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‹diyopatik pes ekinovarusun cerrahi tedavisinde Carroll tekni¤i

Carroll technique for the surgical treatment of idiopathic clubfoot deformity

Ufuk TALU, S. Bora GÖKSAN, ‹brahim KAYA, Mehmet DEM‹RHAN, Fehmi DALDAL

‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›

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.

Amaç: Pes ekinovarusta (PEV) plantar ve subtalar gev-
fletme yöntemi olan Carroll tekni¤i ile sa¤lanan düzelme
derecesini, karfl›lafl›lan komplikasyonlar›, ayak mobilitesi
üzerine olan etkilerini ve sonuçlar›n› de¤erlendirmek.

Çal›flma plan›: On dokuz çocu¤un 25 aya¤› idiyopatik
PEV sebebiyle Carroll tekni¤i kullan›larak tedavi edildi.
Ortalama yafl› 11 ay (5-32 ay) olan olgular›n tümünde Di-
meglio s›n›fland›rmas›na göre III ve IV. evre deformite
vard›. Ameliyat öncesi radyografilerde ortalama ön-arka
talokalkaneal aç› 11.5°, lateral talokalkaneal aç› 13.3°, ta-
lo 1. metatarsal aç› 46.5° ve kalkaneo-5. metatarsal aç›
24.2° bulundu. Olgular ortalama 17 ay (11-24 ay) süreyle
izlendi.

Sonuçlar: Ameliyat sonras›nda sirküler alç› yap›lan bir
olgudaki yara ayr›flmas› d›fl›nda yara problemiyle karfl›la-
fl›lmad›. Dimeglio ve Bensahel kriterlerine göre hareket
aç›s›ndan 14 olgu, 18 ayakta (%72) mükemmel sonuç
al›nd›. Majör rezidüel deformite olarak iki ayakta ön ayak
adduksiyonu, iki ayakta medial longitüdinal ark›n çökme-
si, bir ayakta pes kavus, bir ayakta dorsal naviküler sub-
luksasyon gözlendi. Ameliyat sonras› radyografilerde or-
talama ön-arka talokalkaneal aç› 37.2°, lateral talokalka-
neal aç› 34.7°, talo 1. metatarsal aç› 2.8° ve kalkaneo-5.
metatarsal aç› 0.5° bulundu.

Ç›kar›mlar: Pes ekinovarus cerrahisinde iyi sonuç elde
edebilmek için patolojik anatomi iyi bilinmelidir. Önemli
avantajlar› bulunan Carroll yöntemi patolojik anatomiyi
dikkate alarak tasarlanan bir yöntem oldu¤undan ço¤u ol-
guda iyi bir düzelme sa¤lamaktad›r. Ameliyat s›ras›nda
klinik ve radyolojik olarak tam düzelmenin sa¤lanmas› ve
bunun kesinlefltirilmesi son derece önemlidir.
Anahtar sözcükler: Ayak/cerrahi; pes ekinovarus/patoloji/
komplikasyon/cerrahi.
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Pes ekinovarusta (PEV) ilk tedavi düzeltici ma-
nüpülasyon ve alç›lama fleklinde konservatif olmal›-
d›r. Do¤umdan hemen sonra bafllamas› önerilen kon-
servatif tedavi için farkl› oranlarda baflar› bildirilmifl-
tir. Kite’ye[1] göre %90 baflar› elde edilirken, McKay[2]

%15 baflar› bildirmifltir. Bu nedenle Pes ekinova-
rusun cerrahi tedavisi ön plana ç›km›fl ve farkl› za-
manlarda çok say›da cerrah taraf›ndan de¤iflik cerra-
hi teknikler tan›mlanm›flt›r. Cerrahi tedavide amaç,
anatomik aç›dan normale yak›n, a¤r›s›z, yeterli hare-
ket yetene¤i olan, hastan›n normal ayakkab› giyebi-
lece¤i flekilde kozmetik yönden tatmin edici bir so-
nuç elde etmektir.[3,4]

1970’lere kadar ön ayak adduktusunun ve supi-
nasyonunun düzeltici manüpülasyon ve alç›lama ile
giderilmesi ve sonra kalan ekinizmin afliloplasti ile
düzeltilmesi ortopedik aç›dan yeterli bulunurken,
Turco 1970’te posteromedial gevfletmeyi (PMR) ta-
n›mlam›fl ve bu teknik yayg›n flekilde kullan›lm›fl-
t›r.[4] Bununla birlikte, McKay[2,5,6] ve Simons[7-9] kal-
kaneus tam derote edilemedi¤i için PMR’nin baflar›-
s›z oldu¤unu belirtmifller ve kalkaneusun tam dero-
tasyonunu, talokalkaneonaviküler ve kalkaneokübo-
id eklemin konsantrik redüksiyonunu sa¤layan
komplet subtalar gevfletmeyi (complete subtalar re-
lease-CSTR) tan›mlam›fllard›r.

