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OZET

Pes kavus cegitli etyolojileri olan patomekanigi tam arlagilmamig kompleks bir ayak deformites-
idir. Bu ¢aliymada ayaklarinda kavus deformitesi olan 16 hastanin cerrahi tedavisi gdzden gegirildi.
!Uygu!ana cerrahi tedavi, hastamin yasina, etyolojisine ve deformilenin analizine gore segildi. llasta-
\larin en az bir yillik takipleri sonucunda, cerrahi tedavinin %77 oraminda basaril oldugu gorildi.

‘ Anahtar Kelime: Kavus deformilesi.

- SUMMARY
The Cavus Deformity of the Foot and Its Therapy

Pes cavus is a complex foot deformity of diverse etiologies whose pathomechanics are not
comletely understood. This study reviews the surgical treatment of 16 patients with cavus foot
deformity. The coice among avaible surgical procedures was dictated by the age of the patients, cuse
and an analysis of the deformity. Follow-up apprasial of the patienis with more than one years’
follow-up revealed more than 77 percent succesfully results. .

Key Word: Cavus deformity.

GIRIS
Pes cavus, ayagin uzunluguna ark yiiksekligini artmasi ve 6n ayagin ekini ile

karekterize, ¢ocukluk yas grubunda gériilen kompleks bir ayak deformitesidir. Siklhikla
néromiiskiiler hastaliklarin erken bir belirtisidir.

Pes kavus deformitesinin ¢esitli varyantlann vardir. Kavus deformitesinin apeksini
tesbit etme yalmiz klasifikasyonda degil, ctyolojicini ve tedavisini tayin edebilmek
bakimindan da énemlidir (1). Basit pes kavusta apeks metatarsofalangial eklemdir. Ayagin
én kisminda yalmiz birinci veya biitiin metatarslar plantar fleksiyondadir. Pes kavovarusta,
arkaayagin varusu kalkaneustaki deformite nedeniyle fikse veya 6n ayagm medyal kolonun
plantar fleksiyonu nedeniyle fleksibl olabilir (1,2,3). Kalkancokavus deformitesinde,
triseps surae adalesinin paralizisine bagh olarak kalkancus vertikal pozisyondadir. Bazen
kavus deformitesine, arka aya@in ekin deformitesi de istirak eder. Parmaklar normal
olabildi#i gibi, zamanla pencelesme goriilebilir. lleri pence parmak deformitesinde
parmaklar yiiriirken zeminle temas etmez, fonksiyon gérmez ve viicut agirhg:r metatars
baslarina bindigi icin ayak plantar yiiziinde agirh nasirlar olusur (4).

Pes kavus ve varyantlar1 hasta ve hekim icin 6nemli problemlere sebep olur.
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Yiirimekte ve ayakkabi kullanmakta rahatsizliklara ve yorgunluga yol acar, Deformite ve
agni zamanla artar. Ayafin yumusak doku ve kemiklerinde adaptif degiiklikler goriilir
(2,5).

Pes kavusun progresyonu ve patomekanigi etyolojisine gore farkliliklar gésterir. Bu
deformiteni etyolojisi konusunda yapilan son incelemelerde, daha énce idiopatik olarak
digtiniilen bir ¢ok hastalarda cesitli néromiiskiiler sebepler tesbit edilmistir. Néropatolojik
olanlar genis bir grubu kapsar. Nérolojik tutulum biitiin seviyelerde santral, spinal,
periferik, miiskiiler olabilir (1,2,5,6,7,8). Lovell ve Winter (1) hastahn etyolojisini
4grupta; néromiiskiiler, konjenital, idiopatik ve diger sebepler olarak siiflandirmiglardir.
Hicbir 6zel sebep ve néromiiskiiler defisit olmayanlar idiopatik grupta incelenmektedir.

