PES PLANUS'UN CERRAHI TEDAVISI
VE MILLER AMELIYATININ YERI

Dr.
Dr.
Dr.
Dr.

OZET

Pes planus degisik acilar altnda incelenmis, klasik literatir
gozden gecirilmis ve can ahci noktalar lzerinde duruimustur.

Bu deformasyonun diizeltilmesini 6ngoren cesitli ameliyatlar tarif
edilmesine ragmen, fleksibl pes planusta klinigmizde uyguladigimiz ve
iyi neticeler aldigmiz Miiter ameliyati Gzerinde durulmustur.

Materyelimiz gozden gecirildiginde pes planus vak’alarinda, yerin- -
de konulmus bir endikasyonla teknigine uygun yaptlacak olan bir ame-
liyattan sonra yiz guldirici bir sonuca vanlabilecegi saptanmistir.

GiRIiS:

Ayagin longitudinal kavsinin tam kaybi veya ¢okmesine dizta-
banlik veya pes planus denir. Bu deformasyon neticesinde ayagin ke-
mik yapisi ligamanlar ve adaleler degisir ve tipik planus veya plano-
valgus deformasyonu meydana gelir.

Pes planusta ayagin 6n kismi abduksiyon ve hafif supinasyon-
dadir. Navikller ve talus basi ayagin medialinde cikinti yapm
ve bu durum medial malleoliin 6niinde {ciinci bir malleol gérinimii
verir (Sekil 1. A) Kalkaneus laterale (valgus) dénmdistur, ve uzunlu-
guna kavis cokmustur. Ayaga arkadan bakildigindan Achille tendonu
ve kalkaneus’un birlesme yerinde tepesi icte tabani dista bir acilan-
ma gorulur (Sekil: 1. B).

Deformasyon bir sire devam ettigi zaman kemiklerde ve yumu-
sak dokularda sekonder degisiklikler meydana gelir. Navikiiler, kiinei-
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formlar ve kiuboid tepesi lateral ve dorsal istikamette olmak G-
zere ucgen seklini almaga baslarlar. Plantar, kalkaneo-navikiler ve
deltoid baglar gerilmis ve uzamistirlar. Buna mukabil dorsal
ve lateral ligamanlar kontrakte olmustur. Tibialis anterior ve poste-
rior tendonlan ve planter adaleler gerilir ve buna karsilik Achile ten-
donu kisalmaya baslar (1,4,5,6,10,14,18).

Pes planus’un bircok tasnifleri yapiimistir. Konjenital ve akiz o-
larak iki grupta toplanabilecegi gibi kavisin fleksibl olup olmadidina
ve peroneal adalelerin spastik olup olmadigina gére de tasnif edilebi-
lirler. Biz klinik olarak
tercih edecegiz. Bu durumda pes planus 3 temel tipe ayrilir.

Normal peroneal’li fleksibl tip

Normal peroneal’li rijid tip

Spastik peroneal’li spastik tip (Peroneal spastik diiz taban)

Dordiincl bir tip pes planus sekli daha vardir ki bunda talus ob-
lik olarak asagi dogru dénmustir ve vertikal talus veya (Rocker bot-
ton) flat foot denilir. Bu konjenital bir anomalidir ve tedavisi de ayn
bir 6zellik gosterir.

IFeksibl tip pes planusta genellikle ancak ayagin Gzerine agir-
ik bindigi zaman longitiidinal kavis kaybolur (Resim 3) Genellikle
hasta, ayaginin Ustine basti§i zaman bile longitlidinal kavsi kendi
istegi ile normal pozisyonuna yulkseltebilir ve ayagin serbest tuttugu
zaman ayak kendiliginden normal kavisli bir sekil almaya baslar. Bu
fleksibl tipte bir veya daha fazla durum sorumlu olabilir (5,7,11,14).

Ayagin eklemleri hipermobil olabilir ve Achille tendonu kisa oa-
bilir veya prehallux sendromu denilen durum mevcut olabilir veya
bu deformitelerin kombinasyonu olabilir (7).

Pes planusun fleksibl tipi bilhassa cocuklarda semptomsuzdur.
Fakat gelisme caginda veya daha sonra agrili  olmaya baslayabilir
(5,7,11)

Fleksibl pes planus bilhassa cocukluk ¢caginda taban destekleri
ve duzeltici egzersizlerle genellikle tatminkar bir sekilde tedavi edi-
ebilir. On yasin atindaki bir cocukta, agrili bir ayak igin, cerrahi mi-
dahale ancak deformasyonun baslica sebebi prehallux sendromu ol-
dugu zaman tavsiye edilebilir.