Komplet subtalar gevfletme ilkelerinin daha iyi an-
lafl›lmas› sonucunda yeni teknikler gelifltirilmifltir.
Klini¤imizde, 1996 y›l›ndan beri Carroll’un[3,10,11] ta-
n›mlad›¤›, iki ayr› insizyon kullanarak yap›lan teknik
tercih edilmektedir. Çal›flmam›zda, bu tekni¤e ait dü-
zelme derecesi, baflta cilt ve yara sorunlar› olmak üze-
re komplikasyon oranlar› ve ayak mobilitesi üzerine
etkileri incelenmifl ve sonuçlar de¤erlendirilmifltir.

Hastalar ve yöntem
Ekim 1996 -May›s 1999 aras›nda, 19 çocu¤un 29

aya¤›n›n 25’i idiyopatik PEV sebebiyle Carroll tek-
ni¤i kullan›larak tedavi edildi. Pes ekinovarus 10 has-
tada iki tarafl›yd›. Bir ayakta ise nüksetmifl deformi-
te (baflka bir merkezde yap›lm›fl posteromedial gev-
fletme [Turco] sonras›nda yetersiz düzelme) vard›.
Ameliyat öncesinde 19 hastan›n alt›s› düzenli, 11’i
düzensiz alç›l› tedavi görmüfl, iki hasta ise hiç alç›l›
tedavi görmemiflti.

Hastalar›n (14 erkek, 5 k›z) ameliyat tarihindeki
ortalama yafl› 11 ayd› (5-32 ay). Ameliyat öncesinde
hastalar›n deformiteleri Dimeglio ve ark.n›n[12] yön-
temine göre derecelendirildi. Buna göre, tümü III ve

IV. evre (GIII-IV) deformiteye sahipti. Ameliyat ön-
cesinde tüm hastalar›n ayaklar›n›n basarak, ön-arka
(AP) ve yan (lateral) radyografileri çekildi. Radyog-
rafiler üzerinde talokalkaneal (TC) aç›, talo-I. meta-
tarsal (TMT-I) aç› ve kalkaneo-V. metatarsal (CMT-
5) aç› ölçüldü. Ameliyat öncesi ortalama AP TC aç›
11.5°, lateral TC aç› 13.3°, TMT-I aç› -46.5°, CMT-
5 aç› -24.2° bulundu.

Cerrahi teknik (Carroll): Tüm hastalarda genel
anestezi alt›nda yüzükoyun (prone) pozisyonda çal›-
fl›ld›. ‹lgili ekstremitenin venöz kan› kompresif ban-
dajla ayaktan uyluk bölgesine kadar boflalt›ld›ktan
sonra 200-250 mmHg bas›nçla haval› turnike uygu-
land›. Batikon solüsyon ile rutin flekilde boyama ve
örtmeyi takiben cerrahi iflleme baflland›. Kurvilineer
medial ve posterolateral olmak üzere iki ayr› insizyon
kullan›ld›. ‹nsizyonun derinlefltirilmesi sonras›nda ön-
celikle medialde çal›fl›larak afla¤›da özet olarak veri-
len 12 standart ve önemli aflamayla CSTR ifllemi
gerçeklefltirildi: (1) Plantar gevfletme, (2) Henry dü-
¤ümünün gevfletilmesi, (3) anterior tibial kas›n tendonu-
nun yap›flma yerinin bulunmas› ve rehberli¤inde pe-
roneus longus kas tendonuna ulafl›lmas›, (4) perone-
us longus kas›n›n tendonu korunarak plantar ba¤la-
r›n kesilmesi ve kalkaneoküboid eklemin bulunmas›,
(5) afliloplasti, (6) tibialis posterior kas›n›n tendonu-
nun Z fleklinde uzat›lmas›, (7) posterior kalkaneofi-
buler, posterior talofibuler ba¤› içerecek flekilde pos-
terior kapsülotomi, (8) talonaviküler eklemin aç›k
redüksiyonu, (9) talus cisminin posteriordan gönde-
rilen Kirschner (K) teli ile derote edilmesi, (10) ön a-
yak adduksiyonu ve supinasyonunun düzeltilmesi,
(11) talus derotasyonu için kullan›lan retrograd K te-
li ile naviküler kemi¤in redüksiyonu, tesbiti ve telin
midtarsal bölgeden ç›kar›lmas› ve (12) plantigrad
pozisyonda tendonlar›n tamiri.