Pes kavusun patogenezi hakkinda 1867'de Duchenne'den bu yana cesitli fikirler ileri
stirtilmigtiir. Intrinsik ve ekstrinsik adalelerin tek veya kombine imbalanslan ve adale dist
sebepler ile deformitenin olusu izaha ¢ahsilmistir. Bu teoriler hangi adelelerin tutuldugunu
ve adale imbalansinin nasil rijitik deformiteye yol agugini tarif etmekte ise de, pes kavus
ve varyantlarinda klinik tabloyu tamamen agiga kavusturmamaktadir (1,2,5,6,7).

Klinik degerlendirmede, deformitenin etyolojisini bilmek onemlidir. Hastanimn
anamnezi, dikkatli bir fizik, norolojik ve radyolojik muayenesi esastir. Ayagmn muayenesi
ile, deformitenin apeksi, fleksibilitesi ve kompementleri tesbit edilir. Klinik
degerlendirmede aynica adalelerin kuvvet ve balansimin tesbiti gerekir. Coleman'in (3) tarif
ettifi lateral blok testi ile arka ayagin varusunun fleksibilitesi kolayca anlasilir.
Nérolojik muayenede, santral ve periferik sinir sistemi gézden gecirilmelidir. EMG, sinir
ileim hizi caligmalant miyelografi, vertebra grafileri, CT, adale biopsileri etyolojiyi
dolayisi ile hastahgm progresyonunu bilmekte kiymetli fikir verir (1,2,7).

Ayakta cekilen, ayafin latarel radyografileri, kavus deformetesini apeksini tesbit
etmede ve kavus derecesini 6lgmede yardimer olur. Kavus agisini dlcebilmek icin cesitli
agilar tarif edilmistir. Bunlardan Meary agis1 (talus ve 1. metatarsin uzunulfuna akslarin
kesigtigi ac1) aym zamanda kavusun apcksini de gésterchilir. Ayrica lateral radyografide,
on ayaktaki plantar fleksiyonu yalmz birinci veya biitiin metatarslarn kauldigitesbit
edilebilir. Kalkaneal egiklik (pitch) acisimn 30° den fazla olmas: durumu kalkaneokavus
dcformitesini gosterir (1,5,7). Arkaayak varusu, Paulos'un (3) tarif ettigi teknikte net
olarak olciilebilir.

Pes kavus deformitesini konscrvatif metodlarla tedavi ctmek veya ilerlemesini
onlemek ¢ogu zaman miimkiin degildir. Giinlimiize kadar cesitli cerrahi tedavi teknikleri
tavsiye edilmistir. Devamli basarili olacak tek bir tedavi sekli yoktur, Aym islemin rutin
uygulanmasi pes kavusun varyantlarinin farkli 6zellikleri scbebiyle daima iyl sonuclar
vermeyebilir (1,5,7). Uygulanan cerrahi iglemler 3 grubta toplanabilir: 1- Yumugak
dokuya yonelik olanlar (plantar, Plantar-medial gevsetme, tendon gevsetme ve tendon
transferleri) 2- Osteomiler (metatarsal,midtarsal ve kalkancal) 3- Kemik stabilize edici
olanlar (Tripple artrodez).

Bu cerrahi iglemlerden hangilerini uyguanabilecegi hususunda bazi mithim faktérler
vardir. Bunlar: hastamin yagi, deformitenin sekli, derecesi, fleksibilitesi vedeformitenin
etyolojisidir (2,5,7). Genelde kii¢iik yaslardaki ¢ocuklarda yumusak doku ameliyatlarindan
1yi sonuglar alimr. Tendon transferi ancak ayaktaki deformite diizeltildikten sonra
endikedir. Adale kuvveti ve balansi postoperatif devrede siirekli takip edilir. Kemik
ameliyatlan tek basina veya yumusak doku ameliyatlar ile beraber fikse deformiteli ve
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matiir ayaklarda yapilir. lki veya daha fazla cerrahi islem, deformitenin her bir
kompenenti icin ayr1 ayrn uygulanabilir. Penge parmak deformitesinin tedavisi de tendon
transferleri ve artrodezlerle yapilmaktadir.

