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Fleksibl pes planovalgusta kalkaneal uzatma osteotomisinin
sonuclari ve ayak diziliminin degerlendirilmesi

The results of calcaneal lengthening osteotomy for the treatment of
flexible pes planovalgus and evaluation of alignment of the foot
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Amac: Fleksibl pes planovalgus (PPV) deformitesi olan has-
talarda modifiye Evans osteotomisi teknigiyle uygulanan kal-
kaneal uzatma ameliyatimin sonuglar1 ve bu teknigin ayak di-
zilimini saglamadaki basarisi degerlendirildi.

Calisma plani: Fleksibl PPV deformitesi olan 11 hastanin (6
erkek, 5 kiz; takip sonu ort. yas 10 y1l 10 ay; dagihim 5 y1l 6 ay-
14 y1l 8 ay) 22 ayagina modifiye Evans osteotomisi teknigiyle
kalkaneal uzatma ameliyat: yapildi. Etyoloji, bes olguda sereb-
ral felg, bir olguda miyelomeningosel sekeli, bir olguda heredi-
ter sensorimotor polindropati iken, dort olgu idiyopatik olarak
degerlendirildi. Olgularin tiimii ameliyat 6ncesinde uzun siire-
li konservatif tedavi gormiis, bir hasta diginda hicbir olgu de-
formite nedeniyle ameliyat gecirmemisti. iki tarafli deformite-
ler, bir hasta hari¢ tiim hastalarda ayni seansta ameliyat edildi.
Klinik degerlendirmede 10 parametre; standart dn-arka ve yan
radyografiler iizerinden yapilan radyografik degerlendirmede
yedi parametre goz Oniine alindi. Ameliyat sonrasi takip siiresi
ortalama 18 ay (dagihim 13-75 ay) idi.

Sonuglar: Tiim olgularda ortalama 7 hafta (dagilim 6-8 hafta)
icinde radyografik olarak kaynama saglandi. Klinik degerlen-
dirmede 17 ayakta (%77.3) miikemmel, ii¢tinde (%13.6) iyi, bi-
rinde (%4.6) orta, birinde kotii sonug elde edildi. Radyografik
degerlendirmede bes ayakta (%22.7) mikemmel, 13’iinde
(%59.1) iyi, dordiinde (%18.2) orta sonug elde edildi. Kalkane-
usta ortalama 7.3 mm (dagilim 4-9 mm) uzama saglandi
(p<0.05). Hicbir ayakta greftte pozisyon kaybi veya asirt diizelt-
me gozlenmedi. Ameliyattan dnce iki olgu desteksiz, icii des-
tekli olarak topukta yiiriiyebiliyorken, ameliyattan sonra, bir ol-
gu harig tiim olgular desteksiz olarak topukta yiiriiyebiliyordu.

Cikarmmlar: Kalkaneal uzatma osteotomisi semptomatik
PPV’de agriy1 ortadan kaldirmakta, klinik ve radyografik ola-
rak arka ve 6n ayakta anlaml diizelme saglamaktadir.

Anahtar sozciikler: Kemik uzatma/yontem; kalkaneus/cerrahi/
radyografi; diiz ayak; ayak deformiteleri/cerrahi; osteotomi/yontem.

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.
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Pes planus, ayagin longitiidinal arkinin anormal
derecede diisiik oldugunu veya hi¢ olmadigini ifade
eden bir terimdir. Buna topuk valgusu da eklenmis-
se pes planovalgus (PPV) adi verilir. Bu hastalarda
deformite, talusun plantar fleksiyonu ve mediale de-
viyasyonu, kalkaneusun talusa gore dorsifleksiyon
ve eksternal rotasyonu, asir1 subtalar eversiyon, na-
vikiilerin talus basina gore laterale ve dorsale yer de-
gistirmesi ve 0n ayagin arka ayaga gore supinasyo-
nu ile karakterizedir."”" Pes planovalguslu hastada,
kontrakte Asil tendonunun da etkisiyle, yiliriime don-
giisiiniin basma ortas1 fazinda ayak bileginin normal
dorsifleksiyonu engellenir ve dorsifleksor giicler ta-
lonavikiiler ekleme dogru kayar. Bundan dolay1, ak-
siyel yiiklenme ve makaslayic1 giicler dogrudan
plantar fleksiyondaki talus basinin altinda topla-
nll‘.l 1.2.4.8]

Pes planovalguslu hastalar etyoloji, patoloji, de-
formitenin derecesi, prognoz ve tedavi bakimindan
farkliliklar gosterir. Pes planovalgus, serebral felg,
poliomiyelit, miyelomeningosel ve muskiiler distro-
fi gibi ndromuskiiler sorunlar1 olan hastalarda sik
karsilagilan bir deformitedir. Bu hastalarda goriilen
kas spastisitesi ya da dengesizligi, ayaklarda plano-
valgus deformitesine yol acar; ancak, daha diisiik
derecede de olsa deformite normal cocuklarda da
goriilebilen bir sorundur."**"

