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Ozet

Amag. Pes ekinovarus (PEV) tamisi ile 84 hasta Turco operasyonu ile Ocak 1990-Aralik 2003
tarihleri arasinda klinigimizde tedavi edildi. Bunlardan son kontrolleri yapilabilen 25 olgunun 39
ayagi, operasyon basarimizin degerlendirilmesi ve basarisizlik nedenlerini belirlemek igin, klinik
ve radyolojik olarak degerlendirildi. Yontem. Bu ¢alismada PEV’li 25 hastanin (15 erkek, 10 kiz;
ort. Operasyon yast 20,2 ay; dagilim 4 ay-6 yas) 39 ayagi degerlendirildi. Olgularin tiimiine
Turco’nun tarifledigi posteromedial serbestlestirme ameliyati yapildi. Degerlendirme; goriiniis,
fonksiyon ve hareket sirasinda agr1 gibi parametreler i¢ceren Green-Lloyd Roberts kriterlerine gore
yapildi. Bulgular. 8 ayakta (%21) ¢ok iyi, 13 ayakta iyi (%33), 18 ayakta (%46) ise kotii sonug
goriildii. Cok iyi ve iyi sonuglar basarili, kot sonuglar basarisiz kabul edildi. Takipte niiks
nedeniyle 5 ayaga kemiksel ameliyat, 4 ayaga ise yumusak doku ameliyati yapildi. Komplikasyon
olarak 8 subtalar varus (%21), 5 kavus (%13), 5 medial longitudinal ark ¢okmesi (%13), 5 tekne
ayak deformitesi (%13), 5 navikular subluksasyon (%13), 2 kalkaneokiiboid subluksasyon (%5)
gozlendi. Sonug. Elde ettigimiz veriler 15181inda; operasyon zamanlamasinin ve erken operasyonun,
yontemi titizlikle uygulama kosulu ile PEV deformitesini diizeltmede olduk¢a &nemli bulundu.
Sonuglar niikks 6nlenmesinden kaginmak i¢in post-operatif takibin, breys ve ters kalip bot
uygulamalarinin ve aile isbirliginin dnemini gosterdi.

Anahtar sozciikler: Pes ekino varus, Turco operasyonu

Abstract

Aim. Eighty-four patients with pes equinovarus (PEV) have undergone Turco operation between
January 1990-December 2003. Twenty-five patients (39 feet) of them came to control examination
were reviewed clinically and radiologically to evaluate our operation success and to determine the
causes of failure. Method. This study included 39 feet of 25 patients (15 boys, 10 girls; mean
operation age 20.2 months; range 4 months to 6 years) with PEV. Assessment was made upon
Green-Lloyd Roberts’ strict clinical criteria; including appearance, function and degree of pain
during activity. Results. The results were excellent in 8 feet (20%), good in 13 feet (33 %), and
poor in 18 feet (47 %). Excellent and good results were accepted as satisfactory results. Poor
results are accepted as unsatisfactory results. Our complications were subtalar varus in 8 cases
(20%), cavus in 5 cases (13%), defective medial longitudinal arc (13%), rocker bottom in 5 cases
(13%), navicular subluctation in 5 cases (13%), calcaneocuboid subluctation in 2 cases (5%).
Conclusion. We propose that, operation timing proved important in correcting idiopathic PEV
deformities, provided that type details of the technique are strictly adhered to. The results also
suggest the role of post-operative follow and brace application in order to avoid relapses along
with the importance of increasing patients’ compliance through family education.
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Giris

