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Idiyopatik pes ekinovarusun cerrahi tedavisinde Carroll teknigi

Carroll technique for the surgical treatment of idiopathic clubfoot deformity

Ufuk TALU, S. Bora GOKSAN, Ibrahim KAYA, Mehmet DEMIRHAN, Fehmi DALDAL

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali

Amag: Pes ekinovarusta (PEV) plantar ve subtalar gev-
setme yontemi olan Carroll teknigi ile saglanan diizelme
derecesini, kargilasilan komplikasyonlari, ayak mobilitesi
iizerine olan etkilerini ve sonuglarini degerlendirmek.
Calisma plani: On dokuz ¢ocugun 25 ayag: idiyopatik
PEV sebebiyle Carroll teknigi kullanilarak tedavi edildi.
Ortalama yas1 11 ay (5-32 ay) olan olgularin tiimiinde Di-
meglio smiflandirmasina gore III ve IV. evre deformite
vardi. Ameliyat oncesi radyografilerde ortalama 6n-arka
talokalkaneal a¢1 11.5°, lateral talokalkaneal a¢1 13.3°, ta-
lo 1. metatarsal ag1 46.5° ve kalkaneo-5. metatarsal aci
24.2° bulundu. Olgular ortalama 17 ay (11-24 ay) siireyle
izlendi.

Sonuclar: Ameliyat sonrasinda sirkiiler al¢1 yapilan bir
olgudaki yara ayrigsmasi disinda yara problemiyle karsila-
silmadi. Dimeglio ve Bensahel kriterlerine gore hareket
acisindan 14 olgu, 18 ayakta (%72) miikemmel sonug
alindi. Major rezidiiel deformite olarak iki ayakta 6n ayak
adduksiyonu, iki ayakta medial longitiidinal arkin ¢cokme-
si, bir ayakta pes kavus, bir ayakta dorsal navikiiler sub-
luksasyon gozlendi. Ameliyat sonrasi radyografilerde or-
talama on-arka talokalkaneal ac1 37.2°, lateral talokalka-
neal ac1 34.7°, talo 1. metatarsal ac1 2.8° ve kalkaneo-5.
metatarsal a¢1 0.5° bulundu.

Cikarmmlar: Pes ekinovarus cerrahisinde iyi sonug¢ elde
edebilmek icin patolojik anatomi iyi bilinmelidir. Onemli
avantajlar1 bulunan Carroll yontemi patolojik anatomiyi
dikkate alarak tasarlanan bir yontem oldugundan ¢ogu ol-
guda iyi bir diizelme saglamaktadir. Ameliyat sirasinda
klinik ve radyolojik olarak tam diizelmenin saglanmas1 ve
bunun kesinlestirilmesi son derece 6nemlidir.

Anahtar sézciikler: Ayak/cerrahi; pes ekinovarus/patoloji/
komplikasyon/cerrahi.

Purpose: We evaluated the Carroll technique as a plantar
and subtalar release procedure in clubfoot surgery in
terms of the degree of correction achieved, complications
confronted, its effects on foot mobility and outcome.

Methods: Nineteen patients (25 feet) underwent surgical
treatment for idiopathic clubfoot deformity using the Carroll
technique. The average age was 11 months (range 5-32
months). All patients had grade III or IV deformities accord-
ing to the Dimeglio classification. Using preoperative x-rays,
we measured average anteroposterior talocalcaneal, lateral
talocalcaneal, talo-1st metatarsal, and calcaneo-5th metatarsal
angles as 11.5°, 13.3°, 46.5°, and 24.2°, respectively. Mean
follow-up was 17 months (range 11-24 months).

Results: No surgical wound problems occurred except for in
one patient in whom an incisional detachment occurred fol-
lowing postoperative full cast. According to Dimeglio and
Bensahel criteria, excellent results were obtained with regard
to foot mobility in 14 patients and 18 feet (72%). Major resid-
ual deformities included forefoot adductus (n=2), flattened
medial longitudinal arcus (n=2), pes cavus (n=1), and dorsal
navicular subluxation (n=1). Postoperatively, average antero-
posterior talocalcaneal, lateral talocalcaneal, talo-1st
metatarsal, and calcaneo-5th metatarsal angles were mea-
sured as 37.2°, 34.7°, 2.8°, and 0.5°, respectively.

Conclusion: The pathologic anatomy should be appreci-
ated to obtain favorable outcome after surgery for club-
foot deformity. The Carroll technique offers some signif-
icant advantages and provides good surgical correction as
its principles are built on the underlying pathoanatomy. It
is important that complete clinical and radiographic cor-
rection be accomplished and documented during surgery.