Cocuklarda fleksibl PPV genellikle asemptoma-
tik seyreder. Sorun, genellikle anne-babanin ¢ocu-
gun ayaginin goriintiisiinden rahatsiz olmasi ve
ayakkab1 giymedeki sorunlarin fark edilmesi ile or-
taya cikar. Tedavi edilmeyen hastalarda, ergenlik do-
nemine yaklasildikca, deformitenin derecesiyle
orantili olarak ciltte iilserasyonlar, ayakkabi ve breys
kullaniminda zorluklar, ciddi yiiriime bozukluklar
ve, en onemlisi de, siddetli agrilar goriilebilir. Teda-
vinin amaci, cildi rahatlatmak, ayakkabi1 ve breys so-
runlarini gidermek, agriy1 ortadan kaldirmak ve aya-
gin normal dizilimini saglamak olmalidir. Oldukca
cesitli olan tedavi segenekleri ortez kullanimindan
artrodeze kadar degisebilmektedir.>'™"*’ Oncelikle
konservatif yontemler denenmeli; bunlarin yetersiz
kaldig1 durumlarda cerrahi seceneklere yonelinmeli-
dir. Cerrahi segenekler, basit yumusak doku islemle-
rinden baglayarak, kalkaneal osteotomi, subtalar
ekstra-artikiiler artrodez ve iliclii (triple) artrodeze
kadar uzanabilmektedir."**" Sinirlt artrodezlerle
iligkili sorunlar nedeniyle, ortak goriis cocuk ayak

deformitelerinin artrodez uygulanmaksizin diizeltil-
mesi yoniinde olusmugtur.™!"*"!

Kalkaneal uzatma osteotomisi ilk kez 1975 yilin-
da Evans" tarafindan tanimlanmig, daha sonralari
Mosca™ tarafindan modifiye edilmis ve yayginlasti-
rilmigtir.

Calismamizda, fleksibl PPV’li hastalarda modifi-
ye Evans osteotomisi™ teknigiyle uygulanan kalka-
neal uzatma ameliyatinin orta donem sonuglari de-
gerlendirildi ve bu teknikle arka ayagin diizeltilme-
siyle ayak diziliminin nasil etkilendigi arastirildi.

Hastalar ve yontem

Fleksibl PPV deformitesi olan 11 hastanin (6 er-
kek, 5 kiz; takip sonu ort. yas 10 yil 10 ay; dagilim
5 yil 6 ay-14 yil 8 ay) 22 ayagina modifiye Evans os-
teotomisi teknigiyle kalkaneal uzatma ameliyati ya-
pildi. ki tarafli deformite, bir hasta harig tiim hasta-
larda ayn1 seansta ameliyat edildi. Bir olguda ise
ameliyatlar yedi ay arayla yapildi. Ortalama ameli-
yatyas1 9 yil 4 ay (dagilim 4 y11 4 ay-13 yil 3 ay) idi.
Ameliyat sonrasi takip siiresi ortalama 18 ay (dagi-
Iim 13-75 ay) idi.

Etyoloji, bes olguda serebral felc, bir olguda mi-
yelomeningosel sekeli, bir olguda herediter sensori-
motor polindropati iken, dort olgu idiyopatik olarak
degerlendirildi. Olgularin tiimii ameliyat 6ncesinde
uzun siireli konservatif tedavi gormiistii. Herediter
sensorimotor polindropatili hastanin her iki ayagina
daha 6nce tendon transferi uygulanmig, bunun disin-
da hicbir olgu deformite nedeniyle ameliyat gecir-
memisgti.

Ameliyat teknigi

Hastalar genel anestezi altinda sirtiistii pozisyon-
da yatirildi ve uyluga pnomotik turnike uygulandi.
Ayaga siniis tarsi lizerinden, anterior kalkaneal ci-
kmntinin 1 cm proksimaline dek uzanan yaklasik 3
cm’lik lateral longitiidinal modifiye Ollier insizyo-
nuyla girildi.® Peroneal sinirin sural ve yiizeysel
dallar1 korumaya alinarak, inferior ekstansor retina-
kulum kalkaneusun superolateral kogesinden ser-
bestlestirildi. Ekstansor digitorum brevis ve siniis
tarsinin diger yumusak doku komponentleri kalka-
neusun anterior kenarinin dorsal yiiziinden kaldirildi
ve peroneus longus ve brevis tendonlari, platara ret-
rakte olacak sekilde, kiliflarindan uygun sekilde ser-
bestlestirildi. Kalkaneokiiboid eklem bulundu ve
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kapsiile dokunulmadi. Kalkaneusun orta ve on faset-
leri arasinda yer alan diizliik bulundu ve bu diizliik
iizerinden girilerek, kalkaneusun medial ve lateral
kenarina ekstraperiosteal olarak birer Hohmann ele-
vatorii yerlestirildi. Periost, kalkaneokiiboid eklemin
yaklagik 1.5 cm proksimalinden osteotomi dogrultu-
sunda kalkaneusun lateral kenari boyunca kesildi.
Kalkaneusun 6n ve orta fasetleri arasindan, yonii ne
ayagin lateral kenarina dik ne de kalkaneokiiboid ek-
leme paralel olacak sekilde, proksimal-lateralden
distal-mediale hafifce oblik olacak sekilde osteotomi
yapildi.

Deformiteyi diizeltirken belirlenen rotasyon
merkezi kalkaneusun medial korteksinde olmayip
talus bas1 merkezinin yakininda oldugundan, bu is-
lem basit bir agma tipi kama osteotomisi degildir.
Daha cok uzatici bir distraksiyon kama osteotomi-
sidir ve bu nedenle trapezoid bir greft gerekir (Se-
kil 1). Talonavikiiler eklem ve subtalar kompleksin
rediiksiyonu icin gereken greftin biiyiikliigiinii be-
lirlemek amaciyla osteotomi sahasina gecici ola-
rak bir laminar agici yerlestirildi ve bu sirada dii-
zelme hem klinik hem de radyografik olarak de-
gerlendirildi. Tipik olarak greftin biiyiikligi de-
formitenin derecesine gore degismekle birlikte,

Sekil 1. Osteotomi ve trapezoid greftin sema-
tik géranimda.