Bu vak’alarda tibialis posterior tendonunun anormal yapisikligi
adoptif degisiklikleri énlemek icin mimkin oldugu kadar cabuk cer-
rahi olarak duzeltilmelidir. Flexibl pes planusiu on yasin uzerindeki
bir hastada cerrahi midahale icin baslica endikasyon, .devamii
fonksiyon kaybinin olmasidir (1,5,7,11,14,18).
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Bazan c¢ok ileri derecede gevsek (fleksibl) bir ayak bile semptom
vermeyebilir. Bu durumda cerrahi miidahale ancak ayagin gérinimu-
nu duzeltmek veya estetik olarak uygun bir ayakkabi giyebilmek icin
yapilabilir.

Fleksibl pes planus igin cesitli ameliyat metodlarn tarif edilmis-
tir (1,3,5,6,8,9,10,11,12,13,14,18).
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8Bekil: 4
Pes plano velgus
A- yanedan gérdndm (3 i malleo| gordndred)
B . Arkaeon 3é'rJnUm,

1. Herhangi bir aksesuar (yardimci) navikilerin eksizyonu ve
tibialis posterior tendonunun navikulerin alt yuzine transpozisyonu
(KiDNER)

2. Kalkaneonavikiler ligamanin distal yapisma yerinin transfe-
ri ve birinci kuneiform ile navikller ve birinci kineiform ile birinci
metatars arasindaki eklemlerin artrodezi (MILLER).

3. Navkller ve 1 ci ve 2 ci kuneiform arasindaki eklemlerin ti-
bial bir gref ile artrodezi (HOKE).

4. Talonavikiiler ve subtalar artrodez (HARRIS ve BEATH).

5. Tibialis anterior tendonunun yapisma yerinin transferi ve
talonavikller eklemin artrodezi ,LOWMAN) veya talonavikiler ekle-
min artrodezi olmaksizin tibialis anterior tendonunun transferi
(YOUNG).

6. Triple arthrodese.

Bu klinikte bu ameliyatlanin 1. cisi, 2. cisi ve 6. cisi (yani 6zel
olarak belirtilecek olursa KIDNER, MILLER ve Tripl artrodez ame-
liyatlan) kalkaneum tendonunun uzatiimasi ile veya uzatiimaksizin
nemen hemen minhasiran uygulanmistir.
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Kalkaneus tendonu ancak dikkatli bir mitalaadan sonra uzati-
labitir. Artritik degismeler ve sabit deformasyonlar oldugu zaman,
lc major tarsal eklemin (Subtalar, kalkaneokiiboid ve talonavikiiler)
sadece bir tanesinin artrodezi genellikle tatminkdar degdildir. Bu yal-
"z basina midtarsal eklem igin veya subtalar eklem icin gecerlidir.
.Talonavikiler ve kalkaneokiiboid eklemler bir butin olarak dusu-
riidlmelidir).

Bu lG¢ eklemin fonksiyonlarinin hi¢c birinin mistakil olmamasi
nedeni ile bu Gc eklemi kapsayan tripl artrodez en guvenilir ame-
liyailir aksi takdirde geri kalan eklem veya eklemlerde daha sonra
muhtemelen artritik degisiklikler- meydana gelecektir.

Tarsal kemiklerin hafif sekilde dondigu ve yumusak dokularda-
ki adaptif degisikliklerin az oldugu fleksibl tip pes plnusta; Kidner,
Miller, Hoke ve Young teknigi genellikle uygundur. Hangi teknigin
en iyi oldugunu ayirmak icin ayagin sadece AP ve yan lateral ront-
genleri deg@il ayni zamanda hasta ayakta dururken lateral grafileri-
nir de yapiimasi gereklidir.

Sayet bir aksesuar navikiler (Prehalluks) mevcut ise; bu durum
navikilerin medial nihayetinde sayi Ustl bir kemik olarak AP ront-
genlerinde gdrilebilir. ister sayi Gstii kemik bulunsun ister bulun-
masin on yasindan kiguk cocuklarda; prehaliuks sendromu mevcut
oldugu zaman sadece Kidner ameliyati endikasyon bulabilir (7).