Pes ekinovarus (PEV) etiyopatogenezinde heredite, fetiisiin gestasyonel yasa gore iri
olmast ve annenin gebeliginde maruz kaldig1 retinoik asit gibi ¢esitli ajanlar
su¢lanmaktadir [1-3]. PEV’li vakalarda sinirlerde sensorial inputta eksiklik oldugundan,
yani sensorial bir hipoinnervasyonun varligindan s6z edilmektedir [4]. PEV’deki yumusak
doku degisiklikleri; kas, tendon, sinir ve damarlarda belirgin anormallik yoktur. Tendon
yapisma yerleri normalken, dogrultularinda degisiklik vardir. Asil topugun posteriorunun
mediale kaymasina bagl olarak medial ve anteriora yapisir. Tibialis posterior anteriora yer
degistiririr, medial malleol arkasindaki oyugundan gecip navikular ve ayak tabanindaki
diger yapilara yapisir. Tibialis anterior mediale yer degistirir. Medial malleolu
carprazlayan gergin yapi olarak 1. metatars basisi ve 1. kiineiforma yapisir [5].

Intrauterin gelisme sirasinda duraklama 6nemli goriistiir. Bohm'e [6] gore gelismenin 8.
haftasindaki ayagin varus ve ekin pozisyonu carpik ayaginkine benzer, fakat talustaki
deformite bildirilmemistir.

PEV, multipl konjenital malformasyon ya da genel gelisimsel sendromlarla beraber
olabilir. En sik Artrogripozis Multipleks Konjenita da karsilasilir. Artrogripozis
Multipleks Konjenitanin karakteristik bulgusu kas kitlesindeki azalmadir. PEV’in
gortldigii diger sendromlar; distal artrogripozisin bir tipi olan Freeman-Sheldon
sendromu, Larsen sendromu, diastrophic dwarfism, Kabuki sendromu, Mobius
sendromu, 18. kromozom uzun kolu delesyon sendromu ve aminopiterin bagiml
sendromdur. PEV’li hastada baska anomaliler varsa veya infant diger bakimlardan normal
goriinmiiyorsa genetik konsiiltasyonu istenmelidir. Bu hastalarin baslangi¢ tedavisi izole
PEV igin belirtilen gibidir. Fakat bunlarda prognoz daha kétiidiir [7, 8].

Kite, PEV’de seri al¢ilama ile dereceli diizeltmeyi one siirmiistiir. Ortopedik cerrahlar
Kite'in al¢1 tedavisini tercih etmisler ve bu uygulama 25 yil esas tedavi olarak goriilmiistiir
[9]. Bleck ve arkadaslarina gore tedavi dogumda baglamali ve biiylime hizinin pik yaptigi
ilk 9 ayda tamamlanmalidir [10].

Ponseti, manipiilasyon ve al¢ilama yontemi ile ameliyatsiz ya da ¢ok kiigiik bir girisimle
2 ay ya da daha kisa siirede tedavi edilebildigini belirtmistir. Ponseti tarsal
ligamentlerdeki esneklik sayesinde, tarsal ligamentelerin hicbirini kesmeden deplase
navikiiler, kiiboid ve kalkaneusun talus altinda kademeli olarak abdiiksiyona
getirilebilecegini belirtmektedir. Ponseti tekniginde; PEV kisa manipulasyon ve daha
sonra maksimum diizeltme yapilarak al¢ilama ile diizeltilir. Yaklasik bes algilama
doneminden sonra adduktus ve varus diizeldigi bildirilmektedir. Hemen hemen tiim
vakalarda ekinusu diizeltmek i¢in perkiitan asil tenotomisi ve ayagin 3 hafta siireyle alci
igine konmasi onerilmektedir. Bu diizeltmenin bir abdiiksiyon ortezi ile yaklagik 2 ile 4
yasina kadar siirdiiriilmesi gerekmektedir [11].