medialden ortalama 10-12 mm uzunlugundadir.
Osteotominin distraksiyonu sirasinda kalkaneokii-
boid eklem dorsal subluksasyon a¢isindan dikkatle
izlendi. Subluksasyon meydana gelen olgularda la-
minar agici ¢ikarildi, osteotomi sahasinin kendili-
ginden kapanmasi saglandi, bir adet kalin Kirsch-
ner teli kiiboidin dorsal-distal yiiziinden kalkane-
okiiboid eklem ve distal kalkaneal fragmani stabil
edecek sekilde osteotomi hattina kadar ilerletildi,
distraksiyon islemi tekrar denendi. Greft yerlesti-
rildikten sonra, tel proksimal kalkaneal fragmana
dogru ilerletilerek greft de stabilize edildi. Greftin
biiyiikliigii arttikca subluksasyon riski de artmak-
tadir."® Greft olarak, iliyak kanattan alinan otojen
trapezoid sekilli trikortikal kemik grefti kullanildi.
Apofizleri kapanmayan cocuklarda bikortikal
greftler de uygun bir segenektir.”* Greft, osteoto-
mi sahasinin miimkiin olan en plantar kismina yer-
lestirildi. Greft yerlestirildikten sonra, osteotomi
sahasinin yeterince stabil olmadig: diisiiniilen ol-
gularda Kirschner telleri ile internal fiksasyon uy-
gulandi. Tel uglari, iyilesme sonrasi kolay ¢ikarila-
bilmesi icin cilt yiizeyinde birakildi. Ayrica, sereb-
ral fel¢li cocuklar ve tendonlarin osteotomi sahasi-
nin distraksiyonunu engelledigi gozlemlenen olgu-
larda bu islemlere ek olarak peroneus brevis ten-
donu Z-plasti ile uzatildi. Greftin yerlestirilmesi-
nin ardindan (topuk valgusu diizeldikten sonra),
diz ekstansiyonda iken ayak bileginin dorsifleksi-
yon derecesi degerlendirildi. Ekinus ya da ayak bi-
legi dorsifleksiyon kisithiligi gozlenen olgularda,
ayak bilegi 10° dorsifleksiyonda olacak sekilde
Asil tendonu Z-plasti ile uzatildi. Diziistii al¢t ya-
pilarak ameliyat sonlandirildi. Bu al¢1 alti hafta
sonra c¢ikarilarak, yerine dort hafta siireyle kullani-
lacak dizalt1 yiiriime al¢is1 yapildi. Gegici internal
tespit uygulanan olgular diginda hi¢bir olgunun al-
cisina yara pansumani amaciyla pencere ac¢ilmadi.

Serebral felcli bes olgunun 10 ayagina, idiyo-
patik bir olgunun iki ayagina primer olarak asilop-
lasti, idiyopatik bir diger olgunun iki ayagina da
Vulpius gastroknemius uzatma teknigi uygulandi.
Dort olgunun sekiz ayaginda Kirschner telleri ile
gecici internal tespit yapildi. Altinci haftanin so-
nunda Kirschner telleri ¢ikartilarak diz alt1 yiiriime
alc¢ist yapildi. Miyelomeningoselli bir olgunun iki
ayagina, kalkaneus ¢ok porotik oldugu icin, greftin
ana fragmanlarin i¢ine gdmiilme riskine karsi, ay-
n1 biiyiikliikte iki greft iist iiste konarak osteotomi
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Tablo 1. Klinik degerlendirme skalasi

Parametreler 2 puan 1 puan 0 puan
Agrn Yok Hafif Ciddi
Aile memnuniyeti 10-8 6-7 <6
(10 puan iizerinden)
Subtalar hareket Hareketli Kisith Sert
Arka ayak
(frontal planda varus/valgus) 0°-5° 5°-10° >10°
Arka ayak (sagittal plan) Notral Hafif ekinus Belirgin ekinus
On ayak (frontal plan) Notral Hafif supinasyon/ Belirgin supinasyon/
pronasyon pronasyon
On ayak (transvers plan) Notral <5° abdiiksiyon/ >5° abdiiksiyon/
adduksiyon adduksiyon
Medial longitiidinal ark Normal Hafif planus Planus
Topukta yiiriiyebilme Var Destekli Yok
Yiiriime / ayakta durmada kolaylik Yeterli Orta Yetersiz

20-17 puan miikemmel; 16-14 puan iyi; 13-10 puan orta; <10 puan kotii.

hattina yerlestirildi. Diger olgularin tiimiinde her
iki ayak icin tek bir iliyak kanattan greft alinmasi-
na karsin, bu olguda her iki iliyak kanattan greft
alindi. Serebral fel¢li bes olguda peroneus brevis
tendonu Z-plasti ile uzatildi.

Hastalari ameliyat sonrasi degerlendirmesi i¢in
klinik ve radyografik degerlendirme skalalar1 olus-
turuldu. Klinik degerlendirme, on ayak dizilimi
(notral, adduktus, abdiiktus, supinasyon, pronas-
yon), arka ayak dizilimi (nétral, varus, valgus, eki-
nus), agrinin ameliyat dncesi ve sonrast durumu,
hastanin yiirlimesinde ve ayakta durmasinda diizel-
me, medial longitiidinal ark olusumu, subtalar ha-
reket, aile memnuniyeti ve topukta yiiriiyebilme ol-
mak iizere 10 parametre ve 20 puan iizerinden ya-
pildi. Sonuglar miikemmel, iyi, orta ve kotii olarak
siniflandirild: (Tablo 1).