Ameliyat s›ras›nda talus derotasyonu için kulla-
n›lan retrograd K-teli ile naviküler kemi¤in redüksi-
yon ve tesbitinden sonra radyolojik kontrol yap›ld›.
Aya¤a yerçekimi d›fl›nda hiçbir kuvvet uygulamadan
çekilen AP ve LAT radyografide talusun mortis için-
deki redüksiyonu, talokalkaneal diverjans, talonavi-
küler ve kalkaneoküboid eklem redüksiyonu ve uyu-
mu gibi parametreler de¤erlendirildi. Ameliyat son-
ras›nda sirküler alç› yap›lan bir olgu d›fl›nda tüm ol-
gularda aspiratif mini dren konularak, aya¤a düzelti-
ci bir manüpülasyon yap›lmadan, venöz dönüflü kolay-
laflt›rmas› için dizi ekstansiyonda tutan, bol pamuklu
alç› atel uyguland›. Ortalama iki hafta sonra, yine
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genel anestezi alt›nda düzeltici alç› uyguland› ve di-
kifller bu s›rada al›nd›. Ameliyat sonras› alt›nc› haf-
tada bu alç› de¤ifltirildi. Tesbit için kullan›lan K teli
çekildi ve yine alt› hafta süreyle, dizalt› alç› yap›ld›.
Ameliyat sonras› üçüncü ay sonunda alç›l› tesbit
sonland›r›ld› ve sa¤lanan düzelmenin kaybolmamas›
için ortez verildi.

Sonuçlar
Ortalama takip süresi 17 ay (11-24 ay) bulundu.

Medial insizyon bölgesinde yara ayr›flmas› görülen ol-
gu d›fl›nda, olgular›n hiçbirinde yara problemiyle kar-
fl›lafl›lmad›. Yara ayr›flmas› olan bu olguda ameliyat
sonras›nda atel yerine sirküler alç› yap›lm›flt›. Ameli-
yat sonras›nda çekilen alç›l› filmde alç›n›n ayak bile¤i
seviyesinde katland›¤› ve bas› yapt›¤› görüldü. Ancak
venöz dönüflün engellenmesine ba¤l› geliflen dolafl›m
yetersizli¤i yarada ayr›flmayla sonuçland›. Sekonder
dikifl yap›ld› ve sekonder iyileflmeyle yara kapand›. 

Kullan›lan kriterlerin daha objektif ve kapsaml›
olmas› sebebiyle sonuçlar Bensahel ve ark.n›n[13] kri-
terlerine göre de¤erlendirildi. Burada normal ayak re-
ferans al›narak mobilite, kas güçleri, yürüme, arka
ayak, ön ayak görünümü ve genel görünüm, radyo-
lojik ölçümler ve a¤r› gibi kriterler de¤iflik puanlar-
la de¤erlendirildi. Hareket aç›kl›¤› aç›s›ndan en iyi
sonuç olan 30-45° aras› pasif fleksiyon-ekstansiyon
hareket aç›kl›¤› 14 olguda (18 ayak, %72) sa¤land›.
Di¤erlerinde fleksiyon-ekstansiyon hareket aç›kl›¤›
daha az derecelerdeydi. Birer olguda ise subtalar ha-
reket k›s›tl›l›¤› ve pronasyon-supinasyon hareket k›-
s›tl›l›¤› gözlendi. 

Kas güçleri aç›s›ndan birer olguda baflparmak
fleksör ve fibular grup kaslar› güçsüz bulundu. Bir
olguda muhtemelen, yetersiz plantar gevfletme veya
uygun olmayan talonaviküler gevfletme sebebiyle
pes kavus deformitesi geliflti. ‹ki olguda ise afl›r› plan-
tar gevfletmeye ba¤l› oldu¤unu düflündü¤ümüz me-
dial longitüdinal ark›n çökmesiyle (pes planus) kar-
fl›lafl›ld›. Ayr›ca olgularda bir ayakkab› giyme soru-
nu, bir arka ayak valgusu, bir ön ayak supinasyonu
ve dorsal naviküler subluksasyon, iki ön ayak ad-
duksiyonu saptand›. Olgulara ait ameliyat öncesi ve
sonras› radyografik ölçümler ve de¤erlendirmeler
karfl›laflt›rmal› olarak Tablo 1’de özetlenmifltir.

