklemlerde yiiklenme ortaya ¢ikar.l?!

Talus boyun osteotomisi komsu eklemlerde artri-
tik degisiklikler yoksa yapilabilir. Gereken diizeltme
miktarini saptamak icin cerrahi 6ncesi BT, kanlanma
hakkinda bilgi almak i¢in ise manyetik rezonans (MR)
gerekir. Bu islemin riskleri arasinda defomitenin tiim
komponentlerindeki diizeltmenin kaybedilmesi, dist-
raksiyon greftinin kaynamamasi ve talus govdesinin
osteonekrozu olabilir, ancak sonuglar yiiz guldiiriict
olarak bildirilmektedir.[3%

Birinci sira dorsifleksiyon osteotomisi

Birinci siranin dorsifleksiyon osteotomisi, birinci sira-
nin semptomatik plantar fleksiyonu ve buna bagl ola-
rak birinci MT basi altinda yiiklenmeye bagl ayak 6nii
agnisi oldugundal®'l ve ayni zamanda da ayak 6niiniin
yol actigi ayak arkasi varusunun yarattigi supinasyona
bagli ayak dis kenarinda yiiklenmeyle birlikte agrn ve bi-
rinci siranin semptomatik plantar fleksiyonu varsa endi-
kedir. Buna MTF eklemin dorsalde kontraktiirii, birinci
sira pengelesmesi ve ekstansor tendon gerginligi de eslik
eder. Bu osteotomi veya birinci tarsometatarsal eklem
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fiizyonu, Coleman blok testiyle ayak arkasi varusuna
ayak oniiniin yol actigi gosterilirse de endike olur.[?]

Birinci tarsometatarsal eklemin artrodezi, eklemin
hipermobilitesinde ve peroneus longus’un birinci siray:
plantar fleksiyona kuvvetle ¢ektigi hastalarda uygula-
nir. Birinci sirayr ok kisaltmamaya veya asirn yukan al-
mamaya dikkat etmek gerekir. Birinci siray: yiikseltmek
icin es zamanh plantar fasya gevsetmesi gerekebilir.[3?]

Tarsometatarsal artrodezde, eklemdeki birinci kesi
hemen her zaman ekleme paralel, talus ve navikiiler
kemikten gecen hayali bir cizgiye dik gelecek sekilde
yapilir. Distal kesi birinci MT aksina dik gelecek sekil-
de yapilir. Cok az miktarda ¢ikanlan kemik (5-8 mm)
bile biiyiik diizelme saglayabilir. Aksiyel hizalanmanin
dikkatle yapilmasi, ameliyat sonrasi donemde talus ve
birinci MT’nin hizalanmasinin diizgiin olmasini sagla-
yacaktir. ideali, plantar baglan gergi bandi olusturacak
sekilde saglam birakmaktir (Sekil 5a). Basit bir sekilde,
ayak bilegi notral dorsifleksiyonda ayak birinci ve be-
sinci MT baslan altinda bas parmaginizi tutarak hiza-
lanma ve diizeltme miktan kontrol edilebilir (Kitaoka).
Es zamanl olarak, Jones transferi ve MTF eklemi gev-
setecek bir dorsal kapsiilotomi yapilabilir. Kama ka-
patilarak, 1/4 tiibiler plak ve kortikal vidalar ile fikse
edilir (Sekil 5b). Bu sayede talus birinci MT hizalanmasi
saglanmis olur.

MT boylarinin ayni ve MT baglarinin ayni seviyede
olmalarina dikkat etmek gerekir. ikinci MT bas birinci-
nin distalini 4-5 mm ge¢misse ikinci MT kisaltma oste-
otomisi yapmak gerekir.

Alternatif bir teknikte, proksimal MT metafizinden
kemik ¢ikarlir (5 mm’lik dorsal bir kama MT basini
yaklagik 12 mm kaldiracaktir) (Sekil 6a). Ayak hiza-
lanmasi bir 6nceki sekilde saglanir. Birinci tarsome-
tatarsal eklemin hizalanmasi gostermek igin ince bir
Kirschner teli kullanilmasi, kesinin diizgiin yapilmasini

()

(b)

Sekil 5. Tarsometatarsal eklem artrodezi.
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(a)

(b)

Sekil 6. Birinci MT dorsifleksiyon osteotomisi.

saglayacaktir. Tespit iki veya ¢ delikli bir 1/3 tiibiler
plak ve 3,5 mm’lik kortikal vidalarla yapilir (Sekil 6b).
Bu osteotomi de birincisi gibi talusu birinci MT ile ayni
hizaya getirecektir.[?]

Ayak ortasi osteotomileri

Ayak ortasi (global) kavus deformitesinin osteoto-
miler ile diizeltiimesi ya ¢oklu tarsometatarsal seviye
osteotomilerinde (Jahss osteotomisi)i®¥l ya da navikii-
ler ve kuneiform eklem seviyesinde (Cole ve Japas oste-
tomileri)3435] kemik segmentinin ¢ikariimasi ve kapali
kama osteotomisi ile fiizyonla yapilir. En sik goriilen
komplikasyonu osteotomi alaninin agik kalmasi ve
hatali kaynamadir. MT govde ostetomileri de deformi-
teyi diizeltebilir ve algi icerisinde rediikte pozisyonda
tutulabilir. Osteotomi sahasinda diizeltmeyi saglamak
icin plantar fasya gevsetmesi yapmak gerekebilir. Jahss
osteotomisinden sonra tiim MT baglari ayni seviyede
olmalidir. Aksi halde plantar fleksiyonda bir sira meta-
tarsaljisine yol acabilir.