Tars kemiklerindeki c¢cokulkitgun vyeri, ayakta dururken cekilen
lateral rontgenlerde gorulebilir. Normal bir ayakta talonavikiler, na-
vikiilokiineiform veya birinci metatarsokiineiform eklemde c¢okiinti
goérulmez. Fleksibl pes planusta navikiloklineiform eklemde g¢okiin-
til gorulmez. Fleksibl pes planusta navikulokilineiform eklemde ¢o-
kinti gérualdigu zaman Miller ve Hoke ameliyati uygundur (11). C6-
kiint(i talonavikiiler eklemde gérildigii zaman Lowman veya Young
ameliyati, Harris ve Beath ameliyati veya trepl artrodez endikedir
{(4,5.9). Bu durumda; Miller veya Hoke ameliyati basarisiz olacaktir.
Cunku bu ameliyatlar talonavikiler ekleme tesirli degildir (11). Cékme
bu eklemlerin her ikisinde de géruldigi zaman Purvis; Kidner ve
Miller ameliyatlarini kombine eder (14). Bdylece yazar deformasyonu
duzeltir fakat tek bir blyik tarsal eklemin artorodezinden kacinir,

MILLER ve HOKE AMELIYATLARI

Miller ve Hoke her biri ayri ayri diztabanhk icin ameliyat tek-
nikleri tarif etmislerdir (11). Bu ameliyatlarda klglik tarsal eklem-
lerin birkac¢ tanesi dondurulur. Hangi ameliyat sekli olursa- olsun aya-
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gin hareket sinirini sidetli sekilde bozmadan tatminkGr bir sonug
elde edilir.

Hoke ameliyatinda; navikiler ve 1. ve 2. kuneiform eklemlerin
arasi bir tibial greft ile doldurulur. Miller ameliyatinda; ravikiler 1.
kineiform ve 1. metatarsin kaidesi, hepsi birden dogru bir pozisyon-
da dondurulur.

Longitudinal kavisteki cdkme; navikllo-kiineiform eklemde mi:
dir? ve talo-navikiler eklemde degil midir diye emin olmak icin her
iki ameliyattan 6nce ayagin ayakta dururken lateral rontgenleri ce-
kilmelidir. K6ti bir netice genellikle, ya talo-navikiler eklemde de-
vamli bir cokme veya flizyonun yetersizligi nedeniyle kontrendikedir.

Bu calismamizda, i. U. istanbul Tip Fakiltesi Capa Ortopedi ve
Travmatoloji Kliniginde 1964-1973 yillar arasinda, pes planusun cer-
rahi tedavisinde tatbik edilen cesitli yéntemler incelenmis ve Miller
ameliyatinin degeri belirtilmstr.

MATERYEL

|. U. stanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
1964-1973 yillari arasinda 16 pes planus vak’asi cerrahi yéntemlerle
tedavi edilmistir. Vak’alarin 11°i (%) erkek, 5'i (%) kadindir. En kuglk
yas 10, en bulyik yas 26 olup, yas ortalamasidir.

Bu 16 vak’aya Tablo | de gosterilen ameliyat metodlari tatbik
edilmistir.

Trip{
Miiler Hark  Artrodez Hohman Toplam
KADIN 3 — 2 — 5
EHKEK 5 3 2 1 1
TOPLAM 8 3 4 1 16
TABLO : | — Tatbik edilen ameliyat metodlan

METOD

Pes planusun cerrahi tedavisinde; etyolojik nedene, hastanin
yasina ve deformitenin derecesine gore degisik cerrahi tedavi yon-
temleri tatbik edilmektedir. Bu degisik yontemler arasinda klinigi-
mizde en cok tatbik edilen Miller metodu Uzerinde durmayi uygun
bulduk. ilerlemis pes planus vak’alarinda bilhassa, bu deformasyona
agri eklenmis ve primer bir kemik anomalisi yok ise Miller ameliyat:
endikasyon bulmaktadir.
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MILLER AMELIYAT TEKNIGI :

Eger Triceps Surae gercekten kisalmis ise baslangi¢c bir muda-
hale olarak Achille tendonu uzatilir, Sonra Kalkaneustan basliyan
navikiler ve 1. kineiform ile distal olarak devam eden ve 1. metatar-
sin kaidesinde son bulan, ayagin medial kenari boyunca konveksligi

,Seki/_ 2
Pes Plonus'un cerrahi {edavisinde
MILLER AMELIYATI.

dorsal kisma bakan hafif egri bir ensizyon yapilir. Béylece pianter kal-
kaneo-navikiler ligaman ve tibialis anterior ve posterior tendonlarinin
yapisma yeri meydana konur (Sekil: 2-A). Sonra tibialis anterior ten-
donu bulunur ve yukan dogru kaldirthr. Ondan sonra keskin bir os-
teotom ile kaidesi proksimal olmak tizere 8 mm eninde bir parca kal-
dinlir. Bu parca sunlardan ibarettir:
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1 — Plantan kalkaneo-navikiler ligamantin ve tibialis posterior
tendonunun yelpaze seklinde aciimis yapisma yerleri.

