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The results of calcaneal lengthening osteotomy for the treatment of
flexible pes planovalgus and evaluation of alignment of the foot
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Objectives: We evaluated the results of calcaneal lengthening
using the modified Evans osteotomy technique in patients with
flexible pes planovalgus and the effectiveness of this technique
in restoring the alignment of the foot.

Methods: Calcaneal lengthening osteotomy was performed
using the modified Evans technique in 22 feet of 11 patients (6
males, 5 females; mean age at the end of follow-up, 10 years 10
months; range 5 years 6 months to 14 years 8 months) with flex-
ible pes planovalgus deformity. Etiologies were cerebral palsy
(n=5), sequela of myelomeningocele (n=1), and sensorimotor
polyneuropathy (n=1); four patients were evaluated as idiopath-
ic. All the patients received long-term conservative therapy pre-
operatively, and, except one patient, none had undergone
surgery for the deformity. All patients but one were operated on
bilaterally at a single session. Clinical assessment was based on
10 parameters, and radiographic assessment was based on seven
parameters on standard anteroposterior and lateral radiographs.
The mean follow-up was 18 months (range 13 to 75 months).

Results: Radiographically, union was achieved in all the patients
after a mean of 7 weeks (range 6 to 8 weeks). Clinical results
were perfect in 17 feet (77.3%), good in three feet (13.6%), fair
in one foot (4.6%), and poor in one foot. Radiographically, five
feet (22.7%), 13 feet (59.1%), and four feet (18.2%) were
assessed as perfect, good, and fair, respectively. An average of
7.3 mm (range 4 to 9 mm) of calcaneal lengthening was obtained
(p<0.05). Malpositioning of the graft or overcorrection did not
occur. Before surgery, five patients could walk on the heel with
(n=3) or without (n=2) support; postoperatively, all the patients
but one could perform this without support.

Conclusion: Calcaneal lengthening osteotomy for sympto-
matic pes planovalgus provides pain relief and significant clin-
ical and radiographic correction in the hind foot and forefoot. 

Key words: Bone lengthening/methods; calcaneus/surgery/radi-
ography; flatfoot; foot deformities/surgery; osteotomy/methods.

Amaç: Fleksibl pes planovalgus (PPV) deformitesi olan has-
talarda modifiye Evans osteotomisi tekni¤iyle uygulanan kal-
kaneal uzatma ameliyat›n›n sonuçlar› ve bu tekni¤in ayak di-
zilimini sa¤lamadaki baflar›s› de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Fleksibl PPV deformitesi olan 11 hastan›n (6
erkek, 5 k›z; takip sonu ort. yafl 10 y›l 10 ay; da¤›l›m 5 y›l 6 ay-
14 y›l 8 ay) 22 aya¤›na modifiye Evans osteotomisi tekni¤iyle
kalkaneal uzatma ameliyat› yap›ld›. Etyoloji, befl olguda sereb-
ral felç, bir olguda miyelomeningosel sekeli, bir olguda heredi-
ter sensorimotor polinöropati iken, dört olgu idiyopatik olarak
de¤erlendirildi. Olgular›n tümü ameliyat öncesinde uzun süre-
li konservatif tedavi görmüfl, bir hasta d›fl›nda hiçbir olgu de-
formite nedeniyle ameliyat geçirmemiflti. ‹ki tarafl› deformite-
ler, bir hasta hariç tüm hastalarda ayn› seansta ameliyat edildi.
Klinik de¤erlendirmede 10 parametre; standart ön-arka ve yan
radyografiler üzerinden yap›lan radyografik de¤erlendirmede
yedi parametre göz önüne al›nd›. Ameliyat sonras› takip süresi
ortalama 18 ay (da¤›l›m 13-75 ay) idi.

Sonuçlar: Tüm olgularda ortalama 7 hafta (da¤›l›m 6-8 hafta)
içinde radyografik olarak kaynama sa¤land›. Klinik de¤erlen-
dirmede 17 ayakta (%77.3) mükemmel, üçünde (%13.6) iyi, bi-
rinde (%4.6) orta, birinde kötü sonuç elde edildi. Radyografik
de¤erlendirmede befl ayakta (%22.7) mükemmel, 13’ünde
(%59.1) iyi, dördünde (%18.2) orta sonuç elde edildi. Kalkane-
usta ortalama 7.3 mm (da¤›l›m 4-9 mm) uzama sa¤land›
(p<0.05). Hiçbir ayakta greftte pozisyon kayb› veya afl›r› düzelt-
me gözlenmedi. Ameliyattan önce iki olgu desteksiz, üçü des-
tekli olarak topukta yürüyebiliyorken, ameliyattan sonra, bir ol-
gu hariç tüm olgular desteksiz olarak topukta yürüyebiliyordu.

Ç›kar›mlar: Kalkaneal uzatma osteotomisi semptomatik
PPV’de a¤r›y› ortadan kald›rmakta, klinik ve radyografik ola-
rak arka ve ön ayakta anlaml› düzelme sa¤lamaktad›r. 
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Pes planus, aya¤›n longitüdinal ark›n›n anormal
derecede düflük oldu¤unu veya hiç olmad›¤›n› ifade
eden bir terimdir. Buna topuk valgusu da eklenmifl-
se pes planovalgus (PPV) ad› verilir. Bu hastalarda
deformite, talusun plantar fleksiyonu ve mediale de-
viyasyonu, kalkaneusun talusa göre dorsifleksiyon
ve eksternal rotasyonu, afl›r› subtalar eversiyon, na-
vikülerin talus bafl›na göre laterale ve dorsale yer de-
¤ifltirmesi ve ön aya¤›n arka aya¤a göre supinasyo-
nu ile karakterizedir.[1-7] Pes planovalguslu hastada,
kontrakte Aflil tendonunun da etkisiyle, yürüme dön-
güsünün basma ortas› faz›nda ayak bile¤inin normal
dorsifleksiyonu engellenir ve dorsifleksör güçler ta-
lonaviküler ekleme do¤ru kayar. Bundan dolay›, ak-
siyel yüklenme ve makaslay›c› güçler do¤rudan
plantar fleksiyondaki talus bafl›n›n alt›nda topla-
n›r.[1,2,4,8]