Tart›flma
Pes ekinovarusun tedavisinde amaç, uygun ke-

mik çat›n›n kuruldu¤u, kas dengesinin sa¤land›¤›,

plantigrad basan, kozmetik olarak tatmin edici bir
ayak elde etmektir. Bu amaca ulaflabilmek için kon-
servatif veya cerrahi tedaviyi uygulayan cerrah›n
PEV’a ait patolojik anatomiyi iyi bilmesi gerekmek-
tedir.

Pes ekinovarusta temel patoloji talus alt›ndaki
subtalar kompleksin plantar ve medial deviasyonu-
dur. Bu deviasyona talus anatomisindeki de¤ifliklik-
ler ve yumuflak dokulardaki kontraktürler sebep ol-
maktad›r.[4] Bu patolojiler k›saca sagittal planda eki-
nizm, frontal planda varus, horizontal planda kalka-
neus-ön ayak blo¤u deviasyonu ve ön aya¤›n arka
aya¤a göre horizontal planda deviasyonudur.[12] Ta-
lustaki ana patoloji cismin d›fl rotasyonu ve boynun
medial aç›lanmas›d›r. Bu patoloji PEV’li aya¤› düzel-
tirken son derece önemlidir. Cerrahi ifllem s›ras›nda
cismin içe rotasyonu deformitenin düzeltilmesini
sa¤lar.[14] ‹lk zamanlarda ortopedistlerin dikkatleri
PEV’de kemik çat›n›n daha kolay anlafl›lmas› ama-
c›yla tan›mlanan, medial ve lateral kolondan ilkine
yo¤unlaflm›flt›r.[10] Ancak yap›lan cerrahi giriflimler-
den sonra, revizyon cerrahisinin s›kl›¤› gözlenerek
lateral kolondaki patolojiler de görülüp düzeltilme
yoluna gidilmifltir.

Cerrahi tedavi yafl› tart›flmal›d›r; baz› cerrahlar
ilk y›l aya¤›n büyüme oran›n›n fazla olmas›ndan do-
lay› remodelasyon flans›n›n yüksek oldu¤unu düflü-
nüp erken cerrahi tedavi önermifltir. Ancak küçük bir
ayakta yap›lan giriflimde iatrojenik k›k›rdak hasar›n›n
ve nedbe dokusunun fazla olabilece¤i de öne sürül-
müfltür.[14] Carroll[14] ve Otremski ve ark.[15] ideal cerra-
hi tedavi yafl›n›n 3-6 ay, Turco[16] 9-12 ay olmas› gerek-
ti¤ini savunmufllard›r. Simons[8] ise ayak büyüklü¤ü-
nün yafltan daha önemli oldu¤unu belirterek, ayak bü-
yüklü¤ünün en az 8 cm olmas› gerekti¤ini belirtmifltir.
Klini¤imizde Carroll’un belirtti¤i gibi, cerrahi tedavi
yafl› olarak 5-6 ay› uygun bulmaktay›z.

Her PEV deformitesine ayn› insizyon ve giriflimle
yaklafl›lmaz. Carroll[14] ve Ponseti ve ark.[17] uygulana-
cak cerrahi tedavinin fleklini ayaktaki deformitenin
derecesinin belirleyece¤ini belirtmifllerdir. Pes ekino-
varusta yap›lacak en iyi insizyon deformiteye kolayca
ulaflma olana¤› veren, oluflan nedbe dokusunun en
az oldu¤u ve cildin dolafl›m›n›n bozulmad›¤› insiz-
yondur. Turco’nun posteromedial gevfletmede kul-
land›¤› insizyon cilt flebinin dolafl›m›n›n bozulmas›-
na, plantar fasyaya ve posterolateral köfle olarak ad-
land›r›lan kalkaneofibuler ve talofibuler ba¤a ulafl-
mada yetersizli¤e neden olmaktad›r.[14] Crawford ile
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yayg›nl›k kazanan Cincinnati insizyonu ise mükem-
mel bir görüfl sa¤lar.[14] Ancak Cincinnati insizyonu
yap›l›rken topuk flebinin dolafl›m› için damarlar›n
korunmas›na çok dikkat edilmelidir. Topuk flebinde
dolafl›m kayb› yetersiz düzelme, nedbe ve kalkane-
um enfeksiyonuna yol açabilir. Di¤er iki problem
kavus deformitesini düzeltmek için plantar fasyay›
ve Z-plasti yap›lacak aflil tendonunu görme zorlu¤u-
dur.[14,18] Carroll’un 1983’te kullanmaya bafllad›¤› iki
ayr› insizyon deformitelere kolay ulafl›m imkan› ver-
mekte, oluflan nedbe daha az olmakta ve cilt proble-
mi hemen hemen hiç olmamaktad›r. Klini¤imizde de