Konservatif tedaviden memnun olmayan ortopedik cerrahlar, tek cerrahi tedavi ile
kontrakte dokular1 serbestlestirip kemiklerin uygun pozisyonunu saglamayi
disiinmiistiir [12]. PEV tedavisi i¢in 20. asir basindan beri g¢esitli operasyonlar
kullanilmistir [13, 14]. Bugilin i¢in hala (daha ucuz ve koruyucu yaklasimlar son
yillarda yayginlagsmaya baslamigsa da) internal fiksasyonlu ya da internal fiksasyonsuz
genis posteromedial serbestlestirme tercih edilen ameliyattir [14-16]. Ameliyat zamani
konusunda da tartismalar vardir, 1 yila kadar geciktirildiginde daha iyi sonuglar
alindigin1 savunan yazarlar vardir [14, 17]. Yine de, genelde kabul edilen goriise gore
6-8 haftada klinik ve radyolojik olarak tam rediiksiyon olmadig1 goriilityorsa cerrahi
yapilabilir. Fakat bu durumda ayak kiigiik oldugu i¢in cerrahi zordur. Cerrahi tedavinin
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secimi yasa, rijiditeye, mevcut deformitelere ve onceki tedavi ile diizelme derecesine gore
yapilir. Infantta ve kiigiik gocukta biiyiime bozukluguna yol agtig1 igin kemik ameliyatlari
yerine yumusak doku ameliyatlari tercih edilmelidir [18-20].

Diinyada her yil 100.000’den fazla ¢ocugun PEV ile dogdugu bilinmektedir. Tedavi
edilmemis PEV diinyada kas-iskelet sistemi hastaliklar1 arasinda en ciddi sakatliga yol
acan hastaliktir. Cerrahi tedavi konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularin
diizeltilmesi ve uzun bir zaman ge¢mesine ragmen hi¢ tedavi gérmemis deformitelerin
varliginda endikedir. Cerrahi tedavinin amaci hastanin biitiin ayak tabaninin yere
basabilmesi ve ayak bilegi hareketini saglamaktir. Ayni1 zamanda ayakta daha fazla sertlik
ve duyu kaybinin gelismesini 6nlemektedir.

Bu c¢alismamizda klinigimizde Ocak 1990-Aralik 2003 tarihleri arasinda Turco’nun
tarifledigi posteromedial gevsetme operasyonu ile tedavi edilen PEV’li olgularin
postoperatif degerlendirilmesini ve mevcut literatiir bilgileri ile karsilastirilmasin
amagladi.

Gere¢ veYontem

Ocak 1990-Aralik 2003 tarihleri arasinda, PEV tanisiyla Turco operasyonu yapilan 84
hastadan kendilerine ulasilabilen ve kontrole gelmeleri saglanabilen 25 hastanin 39 ayagi
calisma alindi. Degerlendirilmeye alinan hastalarin hepsine Turco’nun tarifledigi
posteromedial serbestlestirme yapilan hastalardi. Olgularimiz preoperatif ve postoperatif
dosya tetkiklerine, klinik ve radyolojik muayenelerine gore degerlendirildi. Dosya
tetkiklerinde; aile Oykiisii, tedaviye baslama zamani preoperatif al¢1 kullanimi ve siiresi,
hangi tiir ameliyatin yapildigi, ameliyatta internal tespit kullanilip kullanilmadigi,
postoperatif ters ve diiz bot kullanimu, postoperatif erken komplikasyonlar (yara agilmasi,
enfeksiyon) incelendi. PEV’in degerlendirmesinde literatiirde pek ¢ok degerlendirme
metodundan bahsedilse de, bir metodun 6n plana ¢ikmasi s6z konusu degildir [21]. Biz de
klinik degerlendirmede; hastalar da postoperatif olarak goriiniis kadar mobiliteye de nem
veren Green ve Lloyd Roberts’in kriterleri kullandik (Tablo 1). Cok iyi ve iyi sonuglar
basar1 olarak kabul edildi [15].

Tablo 1. Green ve Lloyd Roberts’in degerlendirme kriterleri.