Key words: Foot/surgery; clubfoot/pathology/complications/
surgery.
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Pes ekinovarusta (PEV) ilk tedavi diizeltici ma-
niipiilasyon ve al¢ilama seklinde konservatif olmali-
dir. Dogumdan hemen sonra baslamasi onerilen kon-
servatif tedavi icin farkli oranlarda basar1 bildirilmis-
tir. Kite’ye'" gore %90 basart elde edilirken, McKay™
915 bagar1 bildirmistir. Bu nedenle Pes ekinova-
rusun cerrahi tedavisi 6n plana ¢ikmis ve farkli za-
manlarda cok sayida cerrah tarafindan degisik cerra-
hi teknikler tanimlanmistir. Cerrahi tedavide amag,
anatomik agidan normale yakin, agrisiz, yeterli hare-
ket yetenegi olan, hastanin normal ayakkabi giyebi-
lecegi sekilde kozmetik yonden tatmin edici bir so-
nu¢ elde etmektir.”*

1970’lere kadar 6n ayak adduktusunun ve supi-
nasyonunun diizeltici maniipiilasyon ve alcilama ile
giderilmesi ve sonra kalan ekinizmin agiloplasti ile
diizeltilmesi ortopedik acidan yeterli bulunurken,
Turco 1970’te posteromedial gevsetmeyi (PMR) ta-
nimlamig ve bu teknik yaygin sekilde kullanilmig-
tir.! Bununla birlikte, McKay™”*” ve Simons" kal-
kaneus tam derote edilemedigi icin PMR 'nin bagari-
s1z oldugunu belirtmisler ve kalkaneusun tam dero-
tasyonunu, talokalkaneonavikiiler ve kalkaneokiibo-
id eklemin konsantrik rediiksiyonunu saglayan
komplet subtalar gevsetmeyi (complete subtalar re-
lease-CSTR) tanimlamiglardr.

Komplet subtalar gevsetme ilkelerinin daha iyi an-
lagilmasi sonucunda yeni teknikler gelistirilmistir.
Klinigimizde, 1996 yilindan beri Carroll’'un™"'" ta-
mmladigy, iki ayri insizyon kullanarak yapilan teknik
tercih edilmektedir. Calismamizda, bu teknige ait dii-
zelme derecesi, basta cilt ve yara sorunlari olmak {iize-
re komplikasyon oranlar1 ve ayak mobilitesi iizerine
etkileri incelenmis ve sonuclar degerlendirilmistir.

Hastalar ve yontem

Ekim 1996 -May1s 1999 arasinda, 19 ¢cocugun 29
ayaginn 25’1 idiyopatik PEV sebebiyle Carroll tek-
nigi kullanilarak tedavi edildi. Pes ekinovarus 10 has-
tada iki tarafliydi. Bir ayakta ise niiksetmis deformi-
te (baska bir merkezde yapilmis posteromedial gev-
setme [Turco] sonrasinda yetersiz diizelme) vardi.
Ameliyat 6ncesinde 19 hastanin altisi diizenli, 11’1
diizensiz alcili tedavi gdrmiis, iki hasta ise hi¢ al¢ili
tedavi gormemisti.

Hastalarin (14 erkek, 5 kiz) ameliyat tarihindeki
ortalama yast 11 aydi (5-32 ay). Ameliyat dncesinde
hastalarin deformiteleri Dimeglio ve ark.nin"* yon-
temine gore derecelendirildi. Buna gore, tiimii III ve

IV. evre (GIII-IV) deformiteye sahipti. Ameliyat on-
cesinde tliim hastalarin ayaklarinin basarak, on-arka
(AP) ve yan (lateral) radyografileri cekildi. Radyog-
rafiler lizerinde talokalkaneal (TC) ac1, talo-1. meta-
tarsal (TMT-I) a¢1 ve kalkaneo-V. metatarsal (CMT-
5) ac1 Olciildii. Ameliyat oncesi ortalama AP TC ac1
11.5°, lateral TC a¢1 13.3°, TMT-I ac1 -46.5°, CMT-
5 a¢1 -24.2° bulundu.