Carroll tekni¤inin uyguland›¤› 1996 y›l›ndan beri bir
olgu d›fl›nda, PEV’li ayaklarda yara ve cilt sorunu
yaflamamaktay›z. Cilt ekartasyonu, yara dudaklar›n›n
beslenmesinin bozulmamas› aç›s›ndan özel çengel-
lerle ve cilt alt›ndan yap›lmal›d›r. Deformite bölgesi-
ne keskin insizyonla girilmelidir. Cilt alt› diseksiyo-
nundan mümkün oldu¤unca kaç›nmak gerekir. Tur-
nike aç›larak kanama kontrolü yap›lmal› ve aspiratif
dren konulup, cilt alt› dikifli ile cilt kapat›lmal›d›r.
Ameliyat sonras›nda ayak bol pamuklu atelde ve
venöz dolafl›m›n kolay olmas› aç›s›ndan, diz ekstan-
siyonda tutulmal›d›r. Yara ayr›flmas› olan olguda ame-

Tablo 1. Ameliyat öncesi ve sonras› radyolojik ölçümler

Cinsiyet- Taraf Preoperatif Evre Takip APTC aç› Lat TC aç› TMT1 aç› CMT5 aç› 
Yafl (ay) tedavi süresi (ay)

Preop Postop Preop Postop Preop Postop Preop Postop

R L R L R L R L R L R L R L R L

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

2 - E- 24 Bilateral Düzensiz breys GIV 11 X 2 X 20 X 5 X 25 X -70 X 6 X -34 X -3
(Sol opere)

3 - E -9 Sol Düzenli alç› GIII 11 X 5 X 43 X 24 X 42 X -65 X +12 X -34 X +5

4 - E- 6 Sol Düzensiz alç› GIII 12 X 25 X 44 X 22 X 40 X -40 X 0 X -37 X -2

5 - E - 5 Sol Düzensiz alç› GIV 11 X 3 X 40 X 15 X 35 X -70 X +5 X -40 X 0

6 - K - 32 Bilateral Düzensiz alç› GIII 23 X 15 X 36 X 13 X 36 X -50 X +2 X -30 X -2
(Sol opere)

7 - E - 23 Sol Düzensiz alç› GIII 24 X 15 X 30 X 20 X 35 X -40 X +3 X -33 X 0

8 - K - 9 Sol Düzensiz alç› GIV 24 X 23 X 45 X 10 X 30 X -22 X +3 X -18 X 0

9 - K - 6 Bilateral Düzensiz alç› GIII 23 X 15 X 32 X 15 X 44 X -30 X 0 X -15 X 0
(Sol opere)

10 - K - 8 Bilateral Düzensiz alç› GIV 16 17 ? 47 30 22 ? 33 30 -30 ? 0 +5 -20 ? 0 3

11 - E 9 Bilateral Düzensiz alç› GIII 15 15 13 35 38 17 15 45 46 -30 -25 4 +7 -12 -10 0 3

12 - E - 10 Bilateral Düzenli alç› GIII 13 18 15 37 37 10 5 20 30 -40 -35 0 0 -20 -18 -3 0

13 - E - 12 Bilateral Düzenli alç› GIV 20 10 11 X 42 12 10 X 37 -40 -36 X +2 -27 -31 X 0
(Sol opere)

14 - E - 7 Bilateral Düzenli alç› GIII 23 10 0 30 45 25 20 38 37 -20 -70 5 +4 -10 -25 6 5

15 - E - 8 Bilateral Düzenli alç› GIV 22 0 4 43 48 5 6 32 35 -50 -65 +10 -5 -19 -25 0 3

16 - E 13 Sa¤ Alç›lama yok GIII 22 18 X 48 X 11 X 28 X -35 X 10 X -10 X 0 X

17 - E - 6 Bilateral Düzensiz alç› GIII 13 10 0 27 30 10 9 40 35 -70 -80 0 +7 -20 -22 + +3

18 - E - 7 Sa¤ Düzenli alç› GIV 11 18 X 40 X 15 X 35 X -25 X +7 X -13 X 0 X

19 - K - 6 Sa¤ Düzensiz alç› GIII 19 12 X 45 X 10 X 50 X -40 X +5 X -10 X 0 X

APTC: Ön-arka talokalkaneal; Lat TC: Lateral talokalkaneal; TMT1: Talo-1. metatarsal; CMT5: Kalkaneo-V. metatarsal;
E: Erkek; K: K›z.
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liyat sonras›nda atel yerine sirküler alç› yap›lm›flt›.
Ameliyat sonras›nda çekilen alç›l› filmde alç›n›n
ayak bile¤i seviyesinde katland›¤› ve bas› yapt›¤›
görüldü. Ancak erken farkedilemedi¤i için, venöz
dönüflün engellenmesine ba¤l› geliflen dolafl›m ye-
tersizli¤i yarada ayr›flmayla sonuçland›. Sekonder
dikifl yap›lmas›na ra¤men yara sekonder iyileflmey-
le kapand›.