Pes planovalguslu hastalar etyoloji, patoloji, de-
formitenin derecesi, prognoz ve tedavi bak›m›ndan
farkl›l›klar gösterir. Pes planovalgus, serebral felç,
poliomiyelit, miyelomeningosel ve musküler distro-
fi gibi nöromusküler sorunlar› olan hastalarda s›k
karfl›lafl›lan bir deformitedir. Bu hastalarda görülen
kas spastisitesi ya da dengesizli¤i, ayaklarda plano-
valgus deformitesine yol açar; ancak, daha düflük
derecede de olsa deformite normal çocuklarda da
görülebilen bir sorundur.[1,3,4,9]

Çocuklarda fleksibl PPV genellikle asemptoma-
tik seyreder. Sorun, genellikle anne-baban›n çocu-
¤un aya¤›n›n görüntüsünden rahats›z olmas› ve
ayakkab› giymedeki sorunlar›n fark edilmesi ile or-
taya ç›kar. Tedavi edilmeyen hastalarda, ergenlik dö-
nemine yaklafl›ld›kça, deformitenin derecesiyle
orant›l› olarak ciltte ülserasyonlar, ayakkab› ve breys
kullan›m›nda zorluklar, ciddi yürüme bozukluklar›
ve, en önemlisi de, fliddetli a¤r›lar görülebilir. Teda-
vinin amac›, cildi rahatlatmak, ayakkab› ve breys so-
runlar›n› gidermek, a¤r›y› ortadan kald›rmak ve aya-
¤›n normal dizilimini sa¤lamak olmal›d›r. Oldukça
çeflitli olan tedavi seçenekleri ortez kullan›m›ndan
artrodeze kadar de¤iflebilmektedir.[2,10-13] Öncelikle
konservatif yöntemler denenmeli; bunlar›n yetersiz
kald›¤› durumlarda cerrahi seçeneklere yönelinmeli-
dir. Cerrahi seçenekler, basit yumuflak doku ifllemle-
rinden bafllayarak, kalkaneal osteotomi, subtalar
ekstra-artiküler artrodez ve üçlü (triple) artrodeze
kadar uzanabilmektedir.[1,8,9,14] S›n›rl› artrodezlerle
iliflkili sorunlar nedeniyle, ortak görüfl çocuk ayak

deformitelerinin artrodez uygulanmaks›z›n düzeltil-
mesi yönünde oluflmufltur.[3,11,14,15]

Kalkaneal uzatma osteotomisi ilk kez 1975 y›l›n-
da Evans[3] taraf›ndan tan›mlanm›fl, daha sonralar›
Mosca[2] taraf›ndan modifiye edilmifl ve yayg›nlaflt›-
r›lm›flt›r.

Çal›flmam›zda, fleksibl PPV’li hastalarda modifi-
ye Evans osteotomisi[2] tekni¤iyle uygulanan kalka-
neal uzatma ameliyat›n›n orta dönem sonuçlar› de-
¤erlendirildi ve bu teknikle arka aya¤›n düzeltilme-
siyle ayak diziliminin nas›l etkilendi¤i araflt›r›ld›.

Hastalar ve yöntem

Fleksibl PPV deformitesi olan 11 hastan›n (6 er-
kek, 5 k›z; takip sonu ort. yafl 10 y›l 10 ay; da¤›l›m
5 y›l 6 ay-14 y›l 8 ay) 22 aya¤›na modifiye Evans os-
teotomisi tekni¤iyle kalkaneal uzatma ameliyat› ya-
p›ld›. ‹ki tarafl› deformite, bir hasta hariç tüm hasta-
larda ayn› seansta ameliyat edildi. Bir olguda ise
ameliyatlar yedi ay arayla yap›ld›. Ortalama ameli-
yat yafl› 9 y›l 4 ay (da¤›l›m 4 y›l 4 ay-13 y›l 3 ay) idi.
Ameliyat sonras› takip süresi ortalama 18 ay (da¤›-
l›m 13-75 ay) idi.

Etyoloji, befl olguda serebral felç, bir olguda mi-
yelomeningosel sekeli, bir olguda herediter sensori-
motor polinöropati iken, dört olgu idiyopatik olarak
de¤erlendirildi. Olgular›n tümü ameliyat öncesinde
uzun süreli konservatif tedavi görmüfltü. Herediter
sensorimotor polinöropatili hastan›n her iki aya¤›na
daha önce tendon transferi uygulanm›fl, bunun d›fl›n-
da hiçbir olgu deformite nedeniyle ameliyat geçir-
memiflti.

Ameliyat tekni¤i 

Hastalar genel anestezi alt›nda s›rtüstü pozisyon-
da yat›r›ld› ve uylu¤a pnömotik turnike uyguland›.
Aya¤a sinüs tarsi üzerinden, anterior kalkaneal ç›-
k›nt›n›n 1 cm proksimaline dek uzanan yaklafl›k 3
cm’lik lateral longitüdinal modifiye Ollier insizyo-
nuyla girildi.[8] Peroneal sinirin sural ve yüzeysel
dallar› korumaya al›narak, inferior ekstansör retina-
kulum kalkaneusun superolateral köflesinden ser-
bestlefltirildi. Ekstansör digitorum brevis ve sinüs
tarsinin di¤er yumuflak doku komponentleri kalka-
neusun anterior kenar›n›n dorsal yüzünden kald›r›ld›
ve peroneus longus ve brevis tendonlar›, platara ret-
rakte olacak flekilde, k›l›flar›ndan uygun flekilde ser-
bestlefltirildi. Kalkaneoküboid eklem bulundu ve
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kapsüle dokunulmad›. Kalkaneusun orta ve ön faset-
leri aras›nda yer alan düzlük bulundu ve bu düzlük
üzerinden girilerek, kalkaneusun medial ve lateral
kenar›na ekstraperiosteal olarak birer Hohmann ele-
vatörü yerlefltirildi. Periost, kalkaneoküboid eklemin
yaklafl›k 1.5 cm proksimalinden osteotomi do¤rultu-
sunda kalkaneusun lateral kenar› boyunca kesildi.
Kalkaneusun ön ve orta fasetleri aras›ndan, yönü ne
aya¤›n lateral kenar›na dik ne de kalkaneoküboid ek-
leme paralel olacak flekilde, proksimal-lateralden
distal-mediale hafifçe oblik olacak flekilde osteotomi
yap›ld›.

