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Pes Ekino Varus’un Yumusak Dokulara Yapilan
Cerrahi Tedavisi

Yiicel Tiimer*, D. Hakan Ucar**

Pes ekino varus (PEV) ayagin en sik karsilasilan
konjenital anomalilerinden biridir. {lk olarak Hipokrat
tarafindan tanimlanmakla birlikte, eski caglardan beri
bilinmektedir. Insidansi, 1k ve cinsiyete bagh olarak
yaygin degisiklikler géstermekle birlikte 1000 canl do-
gumda 0.39 - 6.8 arasindadir.Erkek / kiz oram 2.5/1
dir™. % 50 olguda bilateraldir, tek tarafli olgularda sag
tarafta sol taraftan biraz daha fazla gériiliir®.

Etyoloji

Deformitenin gercek nedeni bilinmemektedir.
Genetik faktorlerin etkisi oldugu diistiniilmektedir. Et-
kilenen bireylerin kardesleri 30 kat fazla riske sahiptir.
PEV monozigotik ikizlerde her iki kardesi % 32.5 ora-
ninda etkilerken, bu oran dizigotik ikizlerde % 2.9 dur.
Etkilenen bireylerin % 24.4’{inde aile hikayesi vardir”,

Etkilenen bircok dokuda histolojik anomaliler ta-
nimlanmustir. Ultrastriikttirel kas anomalileri, primer
sinir anomalileri, talus ve navikiilerde deformite ile so-
nuclanan kemigin primer germ plazm defekti, kikirdak
defektleri ve artms kollajen sentezi, distal bacak kasla-
nnin ve destek dokularinin retraksiyon fibrozisi, kaslar-
da bolgesel biiyiime bozukluklar ve iyilesme dokularin-
daki farkhliklar gibi pek ¢ok neden ileri siirtilmiistiir.

Olgulann ¢ogunda anterior tibial arterin yoklugu
veya hipoplazisi gézlenmis ve vaskiler displazinin ne-
densel bir iliskisi oldugu belirtilmistir.

Anormal kaslarin varhg, intra-uterin eksternal
basi, oligohidroamniyoz, ayadin intrauterin gelisiminin
duraksamas gibi diger faktérler de etyolojide 6ne sii-
riilmiistiir”.

Anatomi

Pes ekino varus’un tedavisinde talo-kalkaneo-na-
vikiiler eklemin yapisinin bilinmesi ¢ok énemlidir. Bu
eklem gercek bir sferoid eklem olmamasina karsin,
sferoid eklem gibi fonksiyon yapar. Konveks eklem yii-
ziinii talus basi olusturur. Konkav yiiz ise navikiiler ke-
migin konkav yiizii, kalkaneus 6n ucundaki 6n ve orta
faset eklem yiizleri ve kalkaneo-navikiiler (Spring) liga-
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mentten olusur. Bu yiize ayagin asetabulumu adi veri-
lir (Sekil 1). Bu eklemin diger sferoid eklemlerden
onemli iki fark: vardir. Konkav yiiz, konveks yiiz ¢evre-
sinde hareket eder ve konkav yiiz plantar fleksiyon ve
inversiyonda daralr, dorsal fleksiyon ve eversiyonda

ise genisler®?,
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Sekil 1: Talokalkaneonavikuler eklemin konkav yiizli (*; Asetabulum pedis),

Patolojik anatomi

Pes ekinovarus, talusun cevresinde olusan cok
yonlii bir deformitedir. Kolay anlasilir hale getirebil-
mek icin {i¢ yiizeye indirgedigimizde, horizontal diiz-
lemde kalkaneus, talusun altinda déner. Bu dénmenin
mentese noktast kalkaneusun ortasindaki talo-kalkane-
al baglarin yapistign bolgedir. Kalkaneusun o6nii bu
mentese noktas: cevresinde mediale dogru déner. Na-
vikiiler kemik, kuboid kemikle birlikte diger tarsal ve
metatarsal kemikleri de arkasina alarak bu dénmeye
katilir. Béylelikle navikiiler kemik i¢ malleola dogru
yaklasir (Sekil 2). Sagital diizlemde, yine ayni mentese
noktasinda olusan dénme ile kalkaneusun én béliimi,
diger tarsal kemiklerle birlikte talus basina gére plan-
tar fleksiyona dénerken, arka bolimii ayak bilegine
dogru yukariya déner (Sekil 3). Aksiyal diizlemde don-
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Sekil 2, a Sekil 2, b

Sekil 2a,b: Horizontal diizlem, a: Normal iligki, b; PEV'da rotasyon.