Tart›fl›lan önemli konulardan biri interosseöz ve
deltoid ba¤a ait yaklafl›m farkl›l›klar›d›r. Turco[19] talo-
kalkaneal interosseöz ba¤› tamamen kesmeyi tercih
ederken, Carroll[3] ve Crawford ve Gupta[20] dokunma-
may›, McKay[21] parsiyel ve lateralden, Simons[9] late-
ralden parsiyel veya tam olarak kesmeyi tercih eder-
ler. Goldner PEV’de temel patolojinin ayak bile¤in-
de oldu¤unu düflünerek her olguda yüzeyel deltoid
ba¤›, rijid ve dirençli deformitelerde ise yüzeyel ve
derin deltoid ba¤› kesmifltir. McKay ve Simons tek-
niklerinde deltoid ba¤› insize ederken, Turco ve Car-
roll ba¤›n yüzeyel bölümünü kesmeyi tercih ederler
ve derin posterior bölümü sa¤lam b›rak›rlar.[14] Ayak
bile¤inde oluflabilecek valgus deformitesi endiflesi
ile klini¤imizde derin deltoid ba¤› kesmemekteyiz.
Kan›m›zca interosseöz ba¤ da, subtalar bölgede ins-
tabilite oluflmamas› için kesilmemelidir.

Pes ekinovarusta dikkat edilmesi gereken konu-
lardan biri de nörovasküler yap›lar›n korunmas›d›r.
Son y›llarda PEV’de vasküler displaziler bildiril-
mifltir. Dorsalis pedis arteri do¤ufltan olmayabilir. Bu
durumda ana besleyici damar tibialis posteriordur.
Damar yaralanmas›, ciddi nekroz ve amputasyon ile
sonuçlanabilir. Damar-sinir yap›lar›n›n diseksiyonun-
dan sonra düzeltmeyi takiben vasküler spazm olufla-
bilir. Bu problem ameliyat s›ras›nda papaverin emdi-
rilmifl tampon tatbik edilerek giderilebilir.[18] Özellik-
le nedbe dokusunun fazla oldu¤u ayakta yap›lan cer-
rahilerde, nörovasküler hasar s›kl›kla oluflabilir. Da-
mar-sinir demetine ait hasar olufltu¤u zaman acil ta-
mir gerekmektedir.[18,22] Körlemesine K-teli gönderir-
ken, perkütan plantar fasya ve k›sa fleksör kaslar
gevfletilirken damar hasar› ve arterio-venöz fistüller
oluflabilir. Bundan kaç›nmak için perkütan plantar
fasyotomi, medial malleolun 1 cm arkas›ndan ve
kalkaneum alt›ndan yap›lmal›d›r.[18]

En önemli noktalardan biri de yetersiz düzelme
ve rezidüel deformitedir. Turco ve Spinella PEV’de
nüksün en fazla düzelmenin tam olarak elde edile-
medi¤i veya elde edilen düzelmenin idame ettirile-

medi¤i durumlarda oldu¤unu belirtmifllerdir.[4] Tam
düzelme klinik ve radyolojik olarak do¤ruland›¤› za-
man nüks en az oranda olur.[23-25] Deformite k›smen
düzeltilirse kalan deformite aya¤›n büyümesiyle gi-
derek belirginleflir.[26] Vizkelety ve Szepesi[27] PEV’li
46 aya¤a yapt›klar› 57 reoperasyonda, en s›k nüks
sebebinin, primer operasyonda farkedilmesine ra¤-
men yetersiz yap›lan düzeltme oldu¤unu belirtmifllerdir.
Tarraf ve Carroll[25] yapt›klar› çal›flmada nükslerin en
fazla kalkaneoküboid eklemin ve plantar fasyan›n
yetersiz gevfletildi¤i olgularda oldu¤unu belirtmifl-
lerdir. Alt› aydan daha küçük yafllarda yap›lan PEV
cerrahisinden sonra oluflan rezidüel deformitelere
yönelik kemik ameliyat gereksiniminin, yumuflak
doku ameliyat gereksiniminden çok daha seyrek ol-
du¤unu, oluflan deformitenin ise daha az oldu¤unu
belirtmifllerdir. Yine primer ameliyat olarak yap›lan
tek bafl›na yetersiz posterior gevfletmeden sonraki
ameliyatlarda da ayn› durum sözkonusudur. Rezidü-
el deformitelere yönelik 210 reoperasyon olgusu
içinde 129 olguda ön ayak adduktusu, 78 olguda ön
ayak supinasyonu, 47 olguda kavus deformitesi sap-
tam›fllard›r. Elli befl rezidüel ön ayak adduktusunda,
ilk ameliyat s›ras›nda çekilen röntgenleri incelemifl-
ler ve bunlar›n 29’unda düzeltmenin yetersiz oldu-
¤unu, 19’unda ise kalkaneokuboid subluksasyonun
devam etti¤ini saptam›fllard›r.[25]