Radyografik degerlendirme, ayakta basarak ce-
kilen standart on-arka ve yan radyografiler {izerin-
den yapildi. Grafilerin tiimii ayn1 ortopedi ekibinin
refakatinde ¢ekildi ve yine ayni ekip tarafindan de-
gerlendirildi. Radyografik degerlendirmeye, de-
formite lizerinde dogrudan etkili yedi parametre
dahil edildi: On-arka ve yan talokalkaneal ag1 (ta-
lusun uzun ekseni ile kalkaneusun uzun ekseni ara-
sindaki a¢1); on-arka ve yan talus-birinci metatars
acist (talusun uzun ekseni ile birinci metatarsin
uzun ekseni arasindaki aci1); kalkaneal e8im agisi
(yan planda kalkaneusun inferior korteksi boyunca
cizilen ¢izginin kalkaneusun en alt noktasindan
besinci metatars basi en alt noktasina ¢izilen cizgi

ile yaptig1 a¢1); medial longitiidinal ark acis1 (yan
planda talus baginin en alt noktasindan birinci me-
tatars basinin en alt noktasina ¢izilen cizgi ile yine
talus basinin en alt noktasindan kalkaneusun en alt
noktasina cizilen cizgi arasinda kalan a¢1); yan ta-
lohorizontal ac1 (talusun uzun ekseninin horizontal
plan ile yaptig1 a¢1).”"”'" Kalkaneal uzunluk ame-
liyat oncesi ve ameliyat sonrasi yan grafiler iize-
rinden (yan planda kalkaneusun uzun ekseni bo-
yunca milimetre cinsinden en biiyiik uzunluk) de-
gerlendirildi. Radyografik degerlendirme skalasi
olusturulurken, Vanderwilde ve ark.nin"” normal
ayaklar tizerindeki istatistik ¢aligsmasi temel alina-
rak, cerrahi islemin yaygin olarak uygulandigi 5-
10 yas grubu cocuklarda degerlendirilen paramet-
relerin ortalama degerleri ve standart sapmalari
hesaplandi ve puanlama bunun iizerinden yapildi.
Kalan deformite ve asir1 diizeltmenin ayni derece-
de klinik 6neme sahip oldugu kabul edildi. Rad-
yografik degerlendirme yedi parametre ve 21 puan
tizerinden yapildi. Sonug¢lar miikemmel, iyi, orta
ve kotii olarak smiflandirildi (Tablo 2).

Radyografik degerlendirme yapilirken, kullani-
lan parametreleri 1 standart sapma (SS) i¢inde yer
alan olgulara 3 puan, 2 SS i¢inde yer alan olgulara 2
puan, 3 SS i¢inde yer alan olgulara 1 puan ve 3
SS’nin disinda yer alan olgulara O puan verildi.

Sonuglarin istatistiksel degerlendirmesinde Stu-
dent t-testi ve Mann-Whitney U-testi kullanildi. Ista-
tistiksel yorumlarda p<0.05 degeri anlamli kabul
edildi.
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Tablo 2. Radyografik degerler ve istatistiksel analizi

Acisal parametreler Normal kigiler Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi p
(ort.£SS)™ Ortalama Dagilim  Ortalama Dagilim

On-arka talokalkaneal ac1 (°) 3946 34.1 18/46 23.1 15/34 <0.05
Yan talokalkaneal ac1 (°) 44.545.5 53 33/66 42.8 28/62 <0.05
On-arka talus-birinci metatars agisi (°) 15.56.5 -28.5 -11/-46 -6.2 0/-23 <0.05
Yan talus-birinci metatars agisi (°) 1248.5 -32 -62/-5 -6.5 0/-30 <0.05
Kalkaneal egim (°) 25+2 5.9 -6/16 21.1 11/35 <0.05
Talohorizontal a¢1 (°) 26.5+4 48.5 29/66 22.7 12/39 <0.05
Medial longitiidinal ark (°) 12743 154.9 144/168 1339 115/146 <0.05
Kalkaneal uzunluk (mm) - 58.6 46/80 65.9 54/88 <0.05

(-): On-arka planda abdiiksiyonu, yan planda dorsifleksiyonu; (+): On-arka planda adduksiyonu, yan planda plantar fleksiyonu gosterir.

Sonuglar (%59.1) iyi, dordiinde (%18.2) orta sonug elde edil-
Klinik degerlendirme sonucunda, 22 ayagin di (Sekil 3).
17’sinde (%77.3) miikemmel, iiclinde (%13.6) iyi, Kalkaneusta ortalama 7.3 mm (dagilim 4-9 mm)
birinde (%4.6) orta, birinde kotii sonug elde edildi uzama saglandi. Higbir ayakta asir1 diizeltme gozlen-

(Sekil 2). Radyografik degerlendirme sonucunda, 22 medi. Tiim olgularda ortalama 7 hafta (dagilim 6-8
ayagin besinde (%22.7) miikemmel, 13’iinde hafta) icinde radyografik olarak yeterli kaynama sag-

Sekil 2. Ameliyat 6ncesinde hastanin ayaginin (a) arkadan, (b) yandan
klinik gériinimu ve (c) én-arka ve (d) yan radyografileri.
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Sekil 3. Ayni hastanin ameliyat sonrasinda (a) énden, (b) yandan.kli-

landi. Higbir ayakta greftte pozisyon kaybi goriilme-
di. Higbir ayakta komsu eklemde artroz goriilmedi;
ancak, 13 yagindaki bir hastanin bir ayaginda, ameli-
yat sonras1 erken donemde de fark ettigimiz kalkane-
okiiboid eklem uyumsuzlugu goriildii (Sekil 4).

Dokuz yasinda destekli yiiriimeye baglayan, 11
yaginda ameliyat ettigimiz serebral felcli triplejik bir
olguda gerek klinik gerekse radyografik degerlendir-
me sonucu “iyi” olmasina karsin, yiiriime iyi degildi
ve tek elinden tutularak destekli yiiriiyebiliyordu.