Kalkaneus
Kalkaneus

Sekil 3, a Sekil 3, b

Sekil 3a,b: a: Sagittal diizlemdeki normal iliski; b:PEV daki rotasyon.
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me, yine ayni mentese noktasindadir ve kalkaneusun
tiimii bu noktanin distalindedir ve igeriye dogru déner
(inversiyon) (Sekil 4),9.

Sekil 4, a

Sekil 4, b

Sekil 4a,b: a:Aksiyal dilzlemde normal iligki; b: PEV'daki rotasyon

Talo-kalkaneo-navikiiler eklemin konkav yiiziiniin
mediale (adduksiyon), asagiya (ekinus) ve igeriye (in-
versiyon) dénmesi ile, eklem yiiziinii olusturan yumu-
sak doku elementleri; kalkaneo-navikiiler bag (spring
ligament), kalkaneo-navikiiler ve kalkaneo-kuboid Y li-
gament, medial ve plantar talo-navikiiler eklem kapsii-
li, medial ve anterior deltoid bag lifleri kisalir, kontrak-
te olur ve ayagin asetabulumu kiigiliir. Yine bu dénme
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sonucu tibialis posterior, fleksér hallusis longus ve digi-
torum longus tendonlari, plantar fasya ve plantar int-
rensek kaslar kontrakte olurlar. Kalkaneusun arka ucu-
nun proksimale ve laterale dogru dénmesi sonucu asil
tendonu, ayak bilegi ve subtalar eklemlerin posterior
kapsiilleri, talo-fibular ve kalkaneo-fibular baglar kont-
rakte olurlar ve kalkaneusun arka ucu fibulaya yaklastr.
Deformitenin uzun stireli olarak devam etmesi duru-
munda ise ikincil kemiksel deformiteler olusmaya bas-
lar.

Fizik Muayene

PEV’li hastalarin tiim viicutlari muayene edilmeli-
dir, Ust ekstremiteler, sirt, kalcalar ve bacaklarin iligki-
li anomalileri, deformitenin etyolojisi ve basaril tedavi
olasiigi hakkinda bilgi saglar.

Standart muayene baslangigta ve her al¢i ve ma-
niplasyon tedavisinden sonra yapilmalidir. Ayagin mu-
ayenesi icin referans noktasi olarak dizin 90° fleksiyo-
nu secilmelidir. Torsiyonel dizilim, varus, valgus, eki-
nus, tiim bacak, ayak bilegi, ayagin bityiikligii ve sek-
li degerlendirilmelidir. PEV'li hastanin ayag normal-
den daha kisa ve genistir. Plantar yiizdeki ve topukta-
ki yariklar not edilmelidir. Ekinus degerlendirilmesin-
de, gastroknemius ve soleus kaslarnin kontraktiiriinii
ayird etmek icin muayene dizin hem fleksiyonu hem-
de ekstansiyonunda yapilmahdir.

Goriintiileme Yontemleri

Radyolojik calismalar, ayak yilk tasima pozisyo-
nunda ve maksimiim diizeltmede tutulurken yapilmali-
dir. Réntgen tiipii, 6n-arka film ¢ekilirken arka ayak
lizerine odaklanarak vertikalden 30° egimli olmalidir.
Yan grafide, rotasyonel bozulmadan kaginmak icin
1510, fibula-tibianin posterior yarisi iizerinde olacak se-
kilde trans-malleoler odaklanmalidr.