Ön ayak deformiteleri, arka ayak deformitelerine
göre iki kat daha fazlad›r[26] ve rezidüel ön ayak ad-
duktusu ameliyat sonras›nda karfl›lafl›lan en s›k pato-
lojidir. Rezidüel deformiteler içinde ön ayak adduk-
tusunun s›kl›¤›n› Lowe ve Hannon[28] %52, Main ve
Crider[29] %69, Otremski ve ark.[30] %48, Yamamoto
ve Furuya[31] %34, Brougham ve Nicol[32] %66 olarak
bildirmifllerdir. Herzenberg[33] normal ve PEV’li ayak-
ta yap¤› bilgisayarl› tomografi yard›ml› çal›flmada
normal ayakta kalkaneum ve kuboidin uzun eksenle-
rinin birbirine paralel oldu¤unu saptam›flt›r. Ancak
PEV’de bu iki eksen aras›nda 55° medial aç›lanma
bulmufltur. Carroll[10] medial ve lateral kolon aras›n-
da dinamik iliflki oldu¤unu belirtmifltir. Bu nedenle,
medial kolon distalinin (naviküler) mediale gerginli-
¤i, lateral kolon distalinin (küboid) mediale gerginli-
¤ine yol açmaktad›r. Bu görüflten hareketle Carroll[10]

kalkaneoküboid eklemde tam gevfletmenin yap›lma-
s› gerekti¤ini savunmufltur. Simons[8] üç yafl alt› ço-
cuklarda kalkaneoküboid gevfletmeyi savunmakta,
ancak daha büyük çocuklarda anterior kalkaneal ver-
tikal kama osteotomisi yapmay› tercih etmektedir.
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Klini¤imizde de ön ayak adduktusunun gevfletil-
mesinin adduktus nüks riskini ortadan kald›raca¤›n›
düflünerek, tekni¤imizde belirtildi¤i gibi kalkaneokü-
boid eklemi tam gevfleterek redüksiyon yapmaktay›z.

Pes kavus karfl›lafl›lacak önemli bir di¤er rezidü-
el deformitedir. Plantar fasya, fleksör dijitorum bre-
vis, abduktor digiti quinti kaslar› kalkaneal tüberkül-
den bafllay›p proksimal falanks kaidesine yap›flmak-
tad›r. Plantar yap›lar›n kontraktürü ve kaslar›n fazla
çal›flmas›na ba¤l› olarak ön ayakta varus, kavus ve
adduktus geliflebilir.[25,34] Thompson ve ark.[24] plantar
yap›lar›n tekrarlayan kontraktürünün ayakta kavova-
rusa sebep olabilece¤ini belirtmifllerdir. Turco[16] cid-
di rezidüel kavus deformitelerinde abduktor hallukis
kas›n›n yap›flma yerinde patoloji oldu¤unu savun-
mufltur. Ona göre, bu kas ço¤u kez tibialis posterior
tendon k›l›f› veya naviküler tüberkülden orijin alabi-
lir. Tachdjian,[4] iyi bir plantar gevfletme yaparken
abduktor hallukis kas›ndan parça ç›karmay› tercih
eder. Biz de klini¤imizdeki uygulamalarda bunu ter-
cih etmekteyiz. Di¤er yandan iki olguda medial lon-
gitüdinal arkta çökme ve pes planus ile karfl›laflt›k.
Kan›m›zca bu olgulardaki sorun afl›r› plantar gevflet-
me yap›lmas›d›r. Her olguda radikal plantar gevflet-
me gerekmeyece¤ini düflünüyoruz. Benzer flekilde
Turco[16] rutin olarak plantar gevfletme ve tibialis
posterior tendon gevfletmesi yapt›¤› ço¤u olguda pes
planus e¤ilimi gözlemifltir. Bu durumun çocuk büyü-
dükçe düzeldi¤i veya bir taban deste¤i ile asempto-
matik kald›¤› ve baflka tedavi gerektirmedi¤i düflün-
cesindedir. Bu durumdan kaç›nmak için her olguda
radikal plantar gevfletme yapmamak ve tibialis pos-
terior tendonunu uzat›rken veya yap›flma yerini de-
¤ifltirirken gerginli¤ini çok iyi ayarlamak gerekti¤i
düflüncesindeyiz. Talonaviküler eklemin hatal› veya
afl›r› düzeltilmesi de pes planus geliflmesinde etkili
olabilecek faktörlerdendir. Radikal plantar gevfletme
yap›ld›ktan sonra kalkaneusun ön k›sm›n›n düfltü¤ü
olgularda talokalkaneal tesbit yaparak pes planus en-
gellenebilir. Nitekim, serimizdeki son olgularda bu
noktalara dikkat ederek bu tür bir sorunla karfl›lafl-
mad›k. Birer olguda karfl›laflt›¤›m›z görece minör
komplikasyonlardan, baflparmak fleksor kaslar›nda-
ki güçsüzlü¤ün afl›r› uzatmaya, ön ayak supinasyo-
nunun naviküler kemi¤in dorsale hafif subluksasyo-
nuna, topuk valgusunun ise Aflil tendonunun afl›r›
uzat›lm›fl olmas›na ba¤l› olabilece¤i kan›s›nday›z. 