2 — 1. ktineiform ve navikilarenin medial yizinden alinan alttaki
kemigin ince parcalari.

Ve bu osteoperiostal lambo daha sonra flizyon sahasi Uzerine
yeniden tatbik etmek Gzere muhafaza edilir. Bundan sonra; pes pla-
nusu diuzeltmek icin munasip buyuklukte cgen seklinde 1. metatars
kineiform ve navikilo-kineiform eklemlerden mafsal kikrdagr ve
subkondral kemik kaldinlir (Sekil: 2 - B). Fuzyonu saglamak icin ke-
silen kemik ylzleri térpulenir. Eger navikuler medial istikamette bir
cikintt yapiyor ise bu cikinti yapan kisim da rezeke edilir. Bundan
sonra tenden, ligaman ve kemikten ibaret olan osteoperiostal lam-
bo distal yonde cekilir ve tibialis anterior tendonunun altindan geci-
rilerek gerilmis bir vaziyette 1.
dikilir. (Sekil: 2 -C) Bdylece her ik tendon ve ligamantin yapisma
yeri daha éne alinmis olur. Sonra fasya dikilir ve yara kapatilir (Sekil:
2-D).

Deformite ancak hafif ve orta derece arasinda oldugu zaman;
Miller 1. metatarso-kiineiform eklemin artrodezini yapmadigini bil-
dirmektedir. Deformite siddetli ise osteotomiyi kuboid boyunca bas-
tan asag lateralden kineiformlarla navikiler arasinda devam ettire-
rek ve medialden yeterinc kemik cikartarak (bunu yapmakta
normal adduksiyonu ve ayagdin 6n kisminin slpinasyonunu sagla-
maktir( deformite yeterli sekilde duzeltilebilir.

Ameliyat sonunda ayaga uygun adaptif bir alci yapiimahdir. Bu
algi eger achille tendonu uzatilmis ise diz Ustine kadar, uzatiima-
migsa diz altina kadar yapiimahdir. Ameliyattan ortalama 4 ila 6
hafta sonra rontgen filmi cekilir, kemiksel kaynama gérilinceye
kadar bir yirime alcisi yapthr. Ayak algidan c¢iktiktan sonra taban
kavsini korumak amaciyla tabanhk kullanihir. z

TA

Klinigimize her gin bircok pes planus vak’asi muracaat etmesi-
ne ragmen, vak’'alann blyldk bir cogunlugunun cerrahi mudahaleye
karar verilecek kadar agir olmamalan ve cerrahi midahaleye karar
verilenlerin blyuk cogunlugunun sosyal ve ekonomik nedenlerle bu
ameliyati kabul etmemeleri; klinigimizde yapilan pes planus ameliyati
ensidensini dusurmustir. Cerrahi tedavi uygulanmis olan vak’alarin
timu en az iki yil sire ile daha 6nce konservatif tedavi gérmis ve
bu tedavi sonucu hicbir fayda temin edilmemis olan hastalardir.
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Vak’alarimiz ameliyattan sonra ortalama 2,5 ay kadar al¢ida kal-
miglar ve al¢ciyr miteakib ortopedik bot kullanmis ve fizik tedavisi gor-
muslerdir. Materyelimizi olusturan vak’alardan sadece bir tanesi a-
meliyattan 10 ay sonra agrilarinin halen devam ettigini belirtmis fa-
kat sonraki kontrollere gelmediginden ameliyat scnucu hakkinda ke-
sin bir kaniya varilamamistir. Diger 15 vak’ada ise ameliyat sonrasi
yaptlan degerlendirmede estetik ve fonksiyonel b
sonuclar alindigt saptanmistir. Ancak tatbik edilen degisik cerrahi
yontemler aarsinda gerek gelisme cagindan o6nceki hastalarda gerek
gelisme cagdinda ve gerekse yetiskinlerde fleksibl pes planusu fonk-
siyonel ve estetik olarak
olarak goéziken Miller ameliyati uyguladigimiz 8 vak'ada aldigimiz
sonucglar bu metodun diger yontemlere oranla daha tatminkar so-
nuclar verdigini géstermektedir.

SUMMAR

In this study, flat foot has been examined in different rescepts, traditionalt li-
terature reviewed and significant points have been emphasized.

Although various surgical procedures which improve this deformity have been
described, Miller operation has been emphasized, which we applied for the flexible
fla foot in our clinic and from which we obtained good resutls.

It was established that a god result could be obtained after a surgical proce-
has been reviewed.
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