Ameliyattan 6nce 11 olgunun ancak ikisi destek-
siz, iicli elinden tutuldugunda destekli olarak topuk-
ta yiiriiyebiliyorken, ameliyattan sonra, herediter
sensorimotor polindropatili olgu hari¢ tiim olgular
desteksiz olarak topukta yiiriiyebiliyordu.

On iki yaginda iki tarafli ameliyat edilen bu has-
ta, sonucundan memnun olmadigimiz, ayni zamanda

nik gérinimu ve (c) én-arka ve (d) yan radyografileri.

topukta yiiriiyebilir hale gelemeyen ve agrisi olan
tek olguydu. On bes aylik takip sonunda, her iki aya-
ginin radyografik degerlendirme sonucu “orta”, sag
ayagin klinik degerlendirme sonucu “kotii”, solunki
“orta” idi. Bu olguda planovalgus yoniinde niiks ge-
listi ve deformite siire¢ icinde rijid hale geldi. Ame-
liyat oncesinde her iki ayak da agriliyken, ameliyat
sonrasinda sol ayaktaki agri ortadan kalkti. Klinik
olarak kotii sonug elde edilen bu hastanin diger aya-
&1 da klinik ve radyografik olarak “orta” olmasina
karsin “kotii” sinirindaydi (klinik puan 12, radyolo-
jik puan 17). Bu olgu icin iki tarafl ii¢lii artrodez
planlandi.

Tartisma

Fleksibl PPV noéromuskiiler hastalig1 olan co-
cuklarda sik rastlanan bir deformitedir. Derecesi
daha diisiik olmakla birlikte, normal ¢cocuklarda da
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Sekil 4. On u¢ yasindaki hastanin bir ayaginda ameliyat
sonras! erken dénemde gérilen kalkaneokulboid
eklem uyumsuzlugu.

goriilebilen bir sorundur."* Paralitik olmayan pla-
novalgus deformitelerinde ekinus, ligament6z lak-
site, os tibiale eksternumun varligi, kalkaneal val-
gus, femoral anteversiyon, internal tibial torsiyon,
ayak bilegi valgusu ve ekstremite uzunluk esitsiz-
ligi sebep ya da risk faktorii olarak kargimiza cik-
maktadir."”

Fleksibl PPV de, tipik olarak triseps surae ya da
peroneal kaslarin artmis spastisitesi ve dorsifleksor
kas grubuna kars1 goreceli bir iistiinliigii vardir. Kal-
kaneus, spastik triseps surae kasinin burgu etkisiyle,
talusun altindan posterolaterale kaymakta ve sonug-
ta topuk valgusa ve on ayak abdiiksiyona gitmekte-
dir. Sonucta, deformite plantar fleksiyondaki talus,
dig rotasyon ve dorsifleksiyondaki kalkaneus ile
kendini gosterir."**!"*' On ayak arka ayaga gore su-
pinasyondadir. Lateral kolon medial kolona gore ki-
sadir; bu kisalik gercek bir kisalik olabilecegi gibi,
talonavikiiler eklem dizilim bozukluguna bagli gore-
celi bir kisalik seklinde de olabilir.*® Uzamis asir1
pronator giicler sonugta tibialis posterior tendonun-

da yetersizlik ve siire¢ icinde olasi yirtilma ile so-
nuglanir ve “posterior tibial tendon disfonksiyon
sendromu” olarak adlandirtlir."”

Ayiricl tanida g6z Oniine alinmasi gereken skew-
foot deformitesinde ise, ayak arkas1 valgusu yaninda
ayak onii adduksiyonu ve plantar fleksiyonu s6z ko-
nusudur.”*"

Pes planovalgusda tedavi secenekleri oldukca
cesitlidir ve ortez kullanimindan artrodeze kadar
degisebilmektedir."**'? Oncelikle konservatif yon-
temler denenmeli, bunlarin yetersiz kaldig1 durum-
larda cerrahi seceneklere yonelinmelidir. Cerrahi
secenekler, basit yumusak doku iglemlerinden bas-
layip, kalkaneal osteotomi, subtalar ekstra-artikii-
ler artrodez ve iliclii artrodeze kadar uzanabilmek-
tedir."! Planovalgus deformitesinin diizeltilmesi
icin bircok ameliyat teknigi tanimlanmig olmasina
ragmen, endikasyonlar1 kesin sinirlarla tanimlana-
mamigtir. Bircok teknikle ilgili kisa donemde iyi,
uzun donemde kotii sonuglar bildirilmistir.”*” Me-
dial longitiidinal arkin desteklenmesine yonelik ta-
nimlanan yumusak doku iglemleri i¢in basarili so-
nuclar elde edilmesine ragmen, deformitede ve
semptomlarda goriilen yiiksek niiks oram1 bu tek-
niklerin terk edilmesine yol agmustir.”" Izole kal-
kaneal deplasman osteotomilerinin de arka ayak
valgusunu diizeltmedeki basarisina karsin, 6zellik-
le agir olgularda medial longitiidinal arkin resto-
rasyonundaki basarisizligi, bu teknigi PPV tedavi-
sinde tercih edilir olmaktan ¢ikarmistir."¥ Litera-
tiirde sinirh artrodezlerle iligkili sorunlar da genis
bir sekilde gbozden gecirilmis ve cocuk ayak defor-
mitelerinin artrodez uygulanmaksizin diizeltilmesi
yoniinde ortak goriis olugmugtur, !5

Bu bilgilerinin 1g181nda, ¢alismamizda, cesitli
etyolojik nedenlere bagl olarak gelismis fleksibl
PPV deformitesi olan 11 cocugun 22 ayaginda uy-
guladigimiz kalkaneal uzatma ameliyatinin, defor-
mitenin bilesenleri iizerine olan etkisini ve ayagin
normal dizilimini yeniden saglamadaki basarisini
arastirdik.