Cok iyi Iyi Kotii
Goriintis  Normal goriiniisli, tam Hafif topuk varusu ve Hafif topuk varusundan
basabilen ayak mobil 6n ayak daha fazlasi ya da
adduksiyonu olabilen minimalde olsa sabit 6n
ayak ayak adduksiyonu
Bilek Pasif dorsifleksion en az 10°,  Pasif dorsifleksion en az  Bilek hareketlerinin nétral
hareketi  aktif dorsifleksion en az 0°, 0°, plantar fleksiyonun  civarinda sinirlanmasi
plantar fleksiyonun ise enaz  ise en az 10° oldugu
20° oldugu ayak ayak
Ayak Subtalar hareket genisligi en ~ Subtalar hareket genisligi Midtarsalde hareket olsa
hareketi  az normalin yaris1 kadar, en az normalin yarisi da, subtalar eklemde
midtarsal hareket tam kadar, midtarsal hareket hareketsizlik
tam
Agrn Biitiin oyunlar déhil aktivite ~ Rahatsizlik olmadan tam Hareket sirasinda veya
ile agris1 yok. aktivitesini yapabilen sonrasinda agr1 olmasi
ayak
Re- Yok Yok ya da yaklasim Takibinde kemiksel
operation yumusak doku ile sinirli  ameliyat yapilmasi
Bulgular

Ocak 1990 - Aralik 2003 tarihleri arasinda ameliyat edilen 84 hastadan son kontrolleri
yapilan 25 hastanin 39 ayagi ¢alismaya alindi. Bunlardan 10’u kiz (%40), 15’1 erkek
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(%60) idi. Olgularin 14’1 bilateral (%56), 11°1 ise unilateral (%44) idi. 11 olgunun 7’si
sag, 4’1 sol ayak olup, toplam 21°i sag, 18’i sol olmak ilizere 39 ayak degerlendirildi.
Olgularin en kii¢iigli 4 aylik, en biiyiigii 6 yasindayken opere edildi (ort.20 ay). En kisa
takip 8,5 ay olup, en uzun takip ise 13 yil idi (ort.51 ay) (Tablo 2).

Tablo 2. Operasyon zamanina gore sonuglarin kiyaslanmasi.

Operasyon yas1 (aylar) Ayak sayist Sonuclar
Cok iyi/lyi Kétii

0-4 ay 2 2 0
4-9 ay 19 12 7
9-24 ay 10 5 5
+24 ay 8 2 6
Toplam (%) 39(100) 21(53) 18 (47)

Ug ayliktan kiiciik olgularmn tiimii algi programima alinms olup, daha ge¢ miiracaat
edenlere siddetine gore korreksiyon algilar1 ya da operasyona hazirlamak amaciyla algi
uygulamalar1 yapildi. 39 ayaga Turco ameliyati yapildi. Buna ilave olarak, ayagin
durumuna gore intraoperatif olarak karar verilip, 39 ayaktan 18’ine (%47) plantar
gevsetme uygulandi. 22 ayakta talonavikiiler eklem Kirschner teli ile tespit edildi. 17
ayakta ise, Kirschner teli ile tespit uygulanmadi. Sadece 1 ayakta tel dibi enfeksiyonu
izlendi. 5 ayakta yarada acilma ve akinti izlendi. Bunlardan {iciinde ayni zamanda cilt
nekrozu gelisti. Takipte niiks nedeniyle 4 ayaga yumusak doku ameliyatlari, 5 ayaga ise
kemik ameliyatlar1 yapildi. Caligmaya aldigimiz 25 olgudan 5’inin &nerilmesine ragmen
hig ters-diiz kalip bot kullanmadigi, sadece 4 vakanin son kontrollerine geldiklerinde
halen diiz kalip bot kullandiklarin1 ve geriye kalan vakalarin degisik siirelerde (ort. 4,5
yil) ters- diiz kalip bot kullandiklarini, ancak ¢cogunlukla bot kullanmaya devam etmeleri
Onerilmesine ragmen, degisik nedenlerle (ailesel ve sosyal ekonomik vs.) bot kullanmay1
biraktiklar izlendi. Klinik degerlendirmede %53 basar1 oldugu, bunun %20’sinin ¢ok iyi,
%33 liniin iyi sonug oldugu gorildii (Resim 1).