Deformiteyi düzeltirken belirlenen rotasyon
merkezi kalkaneusun medial korteksinde olmay›p
talus bafl› merkezinin yak›n›nda oldu¤undan, bu ifl-
lem basit bir açma tipi kama osteotomisi de¤ildir.
Daha çok uzat›c› bir distraksiyon kama osteotomi-
sidir ve bu nedenle trapezoid bir greft gerekir (fie-
kil 1). Talonaviküler eklem ve subtalar kompleksin
redüksiyonu için gereken greftin büyüklü¤ünü be-
lirlemek amac›yla osteotomi sahas›na geçici ola-
rak bir laminar aç›c› yerlefltirildi ve bu s›rada dü-
zelme hem klinik hem de radyografik olarak de-
¤erlendirildi. Tipik olarak greftin büyüklü¤ü de-
formitenin derecesine göre de¤iflmekle birlikte,

medialden ortalama 10-12 mm uzunlu¤undad›r.
Osteotominin distraksiyonu s›ras›nda kalkaneokü-
boid eklem dorsal subluksasyon aç›s›ndan dikkatle
izlendi. Subluksasyon meydana gelen olgularda la-
minar aç›c› ç›kar›ld›, osteotomi sahas›n›n kendili-
¤inden kapanmas› sa¤land›, bir adet kal›n Kirsch-
ner teli küboidin dorsal-distal yüzünden kalkane-
oküboid eklem ve distal kalkaneal fragman› stabil
edecek flekilde osteotomi hatt›na kadar ilerletildi,
distraksiyon ifllemi tekrar denendi. Greft yerleflti-
rildikten sonra, tel proksimal kalkaneal fragmana
do¤ru ilerletilerek greft de stabilize edildi. Greftin
büyüklü¤ü artt›kça subluksasyon riski de artmak-
tad›r.[16] Greft olarak, iliyak kanattan al›nan otojen
trapezoid flekilli trikortikal kemik grefti kullan›ld›.
Apofizleri kapanmayan çocuklarda bikortikal
greftler de uygun bir seçenektir.[2,4] Greft, osteoto-
mi sahas›n›n mümkün olan en plantar k›sm›na yer-
lefltirildi. Greft yerlefltirildikten sonra, osteotomi
sahas›n›n yeterince stabil olmad›¤› düflünülen ol-
gularda Kirschner telleri ile internal fiksasyon uy-
guland›. Tel uçlar›, iyileflme sonras› kolay ç›kar›la-
bilmesi için cilt yüzeyinde b›rak›ld›. Ayr›ca, sereb-
ral felçli çocuklar ve tendonlar›n osteotomi sahas›-
n›n distraksiyonunu engelledi¤i gözlemlenen olgu-
larda bu ifllemlere ek olarak peroneus brevis ten-
donu Z-plasti ile uzat›ld›. Greftin yerlefltirilmesi-
nin ard›ndan (topuk valgusu düzeldikten sonra),
diz ekstansiyonda iken ayak bile¤inin dorsifleksi-
yon derecesi de¤erlendirildi. Ekinus ya da ayak bi-
le¤i dorsifleksiyon k›s›tl›l›¤› gözlenen olgularda,
ayak bile¤i 10° dorsifleksiyonda olacak flekilde
Aflil tendonu Z-plasti ile uzat›ld›. Dizüstü alç› ya-
p›larak ameliyat sonland›r›ld›. Bu alç› alt› hafta
sonra ç›kar›larak, yerine dört hafta süreyle kullan›-
lacak dizalt› yürüme alç›s› yap›ld›. Geçici internal
tespit uygulanan olgular d›fl›nda hiçbir olgunun al-
ç›s›na yara pansuman› amac›yla pencere aç›lmad›.

Serebral felçli befl olgunun 10 aya¤›na, idiyo-
patik bir olgunun iki aya¤›na primer olarak aflilop-
lasti, idiyopatik bir di¤er olgunun iki aya¤›na da
Vulpius gastroknemius uzatma tekni¤i uyguland›.
Dört olgunun sekiz aya¤›nda Kirschner telleri ile
geçici internal tespit yap›ld›. Alt›nc› haftan›n so-
nunda Kirschner telleri ç›kart›larak diz alt› yürüme
alç›s› yap›ld›. Miyelomeningoselli bir olgunun iki
aya¤›na, kalkaneus çok porotik oldu¤u için, greftin
ana fragmanlar›n içine gömülme riskine karfl›, ay-
n› büyüklükte iki greft üst üste konarak osteotomi

fiekil 1. Osteotomi ve trapezoid greftin flema-
tik görünümü.
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hatt›na yerlefltirildi. Di¤er olgular›n tümünde her
iki ayak için tek bir iliyak kanattan greft al›nmas›-
na karfl›n, bu olguda her iki iliyak kanattan greft
al›nd›. Serebral felçli befl olguda peroneus brevis
tendonu Z-plasti ile uzat›ld›.

Hastalar›n ameliyat sonras› de¤erlendirmesi için
klinik ve radyografik de¤erlendirme skalalar› olufl-
turuldu. Klinik de¤erlendirme, ön ayak dizilimi
(nötral, adduktus, abdüktus, supinasyon, pronas-
yon), arka ayak dizilimi (nötral, varus, valgus, eki-
nus), a¤r›n›n ameliyat öncesi ve sonras› durumu,
hastan›n yürümesinde ve ayakta durmas›nda düzel-
me, medial longitüdinal ark oluflumu, subtalar ha-
reket, aile memnuniyeti ve topukta yürüyebilme ol-
mak üzere 10 parametre ve 20 puan üzerinden ya-
p›ld›. Sonuçlar mükemmel, iyi, orta ve kötü olarak
s›n›fland›r›ld› (Tablo 1).