Kalkaneal uzatma ameliyat1 ilk olarak 1975 yilin-
da Evans"'tarafindan tanimlanmig ve cesitli etyoloji-
lere bagh kalkaneovalgus deformitelerinde ti¢lii art-
rodeze secenek olarak diistiniilmiistiir.”**"" Klinik
olarak, hem arka hem de orta ayaktaki valgusu dii-
zeltmekte, medial longitiidinal ark olusumunu sagla-
maktadir. Ancak, bu cerrahi teknigin hangi mekaniz-
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mayla diizelmeyi sagladig1 tam olarak ortaya kona-
mamustir. Evans, bu teknik icin ideal yag sinirinin 8-
12 oldugunu; ancak, deformitenin ¢ok agirt oldugu
durumlarda daha erken yaglarda da yapilabilecegini
one siirmiistiir. Olgularimizda da ortalama yas
Evans’in onerdigi sinirlardaydi (10 yas 10 ay).
Evans ayrica, ozellikle teknigin erken yasta uygu-
landi81 agir olgularda ilk girisimde yeterli diizeltme
saglanamayabilecegini ve ileriki yaslarda islemin
tekrarlanmasi gerekebilecegini belirtmistir. Calisma-
mizda, olgularin hi¢birinde, takip siiresi i¢inde ikin-
ci kez ameliyati gerektirecek diizeyde deformite go-
riilmedi.

Evans,” poliomiyelite bagh gelismis olan de-
formitelerde bu teknikle asir1 diizeltmenin miim-
kiin olmadigini; aksine, peroneal tendonlar dahil
ayagin lateral kismindaki yumusak doku gevset-
mesinin yeterince yapilmadigi durumlarda yeterli
diizeltme elde edilmesinin gii¢ olacagini savun-
mustur. Biz de, yumusak doku gevsetmesinin iyi
yapilmasini ve gerektiginde peroneal tendonlarin
uzatilmasini benimsiyoruz. Ancak, bu teknikte,
asir1 diizeltme, osteotomi hattina konan greftin bii-
yilikliigii ile dogru orantilidir ve teorik olarak
miimkiindiir. Bu amacla, yetersiz ya da asirt dii-
zeltmeden kaginmak amaciyla ameliyat sirasinda
radyografik degerlendirme yapilmas: gerektigini
diisiiniiyoruz.

Evans™ bu teknigin serebral felg ve spina bifida
gibi norolojik bozukluklarda kontrendike oldugunu;
spastik bozukluklarda agir1 diizeltmenin sik oldugu-
nu, spina bifidada ise kalkaneusun ¢ok yumusak ol-
mas1 nedeniyle greftin ana fragmanlar icine gomiil-
me egiliminde oldugunu bildirmistir. Giiniimiizde bu
teknik norolojik bozukluklarda da basariyla uygula-
nabilir hale gelmistir. Ancak, Evans’in 6zellikle spi-
na bifidada oldugu gibi, kalkanesun yumusak oldu-
Su durumlardaki “greftin gomiilme egilimi” uyarisi
dikkate alinmalidir. Biz, yeterli yumusak doku gev-
setmesi yapilmadan osteotomi hattin1 agma girigi-
minde bulunulmamasi gerektigini ve miyelomenin-
goselli bir olgumuza uyguladigimiz gibi, iist {iste ko-
nan iki greft ile daha genis bir temas yiizeyi elde
ederek bu sorunun iistesinden gelinebilecegini diisii-
niiyoruz.

Evans," rijid planovalgusta, kalkaneonavikiiler
bar olan olgularda bile yumusak doku gevsetmesi
yapilarak diizelme saglanabilecegini savunmustur.

Bu ayaklarda, diizelme hafif olmasina ragmen ag-
rinin ortadan kalkti§ini, hastalarin ayaklarini artro-
deze nazaran daha o6zgiir hissettiklerini belirtmis-
tir. Ancak, uzun donem sonuglari ile ilgili bilgi
vermemistir. Mosca™ da bu teknigi talokalkaneal-
tarsal koalisyonu olan bir olguda uygulamis ve ag-
rinin ve talus basi altindaki kallusun devam ettigi-
ni bildirmistir. Ayrica, 31 olgunun sadece altisinda
ameliyat dncesinde pasif tam diizeltme elde edile-
bildigini, etyoloji ve ayagin rijiditesine bakilmak-
sizin bu teknikle basarili sonuclar elde edildigini
bildirmistir.*> Bizim, rijid ayak deformitelerinde
tercihimiz artrodezden yana oldugu icin bu konuda
goriis bildiremiyoruz. Ancak, teorik olarak, bu tek-
nigin rijid bir ayakta uygulanmasinin, ozellikle ta-
lonavikiiler eklemde rediiksiyon elde edilemeyebi-
lecegi icin teknigin temel prensiplerine aykiri ol-
dugunu diisiiniiyoruz.

Davitt ve ark.”™ cocuklarda ve ergenlerde kal-
kaneal uzatma ameliyatindan sonra plantar basing
dagilimini ve temas alanini incelemisler ve klinik
diizelmeyi dogrulayacak sekilde, gerek ayak arka-
s1 gerekse ayak Onii temas alaninin ve maksimum
ortalama basincin medialde azaldigini, lateralde
arttigini ve kullandiklar: tiim plantar basing para-
metreleriyle medial longitiidinal ark olustugunu
ortaya koymuslardir. Ayak deformitelerinde klinik
ve radyografik veriler her zaman korelasyon gos-
termediginden ve klinik goriiniim ve fonksiyon da-
ha cok subjektif olarak degerlendirildiginden, bu
calisma belki de, bu ameliyat tekniginin basarisi-
nin objektif verilerle sunuldugu en degerli calis-
madir.