Cerrahi teknik (Carroll): Tiim hastalarda genel
anestezi altinda yiiziikoyun (prone) pozisyonda cali-
sild1. Tlgili ekstremitenin venoz kan1 kompresif ban-
dajla ayaktan uyluk bolgesine kadar bosaltildiktan
sonra 200-250 mmHg basingla havali turnike uygu-
land1. Batikon soliisyon ile rutin sekilde boyama ve
ortmeyi takiben cerrahi igleme baglandi. Kurvilineer
medial ve posterolateral olmak iizere iki ayr1 insizyon
kullanildi. insizyonun derinlestirilmesi sonrasinda 6n-
celikle medialde calisilarak agagida 6zet olarak veri-
len 12 standart ve onemli asamayla CSTR islemi
gerceklestirildi: (1) Plantar gevsetme, (2) Henry dii-
Siimiiniin gevsetilmesi, (3) anterior tibial kasin tendonu-
nun yapigsma yerinin bulunmasi ve rehberliginde pe-
roneus longus kas tendonuna ulasilmasi, (4) perone-
us longus kasinin tendonu korunarak plantar bagla-
rin kesilmesi ve kalkaneokiiboid eklemin bulunmasi,
(5) asiloplasti, (6) tibialis posterior kasinin tendonu-
nun Z seklinde uzatilmasi, (7) posterior kalkaneofi-
buler, posterior talofibuler bagi icerecek sekilde pos-
terior kapsiilotomi, (8) talonavikiiler eklemin acik
rediiksiyonu, (9) talus cisminin posteriordan gonde-
rilen Kirschner (K) teli ile derote edilmesi, (10) 6n a-
yak adduksiyonu ve supinasyonunun diizeltilmesi,
(11) talus derotasyonu icin kullanilan retrograd K te-
li ile navikiiler kemigin rediiksiyonu, tesbiti ve telin
midtarsal bolgeden cikarilmasi ve (12) plantigrad
pozisyonda tendonlarin tamiri.

Ameliyat sirasinda talus derotasyonu i¢in kulla-
nilan retrograd K-teli ile navikiiler kemigin rediiksi-
yon ve tesbitinden sonra radyolojik kontrol yapildi.
Ayaga yercekimi disinda hicbir kuvvet uygulamadan
cekilen AP ve LAT radyografide talusun mortis i¢in-
deki rediiksiyonu, talokalkaneal diverjans, talonavi-
kiiler ve kalkaneokiiboid eklem rediiksiyonu ve uyu-
mu gibi parametreler degerlendirildi. Ameliyat son-
rasinda sirkiiler al¢i yapilan bir olgu disinda tiim ol-
gularda aspiratif mini dren konularak, ayaga diizelti-
ci bir maniipiilasyon yapilmadan, ven6z doniisii kolay-
lastirmast icin dizi ekstansiyonda tutan, bol pamuklu
alct atel uygulandi. Ortalama iki hafta sonra, yine
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genel anestezi altinda diizeltici al¢1 uygulandi ve di-
kigler bu sirada alindi. Ameliyat sonras altinci haf-
tada bu alc1 degistirildi. Tesbit i¢in kullanilan K teli
cekildi ve yine alt1 hafta siireyle, dizalt1 al¢1 yapildi.
Ameliyat sonras1 iiclincii ay sonunda alcili tesbit
sonlandirildi ve saglanan diizelmenin kaybolmamasi
icin ortez verildi.

Sonuclar

Ortalama takip siiresi 17 ay (11-24 ay) bulundu.
Medial insizyon bolgesinde yara ayrismasi goriilen ol-
gu disinda, olgularin hicbirinde yara problemiyle kar-
stlasilmadi. Yara ayrismasi olan bu olguda ameliyat
sonrasinda atel yerine sirkiiler al¢1 yapilmisti. Ameli-
yat sonrasinda cekilen al¢ih filmde al¢inin ayak bilegi
seviyesinde katlandig1 ve basi yaptig1 goriildii. Ancak
vendz doniisiin engellenmesine bagl gelisen dolagim
yetersizligi yarada ayrismayla sonuclandi. Sekonder
dikis yapild1 ve sekonder iyilesmeyle yara kapandi.

Kullanilan kriterlerin daha objektif ve kapsamli
olmasi sebebiyle sonuglar Bensahel ve ark.min'*'kri-
terlerine gore degerlendirildi. Burada normal ayak re-
ferans alinarak mobilite, kas giicleri, yiiriime, arka
ayak, 0n ayak goriiniimii ve genel goriiniim, radyo-
lojik dlciimler ve agr1 gibi kriterler degisik puanlar-
la degerlendirildi. Hareket acgiklig1 acisindan en iyi
sonug¢ olan 30-45° arasi pasif fleksiyon-ekstansiyon
hareket aciklif1 14 olguda (18 ayak, %72) saglandi.
Digerlerinde fleksiyon-ekstansiyon hareket agikligi
daha az derecelerdeydi. Birer olguda ise subtalar ha-
reket kisitlilig1 ve pronasyon-supinasyon hareket ki-
sithilig1 gozlendi.

