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Öz Abstract

Pes kavus, ayak ark yüksekliğinin artması, ayak parmaklarının hi-
perekstansiyonu ile karakterterize ve ayakta pençe görünümüne 
neden olan bir deformitedir. Ellidört yaşında erkek hasta ayağını 
çay biçme motoruna kaptırma sonucu total ayak amputasyonu 
nedeniyle acil servisimize başvurdu. Hastanın yapılan fizik muaye-
nesinde metotarso-falangeal eklem hizasından sağ ayağının total 
ampute olduğu ve sağlam ayağında idiyopatik kökenli pes kavus 
deformitesinin olduğu tespit edildi. Bu çalışmada, ekstremite rep-
lantasyonlarında ilk basamak olan kemik stabilizasyonu ve tendon 
onarımında, bu deformitenin varlığında yaşanan güçlükler ve mev-
cut tedavi yaklaşımları gözden geçirilerek, başarı ile neticelenen 
olguda uygulanan yeni cerrahi tekniğin sonuçlarının bildirilmesi 
amaçlanmıştır.

Anahtar Sözcükler: Ayak, uzatma, pes kavus, replantasyon, tendon

Pes cavus is a deformity of the foot characterized by an abnormally 
increased arch and hyperextension of the toes that gives the foot 
the appearance of a claw. We encountered a case of a 54-year-old 
male patient who presented with total right foot amputation due 
to injury with the tea harvesting engine. During physical exam-
ination, we observed a right foot amputation in the level of the 
metatarsophalangeal area and a bilateral idiopathic pes cavus 
deformity. In this unusual case, we aimed to report the difficulties 
experienced in bone stabilization and tendon repair, which are the 
first steps in limb replantation, and the tendon lengthening tech-
nique used to correct the pes cavus deformity, which is a novel 
technique for this deformity, along with a review of the related lit-
erature. The surgical outcomes of the case were successful. 
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GİRİŞ

Pes kavus ayak arkının sagittal planda anormal şekilde artmasıyla oluşan bir deformitedir. Çoğunlukla nöromuskuler hastalıklara sekon-
der gelişmekle beraber travma ya da idiopatik (konjenital) kökenli de olabilmektedir.1,2 Pes kavusun en fazla görülen şekli, anterior pes 
kavustur.3,4 Anterior pes kavus, ayak önünün ayak arkasına göre ekinizimde olması şeklinde tanımlanır ve genellikle midtarsal veya Cho-
part ekleminde ekinizm deformitesi bulunur.5 Pes kavus, toplumda %10 civarında görülmekle beraber, bu hastaların %60’ında ciddi ayak 
ağrıları gelişmektedir ve tıbbi literatürde, düzeltmek için pes planus kadar ilgi görmemiştir.6 

Anterior pes kavusta görülebilecek karakteristik deformiteler; ayak önü ekinizmi, uzunlamasına kaviste artma, topuk varusu, kalkaneum 
deformitesi, plantar fasya kontraktürü, pençe parmak deformitesi, metatarsofalengeal eklemlerin kontraktürü/subluksasyonu ve aşil ten-
don kontraktürüdür.7 İleri pençe parmak deformitesinde, parmaklar zemine değmez, fonksiyon görmez ve vücut ağırlığı metatarslara 
bindiği için bu bölgede ağrılı nasırlara neden olur.4 

Cerrahi tedavide amaç ayağın zeminle uyumunu sağlamak ve kas imbalansını düzeltmektir. Pes kavusun cerrahi tedavisi için birçok teknik 
ileri sürülmüştür. Kemik dokuya yönelik olarak yapılan girişimler temel ameliyatlardır. Yumuşak doku ameliyatları çocuklarda ilerlemeyi 
durdurmak veya erişkinlerde kemik ameliyatlarına yardımcı olmak amacıyla yapılmaktadır.8
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Ekstremite replantasyonlarında, klasik olarak bilinen onarım 
sırası turnike altında kemik ve tendon onarımlarının öncelikli 
yapılması ve sonrasında damar onarımına geçilmesidir. Aynı 
zamanda anastomoz hattının teknik olarak ulaşılabilir bir po-
zisyonda olması operasyonu gerçekleştiren cerrah için çok 
önemlidir.9 

Bu çalışmada pes kavus deformiteli bir hastada metatarsofa-
lengeal eklem hizasında gerçekleşen bir ayak replantasyonu 
olgusunda yaşanan güçlükler ve deformitenin onarımı için 
izlenen farklı yolun sunulması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Elli dört yaşında erkek hasta, çay biçme motoru ile sağ ayağı-
nın kopması şikayeti ile acil servisimize başvurdu. Yapılan fizik 
muayenede sağ ayak metatarsofalengeal eklem hizasında ob-
lik olarak uzanan 1, 2, 3 ve 4. parmağı içerecek şekilde total 
amputasyon olduğu ve ampute parçanın ise uygun saklama 
koşullarında bulunduğu tespit edildi (Şekil 1a, b). Yapılan 
sistemik muayanede hastanın sağlam olan sol ayağında pes 
kavus deformitesi ve ona eşlik eden ileri derecede parmak 
pençeleşmesi olduğu görüldü.