Bu makalemizin gayesi, bu kompleks ayak deformitesinin sebeplerini ve
uyguladifimiz tedavinin sonuglarim incelemek, litaratiirdeki uygulanan cerrahi islemleri
gbzden ge¢irmek olmaktadir.

MATERYAL VE METOD

1983-1988 yillar1 arasinda 16 hastanin, kavovarus, kalkanokavus ve ekinokavuslu 18
ayak deformitesi cerrahi olarak tedavi edildi. Hastalarin ameliyat olduklari yag en kiicik 7,
en biiytik 18, ortalama 12.5 yas olarak bulundu. Bunlarin 10'u erkek, 6's1 bayan idi.

Hastalarin yapilan fizik, norolojik ve radyolojik muayenelerinde: 16 hastanmin 14'iinde-
ayak deformitelerinin, cesitli ndromiiskiiler hastalilara sakonder, birbirinde idiopatik,
birinde ise konjenital pes ekinovarus tedavisi sonrasi rezidiiel deformiteye bagli olarak
goriildi.

Ameliyat oncesi ve sonrasi klimk ve radyolojik muayeneler ile ayaktaki kavus
deformitesinin kompenentleri, derecesi ve saglanan koreksiyon tesbit edildi. Bastinilarak
cekilen ayak yan grafilerinde, kavus deformitesi Meary acis1 ile 6l¢iildii. Ameliyat 6ncesi

TABLO I
Hastalarin Dagilim

R
Vaka Cins  Yay Tek/ Etyoloji Deformite  Ameliyat Preop.  Posiop Postop. Takipsir. Sonuglar
Cift Kavus Kavus(+) Varus, (yal)
Ags Planus(-)  Valgus
Kiazs
1 E 18 T  Polio PKK TA 40 +5 - 6 Cokiyi
2 B 14 T  Polio PKK DVO+TT 32 +12 - 5 i
3 E 17 T  Polio PEK DVO+PG+ATU 35 +9 5 5.6 by
4 E 15 T  Freidrich PK+PP  PG+TT+IFA 28 +8 ! 52 Iyi
ataksisi
5 E g T  Polio PKV PG 34 +14  Vamus 2 lyi
6 E 7 T CpP PKV PG+TT % +6 = 2 lyi
7 B 14 T  Polio PKK DVO+TT+PG 53 12 . 25 Kistii
8 E 7 T  Nérolojik PKV PG 2 +3 . 28 Gokiyi
Travma
9 E 14 T  Polio PKK  TA+TT 31 +7 - 42 Iyi
10 E 7 C PEV PKV PG 5244  +8/16 Varus 1.6 Orta
11 B 14 T  Polio PKK  TA+TT 26 +8 . 3 lyi
12 B 10 T  ldiopatik PK+PP  TT+IMO 36 +4 = e Iyi
13 B 11 T  Pdlio PKV DVO+PG 44 +8 - 3 ki
14 E 14 ¢ oMr PK TA+PG 094 +63 - 1 i
15 B 12 T  Polio PKK  TA 42 +8 - 1.7 byi
16 E 12 T  Spinabifida PKK TA 36 +12 - 1.2 Iyi

(*) PKK= Pes kalkancukavus; PK= Pes Kavus; PP= Penge Parmak; PKV= Pes kavovarus; PEK= Pes ekinokavus; PEV= Pes ekinovarus; DVO=
Darsal Vedge Osteotomi; TT=Tendon transferi; PG= Plantar gevsetme; TA= Triple artrodez; CP= Sercbral paralizi; CMT= Charcot-Marie-Tooth
hast.; ATU= Asil tendonunu uzatma; IFA= fxm:r&lanjial artrodez; JMO= Japas'm midtarsal osteotomisi.
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bu agilar 20-64° arasinda idi. Kalkaneusun egiklik agisimn 30 den fazla oldugu, 7 ayakta

kalkaneokavus deformitesi vardi. Radyografik olarak arka ayak varusu gerekli apereyler
olmadig: i¢in Sl¢iilmedi. Fakat ameliyat 6ncesi ve sonras: klinik olarak tesbit edildi. Yine
arka ayak varusunun fleksibilitesi, Coleman'in lateral blok testi ile goriildii. 2 ayakta

belirgin pence parmak deformitesi vardi.