Kas giicleri acgisindan birer olguda bagparmak
fleksor ve fibular grup kaslar1 giigsiiz bulundu. Bir
olguda muhtemelen, yetersiz plantar gevsetme veya
uygun olmayan talonavikiiler gevsetme sebebiyle
pes kavus deformitesi gelisti. iki olguda ise asir1 plan-
tar gevsetmeye bagl oldugunu diisiindiigiimiiz me-
dial longitiidinal arkin ¢okmesiyle (pes planus) kar-
stlasildi. Ayrica olgularda bir ayakkabi giyme soru-
nu, bir arka ayak valgusu, bir 6n ayak supinasyonu
ve dorsal navikiiler subluksasyon, iki 6n ayak ad-
duksiyonu saptandi. Olgulara ait ameliyat oncesi ve
sonrast radyografik Olciimler ve degerlendirmeler
karsilastirmali olarak Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tartisma

Pes ekinovarusun tedavisinde amag, uygun ke-
mik catinin kuruldugu, kas dengesinin saglandigi,

plantigrad basan, kozmetik olarak tatmin edici bir
ayak elde etmektir. Bu amaca ulagabilmek icin kon-
servatif veya cerrahi tedaviyi uygulayan cerrahin
PEV’a ait patolojik anatomiyi iyi bilmesi gerekmek-
tedir.

Pes ekinovarusta temel patoloji talus altindaki
subtalar kompleksin plantar ve medial deviasyonu-
dur. Bu deviasyona talus anatomisindeki degisiklik-
ler ve yumusak dokulardaki kontraktiirler sebep ol-
maktadir.”! Bu patolojiler kisaca sagittal planda eki-
nizm, frontal planda varus, horizontal planda kalka-
neus-6n ayak blogu deviasyonu ve 6n ayagin arka
ayaga gore horizontal planda deviasyonudur."” Ta-
lustaki ana patoloji cismin dig rotasyonu ve boynun
medial acilanmasidir. Bu patoloji PEV’li ayag: diizel-
tirken son derece 6nemlidir. Cerrahi islem sirasinda
cismin ice rotasyonu deformitenin diizeltilmesini
saglar."¥ Tk zamanlarda ortopedistlerin dikkatleri
PEV’de kemik ¢atinin daha kolay anlagilmasi ama-
ctyla tanimlanan, medial ve lateral kolondan ilkine
yogunlagmistir."” Ancak yapilan cerrahi girisimler-
den sonra, revizyon cerrahisinin siklig1 gozlenerek
lateral kolondaki patolojiler de goriiliip diizeltilme
yoluna gidilmistir.

Cerrahi tedavi yagi tartismalidir; bazi cerrahlar
ilk y1l ayagin biiyiime oraninin fazla olmasindan do-
lay1 remodelasyon sansinin yiiksek oldugunu diisii-
niip erken cerrahi tedavi 6nermistir. Ancak kiiciik bir
ayakta yapilan girisimde iatrojenik kikirdak hasarinin
ve nedbe dokusunun fazla olabilecegi de 6ne siiriil-
miigtiir." Carroll"” ve Otremski ve ark."' ideal cerra-
hi tedavi yaginin 3-6 ay, Turco"® 9-12 ay olmasi gerek-
tigini savunmusglardir. Simons® ise ayak biiyiikliigii-
niin yastan daha 6nemli oldugunu belirterek, ayak bii-
yiikliigiiniin en az 8 cm olmasi gerektigini belirtmistir.
Klinigimizde Carroll’'un belirttigi gibi, cerrahi tedavi
yast olarak 5-6 ay1 uygun bulmaktayiz.

Her PEV deformitesine ayni insizyon ve girisimle
yaklasilmaz. Carroll"" ve Ponseti ve ark."” uygulana-
cak cerrahi tedavinin seklini ayaktaki deformitenin
derecesinin belirleyecegini belirtmislerdir. Pes ekino-
varusta yapilacak en iyi insizyon deformiteye kolayca
ulagma olanag1 veren, olusan nedbe dokusunun en
az oldugu ve cildin dolagiminin bozulmadig: insiz-
yondur. Turco’nun posteromedial gevsetmede kul-
land1g1 insizyon cilt flebinin dolagiminin bozulmasi-
na, plantar fasyaya ve posterolateral kose olarak ad-
landirilan kalkaneofibuler ve talofibuler baga ulas-
mada yetersizlige neden olmaktadir."" Crawford ile
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Tablo 1. Ameliyat dncesi ve sonrasi radyolojik dl¢iimler
Cinsiyet- Taraf Preoperatif =~ Evre  Takip APTC ac1 Lat TC ac1 TMT1 ag1 CMTS ac1
Yas (ay) tedavi siiresi (ay)

Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop

R L RL R L RL RLRUL RULRL

1-E-11 Sol 7 kez alg1 GIV 11 10 17 22 34 7 5 20 24 -72-63 2 0 -50-48 -4 -1

2-E-24 Bilateral Diizensiz breys GIV 11 X 2 X 20 X 5 X 25 X -710 X 6 X 34X -3
(Sol opere)

7 3-E-9 Sol Diizenli algg  GII 11 X 5 X 43 X 24 X 42 X -65 X +12 X -34 X +5
4-E-6 Sol Diizensiz algt  GIII 12 X 25 X 44 X 22 X 40 X 40X O X 37 X -2
5-E-5 Sol Diizensiz alct  GIV 11 X 3 X 40 X 15 X 35 X 710X 45 X 40X O
6-K-32 Bilateral Diizensiz alcn  GII 23 X 15 X 36 X 13 X 36 X 50X 42 X -30 X -2

(Sol opere)
7-E-23  Sol Diizensiz algt  GIII 24 X 15 X 30 X 20 X 35 X 40X +3 X 33X 0
8-K-9 Sol Diizensiz algt  GIV 24 X 23 X 45 X 10 X 30 X 22X +3 X -18X 0
9-K-6 Bilateral Diizensiz algt  GIII 23 X 15 X 32 X 15 X 4 X 30X 0 X -15X 0
(Sol opere)

10-K-8 Bilateral Diizensiz algr  GIV 16 17 7 47 30 22 7 33 30 30 ? 0 +5 20?7 0 3
11-E9 Bilateral Diizensiz algt  GIII 15 15 13 35 38 17 15 45 46 -30 -25 4 +7 -12-10 0 3
12-E-10  Bilateral Diizenli algt  GIII 13 18 15 37 37 10 5 20 30 40350 0 -20-18-3 0
13-E-12  Bilateral Diizenli alet  GIV 20 10 11 X 42 12 10 X 37 -40-36 X +2 -27-31 X O

(Sol opere)

14-E-7 Bilateral Diizenli algt ~ GII 23 10 0 30 45 25 20 38 37 -20-70 5 +4 -10-25 6 5
I5-E-8 Bilateral Diizenli algt ~ GIV 22 0 4 43 48 5 6 32 35 -50-65+10-5 -19-25 0 3
16 -E 13 Sag Algillama yok GIII 22 18 X 48 X 11 X 28 X -35 X 10 X -10 X 0 X
17-E-6 Bilateral Diizensiz algr  GIII 13 10 0 27 30 10 9 40 35 -70 -80 0 +7 -20-22 + +3
18-E-7 Sag Diizenli algt  GIV 11 18 X 40 X 5 X 35 X 25 X +7 X -13X 0 X
19-K-6 Sag Diizensiz algt  GIII 19 12 X 45 X 10 X 50 X 40 X 45 X -10 X 0 X

APTC: On-arka talokalkaneal; Lat TC: Lateral talokalkaneal; TMT1: Talo-1.

E: Erkek; K: Kiz.

yayginlik kazanan Cincinnati insizyonu ise miikem-
mel bir goriis saglar."" Ancak Cincinnati insizyonu
yapilirken topuk flebinin dolagimi icin damarlarin
korunmasina ¢ok dikkat edilmelidir. Topuk flebinde
dolagim kaybi yetersiz diizelme, nedbe ve kalkane-
um enfeksiyonuna yol agabilir. Diger iki problem
kavus deformitesini diizeltmek i¢in plantar fasyayi
ve Z-plasti yapilacak asil tendonunu goérme zorlugu-
dur."*"* Carroll’un 1983’te kullanmaya basladig: iki
ayr1 insizyon deformitelere kolay ulasim imkani ver-
mekte, olusan nedbe daha az olmakta ve cilt proble-
mi hemen hemen hi¢ olmamaktadir. Klinigimizde de

metatarsal; CMTS5: Kalkaneo-V. metatarsal;