Resim 1. Qyi olarak degerlendirilen bir PEV’li olgunun postoperatif onuncu yihna ait
goriintiileri.

Komplikasyon olarak 8 subtalar valgus (%20), 5 kavus (%13), 5 medial longitudinal ark
¢okmesi (%13), 5 tekne ayak deformitesi (%13), 5 navikular subluksasyon (%13), 2
kalkaneokiiboid subluksasyon (%5) gozlendi (Tablo 3) (Resim 2).

Radyolojik degerlendirme; olgularm nétral basar pozisyonda, 6n arka filmlerinden
talokalkeneal ve talus 1. metatars agisi, lateral filmlerden ise talokalkaneal a¢1 dlgiilerek
yapildi. Lateral talokalkaneal ag1 8 ayakta 30° ve ¢ok iyi, 13 ayakta 31° ve iyi, 18 ayakta
24° olup kotii olarak degerlendirildi. Buna gore lateral talokalkaneal acilar ¢ok iyi ve iyi
sonuglarinin yer aldig1 gruplarda istatiksel olarak anlamli fark icermiyordu. Cok iyi ve iyi
sonuglarin yer aldig1 grup (ortalama 30,5°) ile kotii sonuglarin yer aldigi grup (ortalama
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24°), Mann Withney U testi kullanilarak kiyaslaninca, istatistiksel olarak anlamli bir
azalma mevcuttu (p< 0,05) Anterior talokalkaneal agilarin dlgimlerinde ise tiim gruplar
arasinda istatistiki olarak anlamli bir fark izlenmedi.

Resim 2. Kotii olarak degerlendirilen bir PEV’li olgunun postoperatif 9. yilna ait
goriintiileri.

Tablo 3. Komplikasyonlar ve goriilme yiizdeleri.

Komplikasyonlar n (%)
Subtalar varus 8 20
Kavus 5 13
Medial long. arkdefekti 5 13
Tekne ayak 5 13
Navikular subluksasyon 5 13

Kalkaneokuboid subluksasyon 2 5

Tartisma

PEV’in gerek konservatif gerekse cerrahi tedavisinde ¢ok sayida degisik yontemleri
onerilmistir. PEV tedavisi ile ilgili son 100 yil i¢cinde basarilar ve basarisizliklar ayaktaki
deformitenin boyutunu daha iyi anlamak igin arastirmacilari tesvik etmistir. insan ayag
iizerine yapilan anatomik ¢aligmalar, PEV cerrahisi esnasinda patolojik lezyonlarin iyice
ortaya konulup degerlendirilmesi, ameliyat oncesi ve sonrasi radyografilerin dikkatli
karsilastirilmast sonucunda birgok teknigin ayakta uygulanmasi ile PEV cerrahi tedavisi
gelismistir. Yine de, kongenital PEV’in tedavisi konusunda tam bir anlagsmaya
vartlamamustir. Ponsetti gibi ortopedistler erken konservatif tedavi ve kapali asiloplasti ile
yiiksek basar1 alindigim belirtirken; Simon ve McKay gibileri algiyla tedavi sansinin az
oldugunu ve ameliyata gidilecekse de komplet subtalar serbestlesme yapilmasi gerektigini
belirtirler [22]. Tachdjian da konservatif tedavi ile basarimin ancak %5-10 oldugunu
bildirmektedir [23].