Cerrahi iglem olarak hastanin yasina, deformitenin kompenentlerine, derecesine ve
fleksibilitesine ve etyolojisine gore gesitli yumusak doku ve kemik ameliyatlan ayn ayn
veya kombine olarak yapildi. Yumusak doku ameliyatlari olarak palantar gevsetme,
tendon transferleri ve uzatma, kemik ameliyatlar1 olarak midtarsal osteotomiler, tripple
artrodez ve interfalangial artrodez uygulandi. Kemik ameliyatlari ile koreksiyon
saglandiktansonra bazi ayaklarda adale balansimi temin icin tendon transferleri yapild:
(Tablo: 1). Ameliyat sonrasi 6zel ayakkabi ve destekler kullamilmad.

Tedavi sonuglarini, Pauos ve arkadaslarimin (3) kriterlerini modifiya ederek 4 grupta
inceledik. Bu kriterlerdeki modifikasyon, arka ayak varusunun radyolojik olarak tesbit
edilmemesi ve pes kavovarusla beraber difer varyantlar1 da incelememiz sebebiyle
yapimistr. Degerlendirmede: Cok iyi: ayakta kavus, varus ve kalkaneus deformitesi yok.
lyi: Minimum kavus var, arka ayakta varus ve kalkaneus deformitesi yok. Orta:Minumum
kavus, arka ayakta belirgin varus, valgus veya kalkaneus deformitesi var. K&tii: Belirgin
kavus, arka ayakta belirgin varus, valgus veya kalkaneus deformitesi var.

. Ameliyat sonrasi takipleri en az 1 yil, en fazla 6 yil, ortalama 2,4 yil idi. Kontrol
muayenelerinde klinik ve radyolojik olarak, ayaktaki deformiteni koreksiyonu ve
olusabilecek komplikasyonlar belirlendi. Hastalarin ayaklarinda agri, yiirlimede ve
ayakkabi kullanmada zorluklar olup olmadi soruldu.

BULGULAR

Caligmamiza konu edilen 18 ayagin yapilan fizik ve radyolojik muayenesinde, 7
ayakta kalkaneokavus, 6 ayakta kavovarus, 4 ayakta kavus, 1 ayakta ekinokavus
deformitesi tesbit edildi. 16 hastamin 14'iinde ayaktaki bu deformitenin cesitli
ndromiiskiiler hastaliklara sekonder gelistigi goriildi. 9 hasta gecirilmis poliomyelit, birer
hastada Freidrich ataksisi, serebral paralizi, Charcot-Marie-Tooth hastalif1, spina bifida
ve kafa travmas: hikayesi vardi. Bir hastanin etyolojisi tedavi edilmis pes ekinovarusa
bagh rezidiiel deformite, bir digerinde ise idiopatik olarak degerlendirildi. Iki hastanin her
iki ayaginda kavus deformitesi vardi (Tablo :1).

Cerrahi tedavi olarak, 6 ayaga yalmz yumusak doku ameliyatlan, 12 ayaga gesitli
kemik ameliyatlan, bunlardan 9 ayakta ise yumusak doku ve kemik ameliyatlar1 kombine
olarak uygulandi. Uygulanan kemik ameliyatlari 6 ayakta tripple artrodez, 5 ayakta
midtarsal osteotomiler, 1 ayatka ise interfalangial artrodez idi (Resim 1-2)

Ameliyat oncesi radyolojik incelemede, ayaklarda kavus acilan1 20°-64° arasinda iken,

ameliyat sonrasi &lglimlerde 3°-16° arasinda bulundu. 1. hastada 16° lik rezidiiel kavus

deformitesi vardi. 1 hastada ise asiri koreksiyona bagh 12° lik planus tesbit edildi.
Kalkaneokavus deformiteli 7 ayakta, ameliyat sonrasinda yeterli diizelme gériildii.
Kavovaruslu 5 ayagin kontrol muayenesinde; 2 ayakta hafif varus deformitesinin sebat
ettigi, diferlerinde yeterli diizelme oldugu tesbit edildi. Ekinokavusu olan 1 ayaga yapilan
dorsal wedge osteotomisi, plantar gevsetme ve asil tendon uzatmadan sonra yeterli
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koreksiyon saglamldi. Ayaklarin S'ine daha onceden bagka kliniklerde cerrahi tedavi
yapilmusti. 1 ayaktaki yiizeyel enfeksiyon diginda 6nemli bir komplikasyona rastlaniimad.