Ragab ve ark."” 1056 kadavra kalkaneusu iize-
rinde yaptiklari bir anatomi ¢caligsmasinda, 1965 y1-
linda Bunning ve Barnett’in yaptiklar1 calismay1
temel alarak kalkaneustaki anatomik varyasyonla-
1 ortaya koymuslar ve bes farkli faset tipi tanimla-
mislardir. Bu tanimlada kalkaneuslar tip A (ayr1
on, orta ve arka faset, %37), tip B (6n ve orta fa-
setler bir biitiin halde, %46), tip C (6n, orta ve ar-
ka fasetlerin tiimii biitiin halde, %0.2), tip A ve B
arasinda gecis tipi (%12) ve on fasetin yoklugu
(%6) olarak siniflanir. Yazarlar bu anatomik cesit-
liligin yastan bagimsiz oldugunu one siirmiisler ve
tip A’da goriilen 6n ve orta fasetler arasindaki
ekstra-artikiiler girintinin tip B’de ve gecis tipinde
goriilmesinin miimkiin olmadigini; dolayisiyla, os-
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teotominin intra-artikiiler yapilabilecegini ve gore-
celi olarak uyumlu bir eklemin bozulacagini belirt-
mislerdir."” Ayni ¢alismada, kalkaneal uzatma os-
teotomisinin deformitenin diizeltilmesinde etkili
bir yontem oldugu; ancak, uzun donem sonugclari
konusunda birsey sdylenemeyecegi belirtilmistir.
Boyle bir osteotominin subtalar eklemde uzun va-
dede meydana getirecegi degisikliklerin klinik ya
da radyografik olarak bulgu vermesi i¢in uzun yil-
lara gerek oldugunu diisiiniiyoruz. Bundan dolayi,
hasta secimi konusunda titiz davranilmas: gerek-
mektedir. Literatiirde bu teknigin uzun donem so-
nuglari ile ilgili tek bilgiye, Phillips’in®' 1983 yi-
linda Evans’in” ameliyat ettigi olgulari tekrar de-
gerlendirdigi ¢alismasinda ulagmaktayiz. Anilan
calismada 23 olgu degerlendirilmis ve sonuglar
ikisinde ¢ok iyi, 15’inde iyi, li¢iinde orta, {i¢linde
kotii olarak bildirilmistir. Ancak, degerlendirmeler
hasta memnuniyeti, semptomlarin giderilmesi, kli-
nik goriintii gibi subjektif dl¢iitlerle yapilmis; rad-
yografik degerlendirme de, diizeltmeyle ilgili ac1-
sal parametrelerin kullanilmast yerine, tam diizelt-
me, kabul edilebilir kismi diizeltme seklinde yapil-
mistir. Kabul edilebilirlik sinir1, gerek klinik ge-
rekse radyografik olarak belirtilmemistir. K&tii so-
nuca sahip {i¢ olguda da sorunun teknikle ilgili ol-
madigi, altta yatan etyolojiye bagli ilerleyici de-
formiteler oldugu belirtilmisse de, bu etyolojiler
hakkinda bilgi verilmemis; ayrica, ¢alisma grubu-
na serebral fel¢ ve spina bifida gibi paralitik hasta-
liklar dahil edilmemistir.””

Yoo ve ark.” 69 olgunun 92 ayagini inceledik-
leri bir calismada, kallus veya agr1 sikayeti, ayak
onii abdiiksiyonunun ve ayak arkasi valgusunun
diizelme derecesi ve medial longitiidinal arkin olu-
sumunu degerlendirerek, klinik sonuclar1 yeterli
ve yetersiz olarak smiflandirmiglardir. Her iki
grupta da, ameliyat oncesindeki deformite derece-
si ile klinik ve radyografik sonuglar arasinda an-
laml1 bir iliski saptamislardir. Ayakta basarak elde
edilen radyografilerde, yan planda talokalkaneal
acinin 35 dereceden, talus-birinci metatars agisinin
25 dereceden biiyiik ve kalkaneal egim agisinin 5
dereceden kii¢iik oldugu olgularda anlamli derece-
de daha fazla yetersiz sonug¢ elde edilmistir. Ben-
zer sekilde, klinik olarak kotii ve orta olan birer ol-
gumuz, iyi olan iki olgu ve miikemmel olan iki ol-
gu ameliyat oncesi donemde bu ¢alismada belirti-
len degerler icerisindeydi.

Viegas'” 17 hastanin 34 ayagi iizerinde uyguladi-
81 kombine cerrahi (Evans kalkaneal uzatma oste-
otomisi, asiloplasti, medial split tibialis anterior ten-
don transferi, klasik ya da modifiye Kidner islemi)
sonucunda tiim klinik ve radyografik parametrelerde
anlaml diizelme elde ettigini bildirmistir. Pes plano-
valgusta medial yumusak doku islemlerinin tek basi-
na uygulanabilecegi goz oniine alindiginda, bu is-
lemlerin Evans osteotomisi ile birlikte uygulandigin-
da ozellikle niiks riskini 6nemli Olciide azaltacagi
sOylenebilir.