Klinigimizde de konservatif tedavi ile diizelmeyen hastalarda cerrahi girisim tercih
edilmektedir. Ancak ameliyat Oncesi donemde ayagin yumusatilmasi amaciyla algi
tedavisi uygulanmaktadir. Cerrahi teknik olarak da Turco operasyonunu uygulamaktayiz.
Deneyimli cerrahlar tarafindan yumusak doku gevsetilmesinin yapildigi primer cerrahi
diizeltmeye iligkin literatiirdeki sonuglar %50-%87 arasinda degisir. Atlar ve ark. [24]
degisik otorlerin yumusak doku gevsetilmesine iligkin basari oranlarini  soyle
bildirmektedirler: Turco (1971): %87, Reinman, Becker-Anderson (1974): %86.4, Main
ve ark. (1977): %50, Bleck (1977): %85, Bethem,Weiner (1978): %80, Kumar (1979):
%87, Laaveg,Ponsetti (1980): %74, McCay (1983): %71, Simons (1985): %72,Hutchins
ve ark. (1985): %57, Otremski ve ark. (1987): %78, Yamamoto ve Furuya (1988): %70.
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Literatiirdeki sonuglarin ¢esitliligi tedavi edilen patolojinin siddeti, kullanilan
degerlendirme kriterleri ve tedavi gesitliligindendir. Bizim serimizde basari oran1 % 53
idi.

Ayni iilkedeki cerrahlar arasinda oldugu gibi iilkeler arasinda da sonuglarda degisiklik
goriilmektedir [25, 26]. Turco 1979’daki yayininda, Turco operasyonu sonrast %83,8
basar1 elde ettigini belirtmistir [14]. Bu yiiksek basarinin nedeni; teknigi cok 1iyi
uygulamasi, ameliyatlarin ve takibinin tek bir elden yapilmis olmasi dolayisiyla oldugu
disiiniilmelidir. Simon’a [27] gore posteromedial ve gerekirse lateral gevsetmedeki basari
bir yas tstiinde diismektedir. Turco’ya gore tedavi i¢in en iyi yas 1-2 yastir [14]. Turco
teknigini tercih eden bazi otérlere gore yas kiigiildiikce basari artar. 4, 9 ve 16 ay olarak
gruplandirdiklart hastalarda en iyi sonucun ilk 4 ayda ameliyat yapilanlarda alindigim
fakat diger gruplardaki sonuglarin da basarili oldugunu bildirmislerdir [28]. Erken
ameliyat1 savunanlar ameliyat sonrasi tarsal kemiklerin sekillenmesini, daha gec
ameliyat1 savunanlar yilirlimenin tekrar deformasyonu engellemesini ileri siirerler [6].
Bizim g¢alismamizda erken donemde, ozellikle ilk 4 ayda Turco teknigi uygulanan
olgularda basar1 oran1 daha yiiksekti (0-4 ayda, 2 vakada %100 basar1 ve 4-9 ayda 19
vakada %63 basar1). Simon ameliyat sonrasi agi degisiminin postoperatif 1 yil iginde
oldugunu belirtmistir. Degisimi en aza indirmek i¢in talonavikular eklem dogrultusu
diizgiin olmali, talokalkaneal eklem tespit edilecekse eklem kapaliyken yapilmalidir [27].
PEV cerrahisinde fiksasyon kullanmayan ve fiksasyonun tedavi basarisinda bir fark
olusturmadigini belirten otdrler oldugu gibi tam rediiksiyon saglanmasi ve postoperatif
rediiksiyon kaybi olmamasi i¢in internal fiksasyonu tavsiye edenler de vardir [23, 29].
Klinigimizde talonavikular fiksasyon kullanilanlarda %359 basar1, kullanilmayanlarda
%352 bagsar1 elde edilmistir. Fiksasyon kullanilmayan olgular daha hafif ve daha stabil
oldugu i¢in yeterli karsilastirma yapilamamaktadir.