Radyografik de¤erlendirme, ayakta basarak çe-
kilen standart ön-arka ve yan radyografiler üzerin-
den yap›ld›. Grafilerin tümü ayn› ortopedi ekibinin
refakatinde çekildi ve yine ayn› ekip taraf›ndan de-
¤erlendirildi. Radyografik de¤erlendirmeye, de-
formite üzerinde do¤rudan etkili yedi parametre
dahil edildi: Ön-arka ve yan talokalkaneal aç› (ta-
lusun uzun ekseni ile kalkaneusun uzun ekseni ara-
s›ndaki aç›); ön-arka ve yan talus-birinci metatars
aç›s› (talusun uzun ekseni ile birinci metatars›n
uzun ekseni aras›ndaki aç›); kalkaneal e¤im aç›s›
(yan planda kalkaneusun inferior korteksi boyunca
çizilen çizginin kalkaneusun en alt noktas›ndan
beflinci metatars bafl› en alt noktas›na çizilen çizgi

ile yapt›¤› aç›); medial longitüdinal ark aç›s› (yan
planda talus bafl›n›n en alt noktas›ndan birinci me-
tatars bafl›n›n en alt noktas›na çizilen çizgi ile yine
talus bafl›n›n en alt noktas›ndan kalkaneusun en alt
noktas›na çizilen çizgi aras›nda kalan aç›); yan ta-
lohorizontal aç› (talusun uzun ekseninin horizontal
plan ile yapt›¤› aç›).[7,17,18] Kalkaneal uzunluk ame-
liyat öncesi ve ameliyat sonras› yan grafiler üze-
rinden (yan planda kalkaneusun uzun ekseni bo-
yunca milimetre cinsinden en büyük uzunluk) de-
¤erlendirildi. Radyografik de¤erlendirme skalas›
oluflturulurken, Vanderwilde ve ark.n›n[17] normal
ayaklar üzerindeki istatistik çal›flmas› temel al›na-
rak, cerrahi ifllemin yayg›n olarak uyguland›¤› 5-
10 yafl grubu çocuklarda de¤erlendirilen paramet-
relerin ortalama de¤erleri ve standart sapmalar›
hesapland› ve puanlama bunun üzerinden yap›ld›.
Kalan deformite ve afl›r› düzeltmenin ayn› derece-
de klinik öneme sahip oldu¤u kabul edildi. Rad-
yografik de¤erlendirme yedi parametre ve 21 puan
üzerinden yap›ld›. Sonuçlar mükemmel, iyi, orta
ve kötü olarak s›n›fland›r›ld› (Tablo 2).

Radyografik de¤erlendirme yap›l›rken, kullan›-
lan parametreleri 1 standart sapma (SS) içinde yer
alan olgulara 3 puan, 2 SS içinde yer alan olgulara 2
puan, 3 SS içinde yer alan olgulara 1 puan ve 3
SS’nin d›fl›nda yer alan olgulara 0 puan verildi.

Sonuçlar›n istatistiksel de¤erlendirmesinde Stu-
dent t-testi ve Mann-Whitney U-testi kullan›ld›. ‹sta-
tistiksel yorumlarda p<0.05 de¤eri anlaml› kabul
edildi.

Tablo 1. Klinik de¤erlendirme skalas›

Parametreler 2 puan 1 puan 0 puan

A¤r› Yok Hafif Ciddi
Aile memnuniyeti 10-8 6-7 <6

(10 puan üzerinden)
Subtalar hareket Hareketli K›s›tl› Sert
Arka ayak 

(frontal planda varus/valgus) 0°-5° 5°-10° >10°
Arka ayak (sagittal plan) Nötral Hafif ekinus Belirgin ekinus
Ön ayak (frontal plan) Nötral Hafif supinasyon/ Belirgin supinasyon/

pronasyon pronasyon
Ön ayak (transvers plan) Nötral <5° abdüksiyon/ >5° abdüksiyon/

adduksiyon adduksiyon
Medial longitüdinal ark Normal Hafif planus Planus
Topukta yürüyebilme Var Destekli Yok
Yürüme / ayakta durmada kolayl›k Yeterli Orta Yetersiz
20-17 puan mükemmel; 16-14 puan iyi; 13-10 puan orta; <10 puan kötü.
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Sonuçlar

Klinik de¤erlendirme sonucunda, 22 aya¤›n
17’sinde (%77.3) mükemmel, üçünde (%13.6) iyi,
birinde (%4.6) orta, birinde kötü sonuç elde edildi
(fiekil 2). Radyografik de¤erlendirme sonucunda, 22
aya¤›n beflinde (%22.7) mükemmel, 13’ünde

(%59.1) iyi, dördünde (%18.2) orta sonuç elde edil-
di (fiekil 3).

Kalkaneusta ortalama 7.3 mm (da¤›l›m 4-9 mm)
uzama sa¤land›. Hiçbir ayakta afl›r› düzeltme gözlen-
medi. Tüm olgularda ortalama 7 hafta (da¤›l›m 6-8
hafta) içinde radyografik olarak yeterli kaynama sa¤-

Tablo 2. Radyografik de¤erler ve istatistiksel analizi

Aç›sal parametreler Normal kifliler Ameliyat öncesi Ameliyat sonras› p
(ort.±SS)[14] Ortalama Da¤›l›m Ortalama Da¤›l›m

Ön-arka talokalkaneal aç› (°) 39±6 34.1 18/46 23.1 15/34 <0.05
Yan talokalkaneal aç› (°) 44.5±5.5 53 33/66 42.8 28/62 <0.05
Ön-arka talus-birinci metatars aç›s› (°) 15.5±6.5 -28.5 -11/-46 -6.2 0/-23 <0.05
Yan talus-birinci metatars aç›s› (°) 12±8.5 -32 -62/-5 -6.5 0/-30 <0.05
Kalkaneal e¤im (°) 25±2 5.9 -6/16 21.1 11/35 <0.05
Talohorizontal aç› (°) 26.5±4 48.5 29/66 22.7 12/39 <0.05
Medial longitüdinal ark (°) 127±3 154.9 144/168 133.9 115/146 <0.05
Kalkaneal uzunluk (mm) – 58.6 46/80 65.9 54/88 <0.05
(-): Ön-arka planda abdüksiyonu, yan planda dorsifleksiyonu; (+): Ön-arka planda adduksiyonu, yan planda plantar fleksiyonu gösterir.

fiekil 2. Ameliyat öncesinde hastan›n aya¤›n›n (a) arkadan, (b) yandan
klinik görünümü ve (c) ön-arka ve (d) yan radyografileri.

(a) (b)

(c) (d)
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land›. Hiçbir ayakta greftte pozisyon kayb› görülme-
di. Hiçbir ayakta komflu eklemde artroz görülmedi;
ancak, 13 yafl›ndaki bir hastan›n bir aya¤›nda, ameli-
yat sonras› erken dönemde de fark etti¤imiz kalkane-
oküboid eklem uyumsuzlu¤u görüldü (fiekil 4).