En az 1 yil, ortalama 2.4 yil takipleri yapian tiim ayaklarin tontrol
degerlendirilmesinde; 2 ayak cok iyi, 13 ayak iyi, 2 ayak orta ve 1 ayakda kot olarak
bulundu. Kotii olarak degerlendirilen hastanin, uzun yol yiiriimekle ayaginda agn oldugu
fakat avakkabi kullanmakta rahathk kazandigi 6grenildi. Diger hastalarin ise fonksiyonel

ve koszmetih bir problemlerinin olmadigi tesbit edildi. Genelde; toplam 18 ayagin
degerlendirilmesinde, 15 avakta %77 ¢ok iyi ve iyi sonuglar alindi
TARTISMA

Pes kavus, kavovarus ve kalkaneokavus deformiteleri siklikla noéromiiskiiler
hastaliklara baghdir. Cesitli seviyelerde olabilen néromiiskiiler hastaliklar ayagin intrisik
ve ekstrisik adelelerini imbalansina dolayisiyle ayakta bu deformiteye yol agar (5).
Mamifih kavus deformitesini olugsmekanizmasi halen tarusmalidir. Patogenezinde ileri
siiriilen teoriler, kavus deformitesini biitiin ayaklarda izah edememektedir (1,2,5,6,7).

Pes kavus ve varyantlar: olan hastalarda, fizik ve radyolojik muayene yaninda dikkatli
bir norolojik muayéne ile deformiteye yol acan esas sebep ortaya c¢ikariimahdir. Bazi
yaymnlarda en sik rastlanan sebebin, spinal disrafizm, Charcot-Marie-Tooth hastalig1 ve
poliomyelit oldugu bildirilmistir (1,6). Hi¢ bir norolojik bulgunun olmadig: az bir grup
vaka idiopatik olarak tammlanmistir (3). Bizim serimizdeki 16 hastanin 14'tinde cesitli
néromiiskiiler hastaliklarin varhifi tesbit edilmistir (Tablo: 1). Bunlanin 9'unda gegirilmis
poliomyelit bulgulan vardi. Dwyer (6), 118 hastadan olusan serisinde, 27 hastamn
poliomyelite sekonder, 57 hastamin ise idiopatik oldugunu bildirirken, Paules ve ark. (3)
27 hastamin ayak delormitelerinin yalmiz 2 sinde idiopatik, digerlerinde poliomyelit
disinda cesitli néromiiskiiler hastaliklara bagh oldugunu yayinlamislardir.

Pes kavus ve varyantlanm tedavisinde cerrahi olmavan tedavi metodlan ile siklikla
diizelme sajlanamaz. Belki semptomatik bir rahatlama olabilir. Tedavide secilecek cerrahi
islem, cesitli faktoler goz ontine ahmnarak, ayantaks Jeformitenin iyi bir analizi
yapildiktan sonra sc¢ilmelidi

Resim: 1
10 yagsinda tdiopatik pes kavus ve penge parmag: olan
hasta da 36° lik kavus agist var (12 numaralt hasta)
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Resim: 2

Ayni hastanin midtarsal osteotomi ve tendon transferi yapildikian
4 yiul sonraki kontrol grafisinde 4 lik kavus agist var.

Yumugak doku ameliyatfan daha kiiciik yaslarda ve fleksibl ayaklarda uygulanir.
Kemiklerde adaptif degisikliklerin olustugu matiir ayaklarda kemik ameliyatlan yapilmakta
ve yumusak doku ameliyatan ilave edilebilmekte.