En sik kullanilan sl¢timler én-arka ve yan talo-kal-
kaneal agilardir (Kite acilar1). Her iki kemigin ossifiye
olmus béliimlerinin uzun aksindan gecen cizgiler ara-
sindaki acilarin élciilmesi ile elde edilirler. Normalde
dn-arka a1 20°-40° arast, yan ag¢t 25°-50° arasinda-
dir. Aynca, én-arka grafide talus-1.metatarsal ag1 (0°
ile -15°) ve kuboidin kalkaneus éniinde mediale yer
degistirmesi degerlendirilmelidir"?.

Tedavi

Kuskusuz pes ekinovarusun ideal tedavisi konser-
vatif tedavidir. Bunun i¢in bebegdin dogdugu ilk giinler
cok degerlidir. Konservatif tedaviye ne kadar erken
baglanir ve ne kadar enerjik davranilirsa diizeltme san-
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s1 o kadar fazladir. Konservatif tedaviye ge¢ baslanil-
mas, aileye ve tedavi kosullarina bagh olarak istenilen
uygunlukta yapilamamast sonucu cerrahi tedavi uygu-
lamasi zorunlu hale gelebilir.

Cerrahi tedavi

Pes ekinovarusun cerrahi tedavisi, ayakta sekon-
der degisiklikler olusmadan ¢nce yapilirsa yumusak
dokulara yoneliktir. Temel prensipler kontrakte olmus
olan yumusak dokularin gevsetilerek ve serbestlestirile-
rek, patolojik anatomi béliimiinde belirtilen kemiksel
dénme ve yer degistirmelerinin ters yonde diizeltilme-
si ve kemikler arasinda normal bir anatomik iliskinin
saglanmasidr.

Yas

Konservatif tedaviye direnen ayaklara algi diizelt-
melerinde 1srar etmek hem daha fazla fibrozise hem
de talus tepesinin diizlesmesi (flat top talus) gibi kalici
kemik deformitelerine neden olur. Konservatif tedavi-
ye taninan siire en fazla lic ay olarak kabul edilmeli-
dir®. Bu yastan sonra deformite ne kadar erken diizel-
tilirse ikincil kemiksel deformitelerin olusmasi o kadar
engellenir ve eklem kikirdak ytizlerinin normal fizyolo-
jik yapwya kavusma sansi o kadar fazla olur. Ancak
anestezi kosullar, ayagin kii¢tikliigiine bagh teknik
glcliikler gibi etkenlerle ameliyatin 6 ayliktan sonraya
va da ayak biiylkliigii 6-8 cm.’e ulastiktan sonraya bi-
rakilmasi da onerilmistir”. Biz anestezi kosullarmiz uy-
gun olmasina, ameliyat sirasinda biiylite¢ kullanman-
za ve teknik sorunumuz olmamasina karsin, yumusak
dokuya yonelik ameliyatlarimizi bebek 7-8 ayhikken
vapmay! yegliyoruz. Bunun nedeni, ameliyat sonrasi
uygulanan alginin (¢ ay sonra ¢ikarldiginda ¢ocugun
yiiriime asamasina gelmesi ve yiirime fonksiyonunun
ayagin diizgiin kalmasinda olumlu etkisi olduguna
inanmamizdir. Yumusak dokulara yonelik ameliyat uy-
gulamasinin (st yas sinin ise, ikincil kemiksel deformi-
telerin olusmasidir. Bu deformitelerin yiiriimeye bagla-
diktan alt1 ay icinde olusmaya baslayacag varsayilirsa,
{ist yas st da 18 ay olarak kabul edilebilir.

Cerrahi kesi

Turco’nun uyguladigi postero-medial kesi, Cin-
cinnati insizyonu ya da Caroll'un uyguladigi iki ayri ke-
si, bize gore cerrahin tercihidir ve énemli de degildir.
Onemli olan yapilan kesilerin, deformiteyi tek seansta
diizeltmeye yetecek ve deformite diizeltildikten sonra
deri nekrozuna neden olmayacak sekilde yapilmasidir.
Biz Cincinnati insizgonunun medial ve posteriordaki
2/3 uzunlugunda bir kesi kullamyoruz. Bu kesi lateral
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kalkaneo-kuboid diizeltme gerekli olmadik¢a amacimi-
za yeterli olmaktadr.