Carroll tekniginin uygulandig1 1996 yilindan beri bir
olgu disinda, PEV’li ayaklarda yara ve cilt sorunu
yasamamaktayiz. Cilt ekartasyonu, yara dudaklarinin
beslenmesinin bozulmamas: agisindan 6zel ¢engel-
lerle ve cilt altindan yapilmalidir. Deformite bolgesi-
ne keskin insizyonla girilmelidir. Cilt alt1 diseksiyo-
nundan miimkiin oldugunca kacinmak gerekir. Tur-
nike acilarak kanama kontrolii yapilmali ve aspiratif
dren konulup, cilt alt1 dikisi ile cilt kapatiimalidir.
Ameliyat sonrasinda ayak bol pamuklu atelde ve
vendz dolagimin kolay olmasi agisindan, diz ekstan-
siyonda tutulmalidir. Yara ayrigsmasi olan olguda ame-
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liyat sonrasinda atel yerine sirkiiler al¢i yapilmisti.
Ameliyat sonrasinda c¢ekilen al¢ili filmde al¢inin
ayak bilegi seviyesinde katlandig1 ve basi yaptigi
goriildii. Ancak erken farkedilemedigi icin, venoz
doniisiin engellenmesine bagl gelisen dolagim ye-
tersizligi yarada ayrismayla sonuglandi. Sekonder
dikis yapilmasina ragmen yara sekonder iyilesmey-
le kapandu.

Tartisilan 6nemli konulardan biri interossedz ve
deltoid baga ait yaklasim farkliliklaridir. Turco™ talo-
kalkaneal interosse6z bagi tamamen kesmeyi tercih
ederken, Carroll” ve Crawford ve Gupta™ dokunma-
may1, McKay™" parsiyel ve lateralden, Simons™ late-
ralden parsiyel veya tam olarak kesmeyi tercih eder-
ler. Goldner PEV’de temel patolojinin ayak bilegin-
de oldugunu diisiinerek her olguda yiizeyel deltoid
bagi, rijid ve direncli deformitelerde ise yiizeyel ve
derin deltoid bag1 kesmistir. McKay ve Simons tek-
niklerinde deltoid bag1 insize ederken, Turco ve Car-
roll bagin yiizeyel boliimiinii kesmeyi tercih ederler
ve derin posterior boliimii saglam birakirlar."! Ayak
bileginde olusabilecek valgus deformitesi endisesi
ile klinigimizde derin deltoid bagi kesmemekteyiz.
Kanimizca interossedz bag da, subtalar bolgede ins-
tabilite olusmamasi i¢in kesilmemelidir.

Pes ekinovarusta dikkat edilmesi gereken konu-
lardan biri de norovaskiiler yapilarin korunmasidir.
Son yillarda PEV’de vaskiiler displaziler bildiril-
mistir. Dorsalis pedis arteri dogustan olmayabilir. Bu
durumda ana besleyici damar tibialis posteriordur.
Damar yaralanmasi, ciddi nekroz ve amputasyon ile
sonuclanabilir. Damar-sinir yapilariin diseksiyonun-
dan sonra diizeltmeyi takiben vaskiiler spazm olusa-
bilir. Bu problem ameliyat sirasinda papaverin emdi-
rilmis tampon tatbik edilerek giderilebilir."*! Ozellik-
le nedbe dokusunun fazla oldugu ayakta yapilan cer-
rahilerde, norovaskiiler hasar siklikla olusabilir. Da-
mar-sinir demetine ait hasar olustugu zaman acil ta-
mir gerekmektedir."** Korlemesine K-teli gonderir-
ken, perkiitan plantar fasya ve kisa fleksor kaslar
gevsetilirken damar hasar1 ve arterio-venoz fistiiller
olusabilir. Bundan kagmmak icin perkiitan plantar
fasyotomi, medial malleolun 1 cm arkasindan ve
kalkaneum altindan yapilmalidir."®

En 6nemli noktalardan biri de yetersiz diizelme
ve rezidiiel deformitedir. Turco ve Spinella PEV’de
niiksiin en fazla diizelmenin tam olarak elde edile-
medigi veya elde edilen diizelmenin idame ettirile-