Ayaktaki kontrakte plantar striiktiirler icin uygulana plantar gevsetme isleleri pes
kavus ve varyantlarinda en sik yapilan ameliyatlarindandir. Steindler'in pépiilerize ettigi
bu ameliyatin cesitli varyantlan tarif edilmistir (1,5,7,10,11). Kavovarus deformitesinde
arka ayak varusunun fleksibilitesini belirlemek tedavi seciminde 6nemlidir. Eger fikse
varus deformitesi varsa Paules ve ark. (3) radikal plantar ve plantar medial gevsetme
ameliyatlarim1 tavsiye etmigler ve bu ameliyat teknigi ile 6 ay - 15 yas arasindaki
hastalarda %85oraninda tatminkar sonu¢ almislardir. Sherman ve Westin (11) ise yaslari
1-16 yas arasindaki degisen hastalarda yalmiz plantar gevsetme ile %83 oraninda bagarih
sonu¢ almiglardir. Kalkaneokavus deformitesinde ise yalmiz plantar gevsetme etkili
gorillmemistir. (11,12). Dwyer ve baz1 yazarlar bu deformitede kalkeneal osteotomi ile
beraber plantar gevsetme islemini uygulamislardir (1,6,7,12). Bizim klinigimizde X
yagindan kiiciik 5 hastanin 6 ayagina uygulanan plantar gevsetme ile 5 ayakta sonuglin
basarili olmustur.

Pes kavus ve varyantlarinda kemik yapidaki fikse deformite dinamik
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transferleri ile diizeltilemez. Ayvaktaki deformite diizeltildikten sonra tendon transferlen ile
adale balans1 saglanabilir. Progressif noromiiskiiler hastaliklarda koreksiyon ve adale
balansi1 temininden sonra da niiks olabilecgi unutulmamali, bu hastalar yakindan takip
edilmelidir. Triceps surac adalesinin paralizesinde ortaya c¢ikabilen kalkancokavus
deformitesinin kalkaneusa vapilacak tendon transferleri ile azalulabilecegi, progresyonu-
nun onlenebilecegi bildirilmistir (7). Transfer edilecek tendonlar triceps surae adalesinin
gliciine gore secilir.

Tendon transferlerine pence parmak deformitesi durumunda da siklikla bag vurulur.
Chuinard ve Baskin (4) parmak uzun ekstansorlerini metatars boynuna, Cole ve Hibbs ise
kuneiformlara nakletmislerdir (1, 4, 7, 10). Jones ameliyai ve modifikasyonlan ile
m.ekstansdr hallusis longus tendonunun birinci matatars boynuna nakhi ile metatars
basmmin diistikliigli ve pence parmak deformitesi diizeltilir ve bu islem ayafin
dorsflcksiyonuna yardimer olur (1, 10). Klinigimizde, tendon transferleri, 5 ayakta tripple
artrodez ve midtarsal osteotomi ile, 1 ayakta ise plantar gevsetme ameliyau ile beraber
yvapilmigtir.

Kemikte adaptif degisikliklerin oldugu, fikse deformiteli matiir ayaklarda cesitli
seviyelerden osteotomilerle koreksiyon saglanabilir. Metatarsal seviyvede 6n ayagmn ekini,
1. metatarsin plantar fleksiyonu ile veya tiim metatarslanin plantar fleksiyona istiraki ile
beraber olabilir. Yalmiz medial kolonun plantar fleksiyonda oldugu kavuslu ayaklarda
birinci metatarsin osteotomisi veya birinci metatarsokuneiform eklemin artrodezi ile
korcksiyon saglanabilir. Tiim 6n ayagin plantar [leksivonu halinde c¢esitli seviyelerden
diizeltici metatarsal osteotomiler tanf edilmisur (1, 7, 8, 10). Ayagin goriiniisii itiban 1le
en iyi diizeltme kavusun apeksinde yapilacak diizeltmedir. Metatarsal seviyede wedge
osteotomi plantar gevsetmeyi gerektirir, fakat ayakta kisahk olusur. Asiri diizeltme
halinde rocker -buttom deformitesi olusabilir. Swanson ve arkadaslann (13) metatars
basislerinden gereenstick osteotomisi yapmuslar ve oldukca 1yi sonuglar almislardir.
McElvenny ve Caldwell (10) birinci metatarsokuneiform eklemin rezoksiyon artrodezini,
Jaliss (14) modifiye ettigi tarsometatarsal cklem osteotomisini secilmis vakalarda tavsiye
etmislerdir.