Cooper ve ark.™ kalkaneokiiboid eklemdeki art-
mig basinca bagli olarak bu eklemde artroz gelisme
riskinin Evans osteotomisi icin bir dezavantaj olus-
turdugunu 6ne siirmiislerdir. Ancak, yapilan bir ka-
davra calismasinda kalkaneal uzatma ile artmis kal-
kaneokiiboid eklem basinci arasinda bir bagint1 bu-
lunmamistir."” Bagka bir kadavra ¢alismasinda, greft
biiyiikliigiiniin 6 mm ile sinirlanmas1 gerektigi, 6
mm’den biiyiik greftlerin ek bir diizeltici etkisinin
olmadig1 ve uzun plantar ligaman iizerindeki geril-
me etkisiyle, ayak lateral kenar agrisindan sorumlu
oldugu bildirilmistir."” Calismamizda kullanilan
greftlerin tiimii 6 mm’nin {izerinde oldugu halde, he-
rediter sensorimotor polindropatili olgu hari¢ hi¢cbir
olguda agr1 yakinmasiyla karsilagmadik. Bundan do-
lay1, greft biiyiikliigii ile ilgili 6ne siiriilen sorunlar"®
konusunda ayni fikirde degiliz. Ayrica, 6 mm’lik bir
greft ile olgularin birgogunda yeterli diizeltme elde
etmenin miimkiin olmadigin1 diisiiniiyoruz. Bununla
birlikte, osteotomi hattinin distraksiyonu sirasinda
meydana gelebilecek kalkaneokiiboid eklem subluk-
sasyonlarindan sonra bu sorun artroz agisindan po-
tansiyel bir risk olusturabilir.

Mosca,” teknigin orijinaline sadik kalmak kosu-
luyla, cilt insizyonu, osteotominin yonii, greftin sek-
li, internal fiksasyon uygulanmasi ve yumusak doku
islemlerinde kiiciik modifikasyonlar yapmis ve mo-
difiye Evans teknigini uyguladigi 31 olgunun 29 un-
da bagarili sonuglar bildirmistir. Basarisizligi, bir ol-
guda teknik hataya (greftin erken dénemde pozisyon
kaybi1 ve kaynama elde edildikten sonra fark edilme-
si), digerinde ise deformitenin ¢ok asirt olmasina
baglamistir.

Ayak bilegi valgus dizilimini ve eksternal tibial
torsiyonu deformiteyi artirici birer faktor olarak gor-
diigiinden, Mosca™ 31 olgunun sekizinde varus-de-
rotasyon osteotomisi uygulamis; ancak, bu endikas-
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yon icin Olc¢iitlerinin ne oldugunu ve hangi olgularda
boyle bir iglemin uygulanmasi gerektigini belirtme-
mis, ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi ayak prog-
resyon agilarini degerlendirmemistir. Olgularimizin
hicbirinde varus ya da derotasyon osteotomisi uygu-
lamaya ihtiya¢ duymadik.

Mosca™ ayrica, 31 olgunun 24’iinde greft olarak
hastanin ve ailesinin tercihi dogrultusunda allogreft
kullanmis ve herhangi bir kaynama sorunu ile karsi-
lagsmadigini bildirmistir. Olgularimizin tiimiinde ili-
yak kanattan alinan trikortikal otogreft kullandik.

Bu ameliyat tekniginin en énemli asamalarindan
biri de asiloplastidir ve hemen hemen olgularin tii-
miinde uygulanmasi gerekir. Ayagin ekinus durumu,
greft yerlestirildikten sonra mutlaka degerlendiril-
meli ve diz tam ekstansiyonda iken en az 10° dorsif-
leksiyona izin verecek sekilde Asil tendonuna uygu-
lanacak Z-plasti ile diizeltilmelidir.”*” Z-plasti sirasi-
nda dikkat edilmesi gereken bir nokta da, distal par-
canin lateral yarisinin kesilmesi, medialinin kalka-
neusa yapisik birakilmasidir.

Sonug olarak, basarili bir kalkaneal uzatma oste-
otomisi semptomatik PPV’de agriy1 ortadan kaldirir,
klinik ve radyografik olarak gerek arka ayakta, ge-
rekse On ayakta anlamli diizelme saglar. Plantar ba-
sin¢ dagilimi ¢alismalari da, bu diizelmeyi dogrular
sekilde basincin ve plantar temas alaninin medialden
laterale kaydigini gostermektedir.”” Radyografik pa-
rametrelerin kétii oldugu olgularda dahi klinik rahat-
lama elde etmek miimkiindiir. Ameliyat ncesinde
tam rediiksiyon saglanabilen fleksibl olgularda, hem
cerrahi teknik daha kolay uygulanabilmekte hem de
gerek klinik gerekse radyografik olarak daha iyi so-
nu¢ alinmaktadir. Kalkaneal uzatma osteotomisinin
avantajlari, teknik olarak uygulanmasi kolay, noro-
vaskiiler yapilara zarar verme riski diisiik ve turnike
altinda calisma imkani verdiginden kan kaybinin
cok az olmasidir. Bu osteotominin, 6zellikle subtalar
eklemde uzun vadede sorunlara yol acabilecegi ve
uzun donem sonuclarinin ne olacagint kestirmenin
giic oldugu da g6z ard1 edilmemelidir. Ancak, kalka-
neal uzatma ameliyatinin belki de en 6nemli avanta-
j1, subtalar ya da ii¢lii artrodez gibi herhangi bir aya-
ga uygulanabilecek son islem olmamasi, gelecekte
uygulanabilecek diger seceneklere acik kapi birak-
masidir. Gelecekte bu ayaklara artrodez uygulamasi
gerekse bile, ayak zaten diizelmis pozisyonda oldu-
gundan, bu teknik olarak daha kolay olacaktir.
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