Olgularimizin 5’inde navikular subluksasyon, 8’inde subtalar valgus deformitesi gelistigi
tespit edildi. Simon’a [27] gore navikularin siiperior ya da lateral tespiti asir1 korreksiyon
nedenidir. Navikular lateral subluksasyonu ile arka ayak valgus a¢ilanmasi arasinda
onemli baglanti vardir. Dorsal navikular subluksasyon, klinik degerlendirmeyi pek
etkilemez. Eversiyon kisitliligi genellikle dorsifleksiyon kisitliligi ile beraber
gitmekteydi. Agr1 genellikle bu iki hareketin kisitliliginda mevcuttu. Cerrahiye ragmen
normal hareket genisligi olan olgular, ameliyat sonrasi sonug i¢in iimit vericidir. Hareket
kisithiligr cerrahi prosediiriin kendisinden ¢ok bir komplikasyon olan eklem yiizii
zedelenmesine bagli olabilir. Artrogripozisli hastalarda yapilan posteromedial
gevsetmelerin sonuglart daha kotidiir [10, 30]. Bizim de Artrogripozis multipleks
konjenita olan bir hastamizin her iki ayaginda da kotii sonug elde ettik. Belirgin hareket
kisithilig1 vardi. Say1 yetersiz olsa da kotii sonuglarn siddeti ve rijidite teratolojik tiplerde
umitleri azaltmaktadir Hastalarin  degerlendirilmesinde; plantar fleksiyon ve
dorsifleksiyonda talus ve tibia arasi aginin 6lgiildiigii filmlerden, subtalar hareket i¢in de
fizik muayeneden yararlanilirken, biz her iki hareket i¢in de fizik muayeneyi kullandik
[15, 27, 31]. Hareket smirt yeterli hastalarin ¢ogu parmak ucu ve topukta
yiirliyebilmekteydi. Bu nedenle bacaktaki atrofi fonksiyonel sorun yaratmamakta,
kozmetik olarak etkili olmaktadir. 39 ayagin 5’inde cesitli derecelerde kavus ve yine
5’inde medial longitudinal ark ¢okmesi saptandi. Tibialis posterioru agir1 uzatmaktan ve
hiperlaksisitesi olanlarda plantar serbestlestirme yapmaktan kaginarak ark ¢okmesi
engellenebilir [10, 27]. Kavus goriilmesi, yeterli plantar serbestlestirme yapilmadigini
gostermektedir. Postoperatif al¢i uygulamasi bittiginde yeterli diizelme goriilmemesi,
kotii sonuclarin niiksten ¢ok yetersiz diizeltilmeye bagh oldugunu gostermektedir. Bu
nedenle Simon’un destekledigi gibi ameliyat sirasinda tespit sonrasi grafiler ¢ekilmeli
kavus, rediiksiyon, on ve orta ayak adduksiyonu ve inversiyon yoniinden iyi
degerlendirilmeli, gereken destekleyici prosediirler ve diizeltmeler yapilmalidir [22].
Hafif adduksiyon deformitesinde 2. ve 3. metatarslarda oblik osteotomi yapilarak, diger
metatarslarin  kaymasint Onleyen engel kaldirilmakta ve deformite diizelmektedir.
Metatarsus adduktus 3 yas sonrast devam ediyorsa metatarsal osteotomi, kalkaneal
osteotomi yapilir. On ayak adduksiyonda iken medial plantar yapilar gerginse; belirgin
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kavus varsa, belirgin kalkaneokiiboid subluksasyon varsa, plantar serbestlestirme
yapilabilir. Medial serbestlestirme sirasinda navikular rediiksiyon denenirken eklem kitap
gibi agiliyorsa, lateral kolon kama rezeksiyonu gerektigi bildirilmistir [32]. PEV’li
olgularda kalga filmleri ¢ekilmesi 6nerilmektedir [33].
Bizim calismamizdaki 25 hastanin ikisinde kalga displazisi saptandi. Bu oran kalga
displazi goriilme sikligindan fazladir. Yine de vaka sayisinin sinirli olmasindan dolay1
kesin bir yorum yapmak miimkiin olamamaktadir. Ameliyat sonras1 kontraktiire neden
olabilecek skar goriilmedi. 5 ayakta (% 12) postoperatif yarada agilma ve bunlarin ligiinde
beraberinde cilt nekrozu izlendi. Bir olgumuzda tel dibi enfeksiyonu izlendi. Telin
cekilmesi ile enfeksiyon geriledi. Higbir olgumuzda damar sinir zedelenmesine bagl
komplikasyon izlenmedi. 2 ayakta (%5) hem talus basi hem de talus kubbesi diizlesmesi,
2 ayakta (%S5) talus kubbesinde diizlesme, yine 2 ayakta (%S5) talus konturlarinda
diizensizlik ve dejenerasyon goriildii. Bu c¢esit komplikasyonlardan korunmak ig¢in
preoperatif al¢1 tedavisinde nazik manuplasyona dikkat etmek kadar, ameliyat sonrasi
uzun siire al¢gt immobilizasyonundan kaginmak ve al¢i degisimleri sirasinda egzersiz
yapmak da 6nemlidir [10, 34]. Serimizde talus kubbesi diizliigii olanlarin sonugclari genele
gore daha kotiiydii. Ayak parmaklarinda pengelesme, ¢ekic parmak ve dorsal bunion ¢ok
nadir goriilen komplikasyonlardi. Degerlendirdigimiz olgular i¢inde iki olguda (%5)
ceki¢ parmak ve bunlarin birinde de (%2) ayrica dorsal bunion izlendi.