Sonuç olarak, literatürde en iyi sonuçlar›n CSTR
ile al›nd›¤› bildirilmektedir. Ancak hangi teknik kul-

lan›l›rsa kullan›ls›n, önemli olan patolojik anatomi-
nin iyi bilinmesi ve cerrahi ifllem s›ras›nda bu pato-
lojinin düzeltilmesidir. Klini¤imizdeki uygulamalar-
da Turco ile yetersiz düzeltme, afl›r› düzeltme ve cilt
sorunlar›, Cincinnati insizyonu ile ise cilt sorunlar›
önemli boyuttayd›. Pes ekinovarusta kullan›lacak
cerrahi teknik patolojik anatomiye kolay ulafl›m sa¤-
lamal› ve minimal morbiditeyle sonuçlanmal›d›r.
Carroll yöntemi ile subtalar eklemin yaklafl›k
%80’lik bir bölümü gevfletilebilir. Carroll’un çift in-
sizyon tekni¤i ile CSTR felsefesi içinde (yeterli sub-
talar gevfletme, kalkaneusun interosseöz talokalka-
neal ba¤dan geçen eksen etraf›nda derotasyonu ve
subtalar-talonaviküler kompleksin redüksiyonu) cilt
sorunlar› ile karfl›laflmadan patolojik anatomiye ha-
kim olmak mümkündür. Patolojik anatomiyi dikkate
alarak tasarlanan bir yöntem oldu¤undan ço¤u olgu-
da iyi bir düzelme sa¤lanmaktad›r. Ancak çok a¤›r
deformitelerde ve bir yafl üstü çocuklarda üçüncü bir
insizyon ile subtalar gevfletmeyi tam hale getirmek
ve lateral kolona giriflim uygulamak gerekebilir.
Carroll tekni¤inin avantajlar› mükemmel bir görüfl
alan› sa¤lamas›, uzak çal›fl›ld›¤› için damar ve sinir
yap›lar›n› daha iyi korumas›, tibialis posterior, flek-
sor hallukis longus ve fleksor digitorum longus kas-
lar›n›n k›l›flar›n› korumas›, iyi bir kozmetik görünüm
sa¤lamas›d›r. Pes ekinovarus cerrahisinde iyi sonuç
elde edebilmek için patolojik anatominin iyi bilin-
mesi, cerrahi ifllem s›ras›nda tekni¤in ödünsüz flekil-
de titizlikle uygulanmas›, ameliyat sonras› iyi bak›m
ve takip gereklidir. Kan›m›zca ameliyat s›ras›nda
tam düzelmenin sa¤lanmas› ve bunun klinik ve rad-
yolojik olarak do¤rulanmas› önemlidir. Elimizdeki
veriler ve bulgular ›fl›¤›nda yapt›¤›m›z ç›kar›mlar
Carroll tekni¤ine ait erken sonuçlara dayanmaktad›r.
Tüm hastalar›n düzenli flekilde, en az›ndan juvenil
dönem sonras›na kadar izlenmeleri uzun dönemde
ortaya ç›kabilecek sorunlar ve geç sonuçlar aç›s›n-
dan önemlidir. 
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