Cerrahi teknik

Genel anesteziden sonra hasta yiizikkoyun cevri-
lir, uyluga turnike uygulanir, ayak bileginin altna bir
vastik konularak ayagmn serbest olmast saglanir. Yuka-
rida belirtilen Cincinnati insizyonunun 2/3't ile deri ve
deri alt1 dokular kesilir. Turnike altinda olmasina kar-
sin, ameliyat stiresince kesilen kiiclik venler bipolar
koter kullanilarak yakilir.

ik olarak damar sinir paketi bulunarak serbestles-
tirilir ve askiya alnir. Damar sinir paketi anteriorda
tam serbestlestirilir ama posteriorda topuda ve ayak
tabanina giden dallar korunur. Ikinci olarak tibialis pos-
terior tendonu kilifi ayak bilegi proksimalinden agilir ve
tendon Z plasti ile kesilir. Tendon kilifinin medial mal-
leol altina gelen 1 cm.’iik boélimii saglam birakihr, bu-
nun distalinden navikiiler kemige kadar olan bolumii
acilir ve kesilen tendon ucu buradan ¢ikarihr. Uciincii
olarak fleksor digitorum longus tendon kilift acilir ve
tendon Henry'nin diigiimiine kadar serbestlestirilerek
askiya alinir ve daha sonra ayni igslem fleksér hallusis
longus tendonuna da yapilarak iki tendon birlikte aski-
ya alinir. Damar sinir paketi ve askiya alinan iki tendon
one cekilerek asil tendonu Z plasti ile kesilir. Ayak bi-
legi ve subtalar eklemlerin posterior kapsiilleri kesilir.
Kalin ve gergin bir hal almis olan kalkaneo-fibular bag
bulunur ve kesilir. Kalkaneo-fibular bagin serbestlesti-
rilmesi cok énemlidir, ¢linkii bu bag serbestlestirilme-
den kalkaneus arka ucunun talus altinda mediale dén-
mesi olanaksizdir. Kalkaneus 6n ucu ne kadar serbest-
lestirilirse serbestlestirilsin, postero-lateral serbestlesti-
rilme yapilmadan én ug talus altindan laterale dondii-
riilmeye calisildiginda, arka ug fibulayt da beraberinde
arkaya dogru cekecektir. Bu sekilde diizeltiimeye cali-
silan ayaklarda ameliyat sonrasi ¢ekilen ayak bilegi yan
grafilerinde, ayak bilegi sanki ¢n-arka gibi gériinim
verir ve bu da ¢ogunlukla yanls olarak “flat top talus”
olarak degerlendirilir. Peroneal tendonlar {izerindeki
retinakulum ve tendon kiliflar1 serbestlestirilir, bu sira-
da sural sinirin korunmasina dikkat edilmelidir. Ince bir
disseksiyon makasi ile subtalar eklem kapstilii sinus
tarsiye dogru serbestlestirilir. Damar sinir paketi ve as-
kiya alinan tendonlar arkaya cekilerek subtalar eklem
kapstilti, deltoid bagin yiizeyel lifleri ile birlikte kesile-
rek talo-navikiiler eklem kapsiiliine kadar serbestlesti-
rilir. Talo-navikiiler eklem kapsiilii medialde ve dorsal-
de deltoid bagin ¢n lifleri ile birlikte kesilerek serbest-
lestirilir. Kalkaneo-navikiiler ligamentin kesilip serbest-
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lestirilmesi ¢ok énemlidir. Bu serbestlestiriimeden ve
ayadin asetabulumu genisletilmeden talo-navikiiler ser-
bestlestirilme saglanamaz ya da ¢ok gergin ve zorlayi-
ci olarak saglanabilir. Navikiiler kemik distale, askiya
alinan tendonlar plantar yiize ¢ekilerek Y ligament bu-
lunur ve serbestlestirilir. Gerekirse kalkaneo-kuboid ek-
lemin medial ve plantar kapsiilii buradan serbestlestiri-
lebilir. Damar sinir paketinin ayak tabanina girisindeki
medial ve lateral plantar dallari ekarte edilip korunarak
abduktor hallusis kasi, proksimal yapisma yerinden ay-
nlr ve navikiiler kemik diizeyine kadar serbestlestirilir.
Plantar fasya, kalkaneusa yapisma yerinden laterale
kadar kesilir ve serbestlestirilir. Bu asamada lateral
gevsetme yapilip yapilmayacagina karar verilmelidir.
Kalkaneo-kuboid eklem lateraline baski yapilarak aya-
gin 6n baliimii abduksiyona zorlanir. On béliim nétral-
den 6teye (overcorrection) diizeltilebildigi zaman, late-
ral gevsetmeye gerek yoktur. Getirilemediginde ise ke-
si kalkaneo-kuboid ekleme kadar uzatilarak sinus tarsi
laterali ve kalkaneo-kuboid eklem kapsiilii serbestlesti-
rilir®. Yumusak doku gevsetilmesi, santral talo-kalka-
neal bag disinda tamamlanmistir. Cok yonlit rotasyon-
larin mentese noktast bu bag oldugu i¢in kesilmemesi
gerekir. Bag kesilir ise, kalkaneus, talusun altinda yal-
niz dénmekle kalmaz ayni zamanda laterale deplase
olur, diizeltilmesi zor olan sert diiz tabanliga neden
olur.