medigi durumlarda oldugunu belirtmislerdir." Tam
diizelme klinik ve radyolojik olarak dogrulandig: za-
man niiks en az oranda olur.””*' Deformite kismen
diizeltilirse kalan deformite ayagin biiylimesiyle gi-
derek belirginlesir.”” Vizkelety ve Szepesi”” PEV’li
46 ayaga yaptiklar1 57 reoperasyonda, en sik niiks
sebebinin, primer operasyonda farkedilmesine rag-
men yetersiz yapilan diizeltme oldugunu belirtmislerdir.
Tarraf ve Carroll™ yaptiklari caligmada niikslerin en
fazla kalkaneokiiboid eklemin ve plantar fasyanin
yetersiz gevsetildigi olgularda oldugunu belirtmis-
lerdir. Alt1 aydan daha kiiciik yaslarda yapilan PEV
cerrahisinden sonra olusan rezidiiel deformitelere
yonelik kemik ameliyat gereksiniminin, yumusak
doku ameliyat gereksiniminden ¢ok daha seyrek ol-
dugunu, olusan deformitenin ise daha az oldugunu
belirtmislerdir. Yine primer ameliyat olarak yapilan
tek basina yetersiz posterior gevsetmeden sonraki
ameliyatlarda da ayni durum sdzkonusudur. Rezidii-
el deformitelere yonelik 210 reoperasyon olgusu
icinde 129 olguda 6n ayak adduktusu, 78 olguda 6n
ayak supinasyonu, 47 olguda kavus deformitesi sap-
tamiglardir. Elli beg rezidiiel 6n ayak adduktusunda,
ilk ameliyat sirasinda ¢ekilen rontgenleri incelemis-
ler ve bunlarin 29’unda diizeltmenin yetersiz oldu-
gunu, 19’unda ise kalkaneokuboid subluksasyonun
devam ettigini saptamiglardir.”

On ayak deformiteleri, arka ayak deformitelerine
gore iki kat daha fazladir™ ve rezidiiel 6n ayak ad-
duktusu ameliyat sonrasinda karsilagilan en sik pato-
lojidir. Rezidiiel deformiteler icinde 6n ayak adduk-
tusunun sikligin1 Lowe ve Hannon™ %52, Main ve
Crider™ %69, Otremski ve ark.®™” %48, Yamamoto
ve Furuya® %34, Brougham ve Nicol®” %66 olarak
bildirmiglerdir. Herzenberg™ normal ve PEV’li ayak-
ta yapgi bilgisayarli tomografi yardimli ¢alismada
normal ayakta kalkaneum ve kuboidin uzun eksenle-
rinin birbirine paralel oldugunu saptamistir. Ancak
PEV’de bu iki eksen arasinda 55° medial acilanma
bulmugtur. Carroll"” medial ve lateral kolon arasin-
da dinamik iligski oldugunu belirtmistir. Bu nedenle,
medial kolon distalinin (navikiiler) mediale gerginli-
&1, lateral kolon distalinin (kiiboid) mediale gerginli-
gine yol agmaktadir. Bu goriisten hareketle Carroll"”
kalkaneokiiboid eklemde tam gevsetmenin yapilma-
st gerektigini savunmustur. Simons™ ii¢ yag alt1 ¢o-
cuklarda kalkaneokiiboid gevsetmeyi savunmakta,
ancak daha biiyiik cocuklarda anterior kalkaneal ver-
tikal kama osteotomisi yapmay1 tercih etmektedir.
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Klinigimizde de 6n ayak adduktusunun gevsetil-
mesinin adduktus niiks riskini ortadan kaldiracagini
diigtinerek, teknigimizde belirtildigi gibi kalkaneokii-
boid eklemi tam gevseterek rediiksiyon yapmaktayiz.