Dokuz yafl›nda destekli yürümeye bafllayan, 11
yafl›nda ameliyat etti¤imiz serebral felçli triplejik bir
olguda gerek klinik gerekse radyografik de¤erlendir-
me sonucu “iyi” olmas›na karfl›n, yürüme iyi de¤ildi
ve tek elinden tutularak destekli yürüyebiliyordu. 

Ameliyattan önce 11 olgunun ancak ikisi destek-
siz, üçü elinden tutuldu¤unda destekli olarak topuk-
ta yürüyebiliyorken, ameliyattan sonra, herediter
sensorimotor polinöropatili olgu hariç tüm olgular
desteksiz olarak topukta yürüyebiliyordu.

On iki yafl›nda iki tarafl› ameliyat edilen bu has-
ta, sonucundan memnun olmad›¤›m›z, ayn› zamanda

topukta yürüyebilir hale gelemeyen ve a¤r›s› olan
tek olguydu. On befl ayl›k takip sonunda, her iki aya-
¤›n›n radyografik de¤erlendirme sonucu “orta”, sa¤
aya¤›n klinik de¤erlendirme sonucu “kötü”, solunki
“orta” idi. Bu olguda planovalgus yönünde nüks ge-
liflti ve deformite süreç içinde rijid hale geldi. Ame-
liyat öncesinde her iki ayak da a¤r›l›yken, ameliyat
sonras›nda sol ayaktaki a¤r› ortadan kalkt›. Klinik
olarak kötü sonuç elde edilen bu hastan›n di¤er aya-
¤› da klinik ve radyografik olarak “orta” olmas›na
karfl›n “kötü” s›n›r›ndayd› (klinik puan 12, radyolo-
jik puan 17). Bu olgu için iki tarafl› üçlü artrodez
planland›.

Tart›flma

Fleksibl PPV nöromusküler hastal›¤› olan ço-
cuklarda s›k rastlanan bir deformitedir. Derecesi
daha düflük olmakla birlikte, normal çocuklarda da

fiekil 3. Ayn› hastan›n ameliyat sonras›nda (a) önden, (b) yandan kli-
nik görünümü ve (c) ön-arka ve (d) yan radyografileri.

(a) (b)

(c) (d)



görülebilen bir sorundur.[1-4] Paralitik olmayan pla-
novalgus deformitelerinde ekinus, ligamentöz lak-
site, os tibiale eksternumun varl›¤›, kalkaneal val-
gus, femoral anteversiyon, internal tibial torsiyon,
ayak bile¤i valgusu ve ekstremite uzunluk eflitsiz-
li¤i sebep ya da risk faktörü olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r.[19]

Fleksibl PPV’de, tipik olarak triseps surae ya da
peroneal kaslar›n artm›fl spastisitesi ve dorsifleksör
kas grubuna karfl› göreceli bir üstünlü¤ü vard›r. Kal-
kaneus, spastik triseps surae kas›n›n burgu etkisiyle,
talusun alt›ndan posterolaterale kaymakta ve sonuç-
ta topuk valgusa ve ön ayak abdüksiyona gitmekte-
dir. Sonuçta, deformite plantar fleksiyondaki talus,
d›fl rotasyon ve dorsifleksiyondaki kalkaneus ile
kendini gösterir.[1-3,8,11,13] Ön ayak arka aya¤a göre su-
pinasyondad›r. Lateral kolon medial kolona göre k›-
sad›r; bu k›sal›k gerçek bir k›sal›k olabilece¤i gibi,
talonaviküler eklem dizilim bozuklu¤una ba¤l› göre-
celi bir k›sal›k fleklinde de olabilir.[2,8] Uzam›fl afl›r›
pronator güçler sonuçta tibialis posterior tendonun-

da yetersizlik ve süreç içinde olas› y›rt›lma ile so-
nuçlan›r ve “posterior tibial tendon disfonksiyon
sendromu” olarak adland›r›l›r.[19]

Ay›r›c› tan›da göz önüne al›nmas› gereken skew-
foot deformitesinde ise, ayak arkas› valgusu yan›nda
ayak önü adduksiyonu ve plantar fleksiyonu söz ko-
nusudur.[2,8,12]

Pes planovalgusda tedavi seçenekleri oldukça
çeflitlidir ve ortez kullan›m›ndan artrodeze kadar
de¤iflebilmektedir.[1-3,8,10] Öncelikle konservatif yön-
temler denenmeli, bunlar›n yetersiz kald›¤› durum-
larda cerrahi seçeneklere yönelinmelidir. Cerrahi
seçenekler, basit yumuflak doku ifllemlerinden bafl-
lay›p, kalkaneal osteotomi, subtalar ekstra-artikü-
ler artrodez ve üçlü artrodeze kadar uzanabilmek-
tedir.[1] Planovalgus deformitesinin düzeltilmesi
için birçok ameliyat tekni¤i tan›mlanm›fl olmas›na
ra¤men, endikasyonlar› kesin s›n›rlarla tan›mlana-
mam›flt›r. Birçok teknikle ilgili k›sa dönemde iyi,
uzun dönemde kötü sonuçlar bildirilmifltir.[2,20] Me-
dial longitüdinal ark›n desteklenmesine yönelik ta-
n›mlanan yumuflak doku ifllemleri için baflar›l› so-
nuçlar elde edilmesine ra¤men, deformitede ve
semptomlarda görülen yüksek nüks oran› bu tek-
niklerin terk edilmesine yol açm›flt›r.[9,19] ‹zole kal-
kaneal deplasman osteotomilerinin de arka ayak
valgusunu düzeltmedeki baflar›s›na karfl›n, özellik-
le a¤›r olgularda medial longitüdinal ark›n resto-
rasyonundaki baflar›s›zl›¤›, bu tekni¤i PPV tedavi-
sinde tercih edilir olmaktan ç›karm›flt›r.[14] Litera-
türde s›n›rl› artrodezlerle iliflkili sorunlar da genifl
bir flekilde gözden geçirilmifl ve çocuk ayak defor-
mitelerinin artrodez uygulanmaks›z›n düzeltilmesi
yönünde ortak görüfl oluflmufltur.[2-4,11-13,18,21]

Bu bilgilerinin ›fl›¤›nda, çal›flmam›zda, çeflitli
etyolojik nedenlere ba¤l› olarak geliflmifl fleksibl
PPV deformitesi olan 11 çocu¤un 22 aya¤›nda uy-
gulad›¤›m›z kalkaneal uzatma ameliyat›n›n, defor-
mitenin bileflenleri üzerine olan etkisini ve aya¤›n
normal dizilimini yeniden sa¤lamadaki baflar›s›n›
araflt›rd›k.