Degisik calismalar da basari i¢in; primer cerrahinin yeterliliginin yaninda, hastanin

kontrollerinin ayni merkezde ve aymi cerrahlar tarafindan yapilmasinin ve takiplere

aksatmadan gelen, Onerilere koopere ailelerin Onemini ortaya koymaktadir [35].

Serimizdeki basar1 oraninin daha yiiksek olamayisinda; serideki 39 operasyonun 7 farkli

primer cerrahin yer aldigi ekipler tarafindan yapilmasi ve takiplerinde yine farkli

uzmanlara danigilmasi, hastalarin bir kisminin kontrollere diizenli gelmemeleri, 6nerilen
splint ve botlar1 almamalar1 ya da diizenli kullanmamalar1 baslica etkenler olarak
goziikmektedir.

Sonug olarak calismamizdan elde ettigimiz veriler 1s18inda asagidaki degerlendirmeler

yapilabilir:

e Teratolojik tip PEV’li olgularda (5 olgu, %20) sonuglar daha kotiydi.

e Preoperatif korreksiyon al¢ist uygulananlarda komplikasyonlar daha az goriiliip, bu
islem cerrahi girisimi kolaylagtirmaktaydi.

e PEV’li olgularda kalga displazisi goriilme insidansi daha fazlaydi.

e Erken donemde, dzellikle ilk 4 ayda yapilan Turco operasyonlarinda sonuglar daha
iyiydi.

e Klinigimizde teknigi uygulayan farkli cerrahlarin olgularinda farkli sonuglarin elde
edilmesi; bagarili sonug elde edilmesi icin teknigin iyi uygulanmasinin, teknigi
uygulayan cerrahin ve iyi takibin 6nemini ortaya koymaktadir.

e Yeterli gevsetmenin yapilmasi cerrahi basari igin dnemlidir.

e Ayak agilarinin diizeldigi ve talonavikular uyumlu rediiksiyonun saglandigi bir ayak
yapist elde edilmesi, cerrahi basari i¢in gok 6nemlidir.

e lyi bir ayak elde edilmesinde cerrahi teknigin 6nemi yaninda, basarinin devami ve
niikslerin dnlenmesinde; postoperatif diizenli bakim ve kontrol ve ailenin uyumu,
ozellikle de pasif-aktif egzersizlerin yapilmasi, ters kalip bot uygulamalart 6nemlidir.
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