Pes kavus karsilagilacak onemli bir diger rezidii-
el deformitedir. Plantar fasya, fleksor dijitorum bre-
vis, abduktor digiti quinti kaslar1 kalkaneal tiiberkiil-
den baslay1p proksimal falanks kaidesine yapismak-
tadir. Plantar yapilarin kontraktiirii ve kaslarin fazla
calismasina baglh olarak on ayakta varus, kavus ve
adduktus geligebilir.”** Thompson ve ark.” plantar
yapilarin tekrarlayan kontraktiiriiniin ayakta kavova-
rusa sebep olabilecegini belirtmiglerdir. Turco"® cid-
di rezidiiel kavus deformitelerinde abduktor hallukis
kasinin yapigsma yerinde patoloji oldugunu savun-
mustur. Ona gore, bu kas cogu kez tibialis posterior
tendon kilif1 veya navikiiler tiiberkiilden orijin alabi-
lir. Tachdjian," iyi bir plantar gevsetme yaparken
abduktor hallukis kasindan parca cikarmayi tercih
eder. Biz de klinigimizdeki uygulamalarda bunu ter-
cih etmekteyiz. Diger yandan iki olguda medial lon-
gitiidinal arkta ¢okme ve pes planus ile kargilastik.
Kanimizca bu olgulardaki sorun agir1 plantar gevset-
me yapilmasidir. Her olguda radikal plantar gevset-
me gerekmeyecegini diisiinliyoruz. Benzer sekilde
Turco" rutin olarak plantar gevsetme ve tibialis
posterior tendon gevsetmesi yaptigl cogu olguda pes
planus egilimi gozlemistir. Bu durumun ¢ocuk biiyii-
diikce diizeldigi veya bir taban destegi ile asempto-
matik kaldig1 ve bagka tedavi gerektirmedigi diisiin-
cesindedir. Bu durumdan ka¢cinmak icin her olguda
radikal plantar gevsetme yapmamak ve tibialis pos-
terior tendonunu uzatirken veya yapisma yerini de-
gistirirken gerginligini ¢ok iyi ayarlamak gerektigi
diisiincesindeyiz. Talonavikiiler eklemin hatali veya
asirt diizeltilmesi de pes planus gelismesinde etkili
olabilecek faktorlerdendir. Radikal plantar gevsetme
yapildiktan sonra kalkaneusun 6n kisminin diistiigii
olgularda talokalkaneal tesbit yaparak pes planus en-
gellenebilir. Nitekim, serimizdeki son olgularda bu
noktalara dikkat ederek bu tiir bir sorunla karsilas-
madik. Birer olguda kargilagtifimiz gorece mindr
komplikasyonlardan, bagparmak fleksor kaslarinda-
ki giigsiizliigiin asir1 uzatmaya, on ayak supinasyo-
nunun navikiiler kemigin dorsale hafif subluksasyo-
nuna, topuk valgusunun ise Agil tendonunun asiri
uzatilmis olmasina bagh olabilecegi kanisindayiz.

Sonug olarak, literatiirde en iyi sonuglarin CSTR
ile alindig1 bildirilmektedir. Ancak hangi teknik kul-

lanilirsa kullanilsin, dnemli olan patolojik anatomi-
nin iyi bilinmesi ve cerrahi islem sirasinda bu pato-
lojinin diizeltilmesidir. Klinigimizdeki uygulamalar-
da Turco ile yetersiz diizeltme, asir1 diizeltme ve cilt
sorunlari, Cincinnati insizyonu ile ise cilt sorunlari
onemli boyuttaydi. Pes ekinovarusta kullanilacak
cerrahi teknik patolojik anatomiye kolay ulagim sag-
lamali ve minimal morbiditeyle sonuglanmalidir.
Carroll yontemi ile subtalar eklemin yaklasik
%80’lik bir boliimii gevsetilebilir. Carroll’un ¢ift in-
sizyon teknigi ile CSTR felsefesi i¢inde (yeterli sub-
talar gevsetme, kalkaneusun interossedz talokalka-
neal bagdan gecen eksen etrafinda derotasyonu ve
subtalar-talonavikiiler kompleksin rediiksiyonu) cilt
sorunlari ile kargilasmadan patolojik anatomiye ha-
kim olmak miimkiindiir. Patolojik anatomiyi dikkate
alarak tasarlanan bir yontem oldugundan cogu olgu-
da iyi bir diizelme saglanmaktadir. Ancak ¢ok agir
deformitelerde ve bir yas iistii cocuklarda tigiincii bir
insizyon ile subtalar gevsetmeyi tam hale getirmek
ve lateral kolona girisim uygulamak gerekebilir.
Carroll tekniginin avantajlart miikemmel bir goriis
alan1 saglamasi, uzak calisildigi icin damar ve sinir
yapilarint daha iyi korumasi, tibialis posterior, flek-
sor hallukis longus ve fleksor digitorum longus kas-
larinin kiliflarini korumasi, iyi bir kozmetik goriiniim
saglamasidir. Pes ekinovarus cerrahisinde iyi sonug
elde edebilmek i¢in patolojik anatominin iyi bilin-
mesi, cerrahi iglem sirasinda teknigin ddiinsiiz sekil-
de titizlikle uygulanmasi, ameliyat sonrast iyi bakim
ve takip gereklidir. Kanimizca ameliyat sirasinda
tam diizelmenin saglanmas1 ve bunun klinik ve rad-
yolojik olarak dogrulanmasi onemlidir. Elimizdeki
veriler ve bulgular 1s181nda yaptigimiz cikarimlar
Carroll teknigine ait erken sonuclara dayanmaktadir.
Tiim hastalarin diizenli sekilde, en azindan juvenil
donem sonrasina kadar izlenmeleri uzun donemde
ortaya c¢ikabilecek sorunlar ve ge¢ sonuclar agisin-
dan onemlidir.
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