Kalkaneal uzatma ameliyat› ilk olarak 1975 y›l›n-
da Evans[3] taraf›ndan tan›mlanm›fl ve çeflitli etyoloji-
lere ba¤l› kalkaneovalgus deformitelerinde üçlü art-
rodeze seçenek olarak düflünülmüfltür.[2-4,8,19] Klinik
olarak, hem arka hem de orta ayaktaki valgusu dü-
zeltmekte, medial longitüdinal ark oluflumunu sa¤la-
maktad›r. Ancak, bu cerrahi tekni¤in hangi mekaniz-

fiekil 4. On üç yafl›ndaki hastan›n bir aya¤›nda ameliyat
sonras› erken dönemde görülen kalkaneoküboid
eklem uyumsuzlu¤u.
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mayla düzelmeyi sa¤lad›¤› tam olarak ortaya kona-
mam›flt›r. Evans, bu teknik için ideal yafl s›n›r›n›n 8-
12 oldu¤unu; ancak, deformitenin çok afl›r› oldu¤u
durumlarda daha erken yafllarda da yap›labilece¤ini
öne sürmüfltür. Olgular›m›zda da ortalama yafl
Evans’›n önerdi¤i s›n›rlardayd› (10 yafl 10 ay).
Evans ayr›ca, özellikle tekni¤in erken yaflta uygu-
land›¤› a¤›r olgularda ilk giriflimde yeterli düzeltme
sa¤lanamayabilece¤ini ve ileriki yafllarda ifllemin
tekrarlanmas› gerekebilece¤ini belirtmifltir. Çal›flma-
m›zda, olgular›n hiçbirinde, takip süresi içinde ikin-
ci kez ameliyat› gerektirecek düzeyde deformite gö-
rülmedi.

Evans,[3] poliomiyelite ba¤l› geliflmifl olan de-
formitelerde bu teknikle afl›r› düzeltmenin müm-
kün olmad›¤›n›; aksine, peroneal tendonlar dahil
aya¤›n lateral k›sm›ndaki yumuflak doku gevflet-
mesinin yeterince yap›lmad›¤› durumlarda yeterli
düzeltme elde edilmesinin güç olaca¤›n› savun-
mufltur. Biz de, yumuflak doku gevfletmesinin iyi
yap›lmas›n› ve gerekti¤inde peroneal tendonlar›n
uzat›lmas›n› benimsiyoruz. Ancak, bu teknikte,
afl›r› düzeltme, osteotomi hatt›na konan greftin bü-
yüklü¤ü ile do¤ru orant›l›d›r ve teorik olarak
mümkündür. Bu amaçla, yetersiz ya da afl›r› dü-
zeltmeden kaç›nmak amac›yla ameliyat s›ras›nda
radyografik de¤erlendirme yap›lmas› gerekti¤ini
düflünüyoruz.

Evans[3] bu tekni¤in serebral felç ve spina bifida
gibi nörolojik bozukluklarda kontrendike oldu¤unu;
spastik bozukluklarda afl›r› düzeltmenin s›k oldu¤u-
nu, spina bifidada ise kalkaneusun çok yumuflak ol-
mas› nedeniyle greftin ana fragmanlar içine gömül-
me e¤iliminde oldu¤unu bildirmifltir. Günümüzde bu
teknik nörolojik bozukluklarda da baflar›yla uygula-
nabilir hale gelmifltir. Ancak, Evans’›n özellikle spi-
na bifidada oldu¤u gibi, kalkanesun yumuflak oldu-
¤u durumlardaki “greftin gömülme e¤ilimi” uyar›s›
dikkate al›nmal›d›r. Biz, yeterli yumuflak doku gev-
fletmesi yap›lmadan osteotomi hatt›n› açma girifli-
minde bulunulmamas› gerekti¤ini ve miyelomenin-
goselli bir olgumuza uygulad›¤›m›z gibi, üst üste ko-
nan iki greft ile daha genifl bir temas yüzeyi elde
ederek bu sorunun üstesinden gelinebilece¤ini düflü-
nüyoruz.

Evans,[3] rijid planovalgusta, kalkaneonaviküler
bar olan olgularda bile yumuflak doku gevfletmesi
yap›larak düzelme sa¤lanabilece¤ini savunmufltur.

Bu ayaklarda, düzelme hafif olmas›na ra¤men a¤-
r›n›n ortadan kalkt›¤›n›, hastalar›n ayaklar›n› artro-
deze nazaran daha özgür hissettiklerini belirtmifl-
tir. Ancak, uzun dönem sonuçlar› ile ilgili bilgi
vermemifltir. Mosca[2] da bu tekni¤i talokalkaneal-
tarsal koalisyonu olan bir olguda uygulam›fl ve a¤-
r›n›n ve talus bafl› alt›ndaki kallusun devam etti¤i-
ni bildirmifltir. Ayr›ca, 31 olgunun sadece alt›s›nda
ameliyat öncesinde pasif tam düzeltme elde edile-
bildi¤ini, etyoloji ve aya¤›n rijiditesine bak›lmak-
s›z›n bu teknikle baflar›l› sonuçlar elde edildi¤ini
bildirmifltir.2 Bizim, rijid ayak deformitelerinde
tercihimiz artrodezden yana oldu¤u için bu konuda
görüfl bildiremiyoruz. Ancak, teorik olarak, bu tek-
ni¤in rijid bir ayakta uygulanmas›n›n, özellikle ta-
lonaviküler eklemde redüksiyon elde edilemeyebi-
lece¤i için tekni¤in temel prensiplerine ayk›r› ol-
du¤unu düflünüyoruz.