Midtarsal bélgede Cole'nin popiilerize ettigi anterior wedge osteotomisi ve Japas'in
tarif ettifi V-osteolomisi, kavusun apeksinden iyi bir korcksiyon saglayabilir. Fakat
Cole'nin ameliyati arka ayakta bariz varus deformitesi ve adale imbalans: varsa tavsiye
edilmemis, %30 oraminda pstédoartroz gelistigi bildirilmistir (7, 8, 10). V-osteotomi ile
ayagin midtarsal kisminda belirgin genigsleme husule gelmektedir. Cogu zaman arka
ayagm varusu kavus deformitesi ile beraber olabilir. Arka ayaktaki varus lateral blok testi
ile diizeliyorsa, 6n ayak deormitesinin cerrahi olarak diizeltilmesi yeterli olacaktir. Aksi
halde arka ayak varusu rigit ise arka ayaga dirckt cerrahi diizeltme gerckecektir. Dwyer'n
(6) bildirdigi kalkaneal osteotomi ile kavovarusun arka ayak kompenenti diizeltilebilir.
Kalkaneokavusta ise kalkaneusun posteriora kaydirma osteotomisi ile yeterli koreksiyon
saglanabilir (15). Dwyer (6) bu islemle 170 ayagin 119'unda cokiyi ve iyi sonucglar
aldigm, baz: ayaklarda bilahare ilave ameliyatlar gerckli oldugunu bildirmistir. Bradley
ve Coleman (12) osteotomiyi 5-12 yaslar arasindaki hastalara tavsiye etmislerdir.
Klinigimizde hastalarin 4'line anterior Wedge ostcotomisi, birine Japas'm V-osteotomisi
yapilmig ve hepsinden klinik ve radyolojik tatminkar sonuglar alinmistir.

Ayagin stabilize edici ameliyati olarak tripple artrodez, addlesan yastaki rekiirrent
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veya ileri deformitelerde, progressif néromiiskiiler hastaliklara sekonder olanlarda iyi bir
koreksion aymi zamanda stabilizasyon saglar. Tripple artrodezin "Hoke, Beak,
Lambrunidi” gibi farkh teknikleri tarif edilmistir (1, 7, 8, 10). Jahss (14) ve baz1 yazarlar
progresif néromiiskiiler hastaliklarda, diger cerrahi islemlerin yetersiz kaldigi durumlarda
tripple artrodezin etkili bir amelivat oldugunu bildirmistir (1). Duncan ve Lovel !16)
tripple artrodez ile %75 oraminda yeterli korcksiyon saglayabilmislerdir. 7 ayakta
uyguladifimiz tripple artrodes ameliyatlanimin orta vadeli sonuglan olduk¢a iyi olmustur.
Yaslann 12-18 yas arasinda degfisen bu grup hastalardan 5'inin daha 6nce cerrahi tedavi

gordiigii tesbit edildi. Bu avuaklanin kontro! deferlendirmesinde radyolojik ve klinik
diizelmenin yaminda agnsiz ve fonksiyonel olduklan goriildii.

Sonug olarak; en az 1 villik takipleri v.o;nlan hastalann degerlendirmesinde 18 ayagin
15'inde (%77) tatminkar sonuglar alinmistir Cerrahi uygulamalanmiz ve literatiiriin

isiginda, ayaktaki bu kompleks deformitenin iyi bir analizinin yapilmas: gerektigi ve
dikkatli planlanan cerrahi tedavi ile yeterli bir diizelme saglanabilecegi kamisina vardik.
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