Serbestlestirme yapilip, rediiksiyon saglandiktan
sonra, ayagin pozisyonu Kirschner telleri ile korunma-
hdir. Bunun 6nemi ameliyat sonrasi deri nekrozunu
dnleme boliimiinde belirtilecektir. Tel uygulamasinda
cesitli yontemler énerilmistir*>”, Biz santral talo-kalka-
neal bag kesmedigimiz icin, talo-kalkaneal tesbit kul-
lanmiyoruz. {lk tel tuberkulum kalkaneustan kuboide
dogru verlestirilir. On ayak, nétralin Stesinde hafif ab-
duksiyona getirldikten sonra, tel kuboid ve 5. metatar-
sal yoniine ilerletilir ve metatars distalinden deri disina
cikarilir, Buradan telin ucu kalkaneusa gomiiliinceye
kadar cekilir, ucu kwrilir ve kesilir. Ikinci tel talus arka
ucundan basina dogru, talus basi ortasindan ¢ikincaya
kadar gonderilir. Talo-navikiiler eklem rediikte edildik-
ten sonra 1. metatars distalinden deriden ¢ikincaya ka-
dar ilerletilir. Telin arka ucu talus i¢ine gémiiliinceye
kadar distalden cekilir, ucu kivrilir ve kesilir.

Ayak nétrale getirildiginde fleksor hallusis longus
ve digitorum longuslarin gerginligi kontrol edilir. Par-
maklarda pencelesme oluyorsa bu tendonlar ayak bile-
ginin proksimalinde Z-plasti ile uzatir ve dikilir. Z-
plasti ile kesilmis olan tibialis posterior tendonunun
distal ucu, i¢ malleol distalindeki tiinelden gegirilir ve
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tendonun proksimal ucuna ayak bilegi nétralde olacak
gerginlikte dikilir. Ayni sekilde Z-plasti ile kesilmis asil
tendonu uclari, ayak bilegi nétralde iken dikilir. Defor-
mitenin diizeltilmesi ve tesbiti tamamlanmustir. Bu asa-
mada turnike a¢ilmah ve tam bir hemostaz saglanma-
hdir. Hemostaz saglanmasi ameliyat sonrasinda yara
ayrilmasinin dnlenmesi icin sarttir(9). Deri, subkutan
dikislerle kapatilir ve derinin kanlanmast kontrol edilir.
Ayak bilegi notrale getirildiginde yara dudaklan beyaz-
lasiyorsa beslenme bozuk demektir ve yara dudaklar
pembelesinceye kadar ayak bilegi plantar fleksiyona
getirilir. Al¢1, ayak bu pozisyonda ve diz fleksiyonda
iken uygulanir. Ayagin beslenmesinden emin olundugu
icin, hasta ertesi giin evine génderilebilir, pansumana
gerek yoktur. ki hafta sonra anestezi verilmeden algi
degistirilir ve ayak bilegi nétrale getirilir. Ayak diizgiin-
ligii Kirschner telleri ile korundugu icin pozison kaybi
endisesi yoktur. Al¢1 6 hafta sonra acilir, teller cikarilir
ve diz alt1 yeni bir alg1 yapilir. Hasta yiiriimeye basla-
ma asamasina geldiyse, al¢1 tabani kahinlastirilarak yii-
riimesine izin verilir. Alt hafta sonra ikinci al¢1 da cika-
nhr. Ayak ve ayak bilegini nétralde tutan plastik bir
mold verilir ve gece kullaniimasi 6nerilir. Giindiiz 6zel
bir ayakkab verilmesine gerek yoktur.