Davitt ve ark.[22] çocuklarda ve ergenlerde kal-
kaneal uzatma ameliyat›ndan sonra plantar bas›nç
da¤›l›m›n› ve temas alan›n› incelemifller ve klinik
düzelmeyi do¤rulayacak flekilde, gerek ayak arka-
s› gerekse ayak önü temas alan›n›n ve maksimum
ortalama bas›nc›n medialde azald›¤›n›, lateralde
artt›¤›n› ve kulland›klar› tüm plantar bas›nç para-
metreleriyle medial longitüdinal ark olufltu¤unu
ortaya koymufllard›r. Ayak deformitelerinde klinik
ve radyografik veriler her zaman korelasyon gös-
termedi¤inden ve klinik görünüm ve fonksiyon da-
ha çok subjektif olarak de¤erlendirildi¤inden, bu
çal›flma belki de, bu ameliyat tekni¤inin baflar›s›-
n›n objektif verilerle sunuldu¤u en de¤erli çal›fl-
mad›r.

Ragab ve ark.[10] 1056 kadavra kalkaneusu üze-
rinde yapt›klar› bir anatomi çal›flmas›nda, 1965 y›-
l›nda Bunning ve Barnett’in yapt›klar› çal›flmay›
temel alarak kalkaneustaki anatomik varyasyonla-
r› ortaya koymufllar ve befl farkl› faset tipi tan›mla-
m›fllard›r. Bu tan›mlada kalkaneuslar tip A (ayr›
ön, orta ve arka faset, %37), tip B (ön ve orta fa-
setler bir bütün halde, %46), tip C (ön, orta ve ar-
ka fasetlerin tümü bütün halde, %0.2), tip A ve B
aras›nda geçifl tipi (%12) ve ön fasetin yoklu¤u
(%6) olarak s›n›flan›r. Yazarlar bu anatomik çeflit-
lili¤in yafltan ba¤›ms›z oldu¤unu öne sürmüfller ve
tip A’da görülen ön ve orta fasetler aras›ndaki
ekstra-artiküler girintinin tip B’de ve geçifl tipinde
görülmesinin mümkün olmad›¤›n›; dolay›s›yla, os-



teotominin intra-artiküler yap›labilece¤ini ve göre-
celi olarak uyumlu bir eklemin bozulaca¤›n› belirt-
mifllerdir.[10] Ayn› çal›flmada, kalkaneal uzatma os-
teotomisinin deformitenin düzeltilmesinde etkili
bir yöntem oldu¤u; ancak, uzun dönem sonuçlar›
konusunda birfley söylenemeyece¤i belirtilmifltir.
Böyle bir osteotominin subtalar eklemde uzun va-
dede meydana getirece¤i de¤iflikliklerin klinik ya
da radyografik olarak bulgu vermesi için uzun y›l-
lara gerek oldu¤unu düflünüyoruz. Bundan dolay›,
hasta seçimi konusunda titiz davran›lmas› gerek-
mektedir. Literatürde bu tekni¤in uzun dönem so-
nuçlar› ile ilgili tek bilgiye, Phillips’in[23] 1983 y›-
l›nda Evans’›n[3] ameliyat etti¤i olgular› tekrar de-
¤erlendirdi¤i çal›flmas›nda ulaflmaktay›z. An›lan
çal›flmada 23 olgu de¤erlendirilmifl ve sonuçlar
ikisinde çok iyi, 15’inde iyi, üçünde orta, üçünde
kötü olarak bildirilmifltir. Ancak, de¤erlendirmeler
hasta memnuniyeti, semptomlar›n giderilmesi, kli-
nik görüntü gibi subjektif ölçütlerle yap›lm›fl; rad-
yografik de¤erlendirme de, düzeltmeyle ilgili aç›-
sal parametrelerin kullan›lmas› yerine, tam düzelt-
me, kabul edilebilir k›smi düzeltme fleklinde yap›l-
m›flt›r. Kabul edilebilirlik s›n›r›, gerek klinik ge-
rekse radyografik olarak belirtilmemifltir. Kötü so-
nuca sahip üç olguda da sorunun teknikle ilgili ol-
mad›¤›, altta yatan etyolojiye ba¤l› ilerleyici de-
formiteler oldu¤u belirtilmiflse de, bu etyolojiler
hakk›nda bilgi verilmemifl; ayr›ca, çal›flma grubu-
na serebral felç ve spina bifida gibi paralitik hasta-
l›klar dahil edilmemifltir.[23]

Yoo ve ark.[5] 69 olgunun 92 aya¤›n› inceledik-
leri bir çal›flmada, kallus veya a¤r› flikayeti, ayak
önü abdüksiyonunun ve ayak arkas› valgusunun
düzelme derecesi ve medial longitüdinal ark›n olu-
flumunu de¤erlendirerek, klinik sonuçlar› yeterli
ve yetersiz olarak s›n›fland›rm›fllard›r. Her iki
grupta da, ameliyat öncesindeki deformite derece-
si ile klinik ve radyografik sonuçlar aras›nda an-
laml› bir iliflki saptam›fllard›r. Ayakta basarak elde
edilen radyografilerde, yan planda talokalkaneal
aç›n›n 35 dereceden, talus-birinci metatars aç›s›n›n
25 dereceden büyük ve kalkaneal e¤im aç›s›n›n 5
dereceden küçük oldu¤u olgularda anlaml› derece-
de daha fazla yetersiz sonuç elde edilmifltir. Ben-
zer flekilde, klinik olarak kötü ve orta olan birer ol-
gumuz, iyi olan iki olgu ve mükemmel olan iki ol-
gu ameliyat öncesi dönemde bu çal›flmada belirti-
len de¤erler içerisindeydi.

Viegas[19] 17 hastan›n 34 aya¤› üzerinde uygulad›-
¤› kombine cerrahi (Evans kalkaneal uzatma oste-
otomisi, afliloplasti, medial split tibialis anterior ten-
don transferi, klasik ya da modifiye Kidner ifllemi)
sonucunda tüm klinik ve radyografik parametrelerde
anlaml› düzelme elde etti¤ini bildirmifltir. Pes plano-
valgusta medial yumuflak doku ifllemlerinin tek bafl›-
na uygulanabilece¤i göz önüne al›nd›¤›nda, bu ifl-
lemlerin Evans osteotomisi ile birlikte uyguland›¤›n-
da özellikle nüks riskini önemli ölçüde azaltaca¤›
söylenebilir.