Fizyonlar

Kavovarus bir ayakta ikincil dejeneratif degisiklikler
olustuktan sonra artrodez endikasyonu vardir. Ancak
bu islem kas dengesizligini kompanse etmek igin kulla-
nilmamalidir. Ornegin tibialis posterior kasinin gekmesi
diizeltiimeden yapilan bir triple artrodezde, ayak bilegi
laterale agilabilecegi ve bu da deformitenin tekrarla-
masina yol acabilecegi icin, basansiz kalabilir. Bu ne-
denle ayaga dogru pozisyonun verilmesi icin kas den-
gelenmesi artrodezle es zamanli yapilmalidir.

Ayak arkasi varusu subtalar dejenerasyona yol ag-
missa subtalar fiizyon yapilabilir. Ayag talus lizerinde
disa dondirerek fiksasyondan 6nce sinus tarsi’nin ka-
patiimasi ile ayak arkasi varusu diizeltilerek yapilabilir.
Kalkaneokiiboid eklem fiizyona dejeneratif degisiklikler
varsa veya lateral kolon kisaltmasi yapilacaksa eklenir.

Eger subtalar fiizyonla deformite diizeltilemiyorsa
veya talonavikiiler ve/veya kalkaneokiiboid eklem art-
rozik ise triple artrodez endikasyonu konur. izole ta-
lonavikiiler fiizyon diger eklemlerin hareketliligini cok
azalttigi icin tek basina nadiren endikedir. Ayak bilegi
ve talonavikiiler eklemde artrozu olan veya hem ayak
bilegi hem de subtalar eklemde sekonder dejeneratif
degisiklikleri olan hastalarda, ¢oklu ayak arkasi fiizyo-
nu tek secenek olarak kalabilir.

Fuzyonlar, talusun beslenmesine dikkat edildigi siire-
ce tek seferde yapilabilir. Siralamada 6nce ayak bilegi
deformitenin ¢ogu diizeltilerek dondurulur. Subtalar,
talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemler (iigli eklem
kompleksi) rediikte edilir ve geri kalan deformitenin
diizeltilmesi i¢in dondurulur. Ek olarak kalkaneal oste-
otomi de gerekebilir.

Eger deformitenin ayak 6niine bagh bir komponenti
varsa veya ileri kavus varsa, Siffert gaga tclii artrodezi
zor bir teknik olmasina karsin giiclii bir diizeltme sag-
lar.13¢]

Talusun beslenmesini bozmamak igin triple ve ayak
bilegi flizyonunu ayr seanslarda yapmak daha iyi ola-
bilir. Ayak bilegi eklemi subtalar veya ayak bilegi art-
rodezinden sonra daha az semptomatik olabilir. Her
fiizyon yonteminde avantaj ve dezavantajlar vardir ve
klinik duruma gore karar verilmelidir.

Penge parmaklarin diizeltilmesi

Kavovarus ayagi olanlarda genellikle penge parmak
deformitesi vardir. Deformite esnek, kontrakte ve sub-
likse rijit, veya MTF eklem seviyesinden cikik olabilir.
Dinamik penge parmaklar, ayak arkasi deformitesi
diizeltilince duizelir. Esnek deformiteli dinamik penge
parmaklarda Girdlestone veya Taylor prosediirleri ile
fleksoriin ekstansore transferi uygundur. Fikse defor-
mitelerde ya kapali osteoklazi ya da IF eklem flizyonu



Eriskin kavus ayagi

veya eksizyonu gerekir. Es zamanl olarak bir Jones
prosediirii veya ayak lateral kenarina ekstansor tendon
transferi gerekir.

SONUC

Kavovarus ayak klinik olarak ayak mediyal longitudi-
nal arkinin yiiksekliginin ayak 6niintin varusu ile birlik-
te olmasi seklinde tanimlanan, birgok farkli etiyoloji ile
olusabilen ve ayakta kas dengesizlikleri ile karakterize
bir bozukluktur. Nérolojik bir bozuklugun ilk bulgusu
olabilecegi icin dikkatle tetkik edilmelidir.

Tedavisi, ayak deformitesinin yerine ve boyutuna
bagl olarak diizenlenir. Ana amag plantigrad, agrisiz
bir ayak saglamaktir. Hastaligin esnek ve hafif tipleri-
nin ilk tedavisi konservatif olup fizik tedavi, esnetme,
ortez ve atelleri icerir. Deformitenin ilerleme egiliminin
olmasi veya konservatif tedavinin basarisiz kalmasi
cerrahi tedavileri gerektirebilir. Cerrahide amag¢ kas
dengesini diizenlemek icin yumusak doku islemleri,
ileri deformitelerde kemik diizeltme ameliyatlarinin
eklenmesi ve artroz gelismis ise dondurma islemlerine
gecmek olmalidir. Cerrahi planlama dikkatle ve her bir
hasta icin ayn sekillendirilmelidir.
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