Cerrahi tedavi sonuglari

Simons, komplet subtalar gevsetme yaptigi 17
hastanin 25 ayagim (grup I), postero-medial ve lateral
gevsetme, postero-medial gevsetme ve genis postero-
medial gevsetme yaptih 17 hastamin 26 ayad (grup II)
ile karsilastirmistir. En az 2 yil takip sonunda klinik ola-
rak grup I'de % 72, grup I'de % 50 tatminkar sonug
elde etmis; grup I'de radyolojik olarak ekinus, varus ve
talo-navikuler subluksasyon él¢limlerinde belirgin ola-
rak daha fazla diizelme bildirmistir®®.

Manzone, 20 hastanin 30 ayaginin, 15’ine pos-
tero-medial gevsetme, 15'ine komplet subtalar gevset-
me uygulamugtir. Prospektif olarak ortalama 2 yil 3 ay
takip sonunda, radyolojik ve fonksiyonel olarak her iki
teknikle benzer sonuclar elde etmis ve 23 ayakta ( %
72.7) mitkemmel ve iyi sonuglar bildirmistir®".

Macnicol ve ark., prospektif ¢calismalannda, Cin-
cinnati insizyonu kullanarak lateral ve posteromedial
gevsetme yontemi ile tedavi ettikleri 151 hastanin 234
ayaginda, ortalama 10 yillik takip sonunda, ayaklarin
% 84'{inde mitkemmel ve iyi sonuclar bildirmislerdir?.

Sonuc¢

Sonug olarak, pes ekinovarus deformitesinin yu-
musak dokulara yénelik cerrahi tedavisinde bazi
onemli kosullar vardir. Bunlar;
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1. Deformite tek seansta diizeltilmelidir. Bu de-
formite asamali olarak diizeltilemez. Ayagin
6n bolimiiniin algilarla diizeltilip, ayak arkast-
nin diizeltiimesinde direncle karsilagilan du-
rumlarda bile yalniz asil uzatilmasi ve posterior
kapstilotominin yeterli olup olmadigindan
emin olunmalidir. Biz bu durumlarda mini Cin-
cinnati insizyonu ile transvers olarak acip, asil
uzatilmasi ve posterior kapstilotomiden sonra
kalkaneusun rotasyonun serbest olarak yapilip
yapiimadigim kontrol ediyoruz ve bilek nétral-
de lateral grafide talo-kalkaneal sagittal diizel-
menin saglandigini saptiyoruz. Diizelme yeter-
li degilse, gevsetmeyi diizelme saglanincaya
kadar genisletiyoruz.

2. Ayagin diizgiinliigii Kirschner telleri ile korun-
malidur.
3. Turnike agilarak hemostaz saglanmalidir.

4. Deri beslenmesinin hangi pozisyonda yeterli
oldugu saptanarak al¢1 o pozisyonda yapilma-
hdir. Ayak bilegi 2 hafta sonra nétrale getirile-
rek al¢1 degistirilmelidir.

5. Idiopatik pes ekinovarus deformitesinde, pri-
mer tendon transferinin yeri yoktur.
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