Cooper ve ark.[24] kalkaneoküboid eklemdeki art-
m›fl bas›nca ba¤l› olarak bu eklemde artroz geliflme
riskinin Evans osteotomisi için bir dezavantaj olufl-
turdu¤unu öne sürmüfllerdir. Ancak, yap›lan bir ka-
davra çal›flmas›nda kalkaneal uzatma ile artm›fl kal-
kaneoküboid eklem bas›nc› aras›nda bir ba¤›nt› bu-
lunmam›flt›r.[19] Baflka bir kadavra çal›flmas›nda, greft
büyüklü¤ünün 6 mm ile s›n›rlanmas› gerekti¤i, 6
mm’den büyük greftlerin ek bir düzeltici etkisinin
olmad›¤› ve uzun plantar ligaman üzerindeki geril-
me etkisiyle, ayak lateral kenar a¤r›s›ndan sorumlu
oldu¤u bildirilmifltir.[16] Çal›flmam›zda kullan›lan
greftlerin tümü 6 mm’nin üzerinde oldu¤u halde, he-
rediter sensorimotor polinöropatili olgu hariç hiçbir
olguda a¤r› yak›nmas›yla karfl›laflmad›k. Bundan do-
lay›, greft büyüklü¤ü ile ilgili öne sürülen sorunlar[16]

konusunda ayn› fikirde de¤iliz. Ayr›ca, 6 mm’lik bir
greft ile olgular›n birço¤unda yeterli düzeltme elde
etmenin mümkün olmad›¤›n› düflünüyoruz. Bununla
birlikte, osteotomi hatt›n›n distraksiyonu s›ras›nda
meydana gelebilecek kalkaneoküboid eklem subluk-
sasyonlar›ndan sonra bu sorun artroz aç›s›ndan po-
tansiyel bir risk oluflturabilir.

Mosca,[2] tekni¤in orijinaline sad›k kalmak koflu-
luyla, cilt insizyonu, osteotominin yönü, greftin flek-
li, internal fiksasyon uygulanmas› ve yumuflak doku
ifllemlerinde küçük modifikasyonlar yapm›fl ve mo-
difiye Evans tekni¤ini uygulad›¤› 31 olgunun 29’un-
da baflar›l› sonuçlar bildirmifltir. Baflar›s›zl›¤›, bir ol-
guda teknik hataya (greftin erken dönemde pozisyon
kayb› ve kaynama elde edildikten sonra fark edilme-
si), di¤erinde ise deformitenin çok afl›r› olmas›na
ba¤lam›flt›r.

Ayak bile¤i valgus dizilimini ve eksternal tibial
torsiyonu deformiteyi art›r›c› birer faktör olarak gör-
dü¤ünden, Mosca[2] 31 olgunun sekizinde varus-de-
rotasyon osteotomisi uygulam›fl; ancak, bu endikas-

Acta Orthop Traumatol Turc364



365Do¤an ve ark. Fleksibl pes planovalgusta kalkaneal uzatma osteotomisinin sonuçlar›

yon için ölçütlerinin ne oldu¤unu ve hangi olgularda
böyle bir ifllemin uygulanmas› gerekti¤ini belirtme-
mifl, ameliyat öncesi ve ameliyat sonras› ayak prog-
resyon aç›lar›n› de¤erlendirmemifltir. Olgular›m›z›n
hiçbirinde varus ya da derotasyon osteotomisi uygu-
lamaya ihtiyaç duymad›k.

Mosca[2] ayr›ca, 31 olgunun 24’ünde greft olarak
hastan›n ve ailesinin tercihi do¤rultusunda allogreft
kullanm›fl ve herhangi bir kaynama sorunu ile karfl›-
laflmad›¤›n› bildirmifltir. Olgular›m›z›n tümünde ili-
yak kanattan al›nan trikortikal otogreft kulland›k.

Bu ameliyat tekni¤inin en önemli aflamalar›ndan
biri de afliloplastidir ve hemen hemen olgular›n tü-
münde uygulanmas› gerekir. Aya¤›n ekinus durumu,
greft yerlefltirildikten sonra mutlaka de¤erlendiril-
meli ve diz tam ekstansiyonda iken en az 10° dorsif-
leksiyona izin verecek flekilde Aflil tendonuna uygu-
lanacak Z-plasti ile düzeltilmelidir.[2,3] Z-plasti s›ras›-
nda dikkat edilmesi gereken bir nokta da, distal par-
çan›n lateral yar›s›n›n kesilmesi, medialinin kalka-
neusa yap›fl›k b›rak›lmas›d›r.

Sonuç olarak, baflar›l› bir kalkaneal uzatma oste-
otomisi semptomatik PPV’de a¤r›y› ortadan kald›r›r,
klinik ve radyografik olarak gerek arka ayakta, ge-
rekse ön ayakta anlaml› düzelme sa¤lar. Plantar ba-
s›nç da¤›l›m› çal›flmalar› da, bu düzelmeyi do¤rular
flekilde bas›nc›n ve plantar temas alan›n›n medialden
laterale kayd›¤›n› göstermektedir.[22] Radyografik pa-
rametrelerin kötü oldu¤u olgularda dahi klinik rahat-
lama elde etmek mümkündür. Ameliyat öncesinde
tam redüksiyon sa¤lanabilen fleksibl olgularda, hem
cerrahi teknik daha kolay uygulanabilmekte hem de
gerek klinik gerekse radyografik olarak daha iyi so-
nuç al›nmaktad›r. Kalkaneal uzatma osteotomisinin
avantajlar›, teknik olarak uygulanmas› kolay, nöro-
vasküler yap›lara zarar verme riski düflük ve turnike
alt›nda çal›flma imkan› verdi¤inden kan kayb›n›n
çok az olmas›d›r. Bu osteotominin, özellikle subtalar
eklemde uzun vadede sorunlara yol açabilece¤i ve
uzun dönem sonuçlar›n›n ne olaca¤›n› kestirmenin
güç oldu¤u da göz ard› edilmemelidir. Ancak, kalka-
neal uzatma ameliyat›n›n belki de en önemli avanta-
j›, subtalar ya da üçlü artrodez gibi herhangi bir aya-
¤a uygulanabilecek son ifllem olmamas›, gelecekte
uygulanabilecek di¤er seçeneklere aç›k kap› b›rak-
mas›d›r. Gelecekte bu ayaklara artrodez uygulamas›
gerekse bile, ayak zaten düzelmifl pozisyonda oldu-
¤undan, bu teknik olarak daha kolay olacakt›r.
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