Hastadan alınan anamnezde herhangi bir nörolojik hastalık 
hikayesi olmadığı ve yaralanmadan önce de her iki ayağının 
aynı şekilde olduğu öğrenildi. Topuk bölgesinin yaralanma-
dan korunduğu ve genel sağlık durumu iyi olan hastaya acil 
replantasyon planlanarak operasyona alındı. Turnike ve genel 
anestezi altında hazırlanan hastanın ayak önü ekinizimini dü-
zeltici aksta kemik yüzeyleri törpülendiken sonra K telleri ile 
kemik tespiti sağlandı. İntrensek kas imbalansının mevcut ol-
duğu pes kavus deformitesi için ekstansör tendonların primer 
dikilmesi durumunda pençe parmak deformitesinin ortaya 
çıktığı ve bu pozisyonda tendon onarımı yapılırsa digital arter 
anastomoz hattının teknik olarak anastomozu güce sokan de-
rin bir çukurda olacağı intraoperative tespit edildi. 

Fleksör tendon onarımı yapıldıktan sonra; ekstansör tendonlar, 
diğer ayaktan alınan plantar tendon grefti ile 3’er cm uzatıla-
rak onarıldı. Diğer tüm anatomik yapıların ise primer onarıma 
izin verdiği tespit edildi. Dorsal sinirlerin onarımının ardından 

Şekil 2. Postoperatif 48. saat, ayak dolaşımının doğal olduğu ve ayak 
arkının normale alındığı izlenmektedir
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Şekil 1. a, b. (a) Amputat, (b) Güdük izlenmektedir

a b



turnike açılarak; 1, 2, 3 ve 4. metatarsalis dorsalis arterler ve üç 
adet vena digitalis dorsalis pedis, uç uca anastomoz tekniği ile 
onarıldı. Ayak dolaşımının doğal görülmesi üzerine yüzeysel  
fasya fasyotomisi ve cildin seyrek sütüre edilmesi ile operas-
yona son verildi. Ayak alçı atele alındı. Penröz drenler postope-
ratif 48. saat çekildi (Şekil 2), 14. gün sütürler alındı. Postope-
ratif 45. gün çekilen ayak grafisi sonucu kemik kaynamasının 
tamamlandığı ve kavus deformitesinin düzeltildiği görülerek K 
telleri çekildi ve fizik tedaviye başlandı (Şekil 3). Altı aylık bir 
fizik tedavi sürecinin ardından 1. ayak parmağının 20°, 2. ayak 
parmağının 15°, 3. ayak parmağının 10°, 4 ve 5. ayak parmak-
ların ise 5° ekstansiyon hareketi yaptığı izlenirken, parmakların 
hiçbirinde fleksiyon hareket kısıtlılığı olmadığı tespit edilmiştir. 
Operasyondan 1 yıl sonraki sonuç hem hasta hem de doktor 
açısından tatmin edici ve yüz güldürücüydü (Şekil 4).

TARTIŞMA 

Pes kavusun oluşum mekanizması tartışmalı olmasına rağ-
men genel olarak patogenezinde, çeşitli seviyelerde ayağın 
intrinsek ve ekstrensek kaslarının imbalansı dolayısıyla oluş-
tuğu düşünülmektedir.10

Pes kavus ve varyantları olan hastalarda fizik ve radyolojik bul-
gularının yanında dikkatli bir nörolojik muayene de yapılmalı 

ve deformiteye sebep olan esas sorun ortaya konulmalıdır. 
Literatürde en sık rastlanan sebebin; Charcot-Marie-Tooth 
hastalığı, spinal disrafizm ve polimyelit olduğu bildirilmiştir, 
herhangibir nörolojik ve travma bulgusunun saptanmadığı 
grup ise idiopatik pes kavus olarak isimlendirilir.11 Sunulan 
olguda herhangibir nörolojik hastalık ve travma bulgusu sap-
tanmamıştı. 

Pes kavusun tedavisinde konservatif tedavi yöntemleri çok 
küçük yaş gruplarında uygulanmakta olup, genelde iyileşme 
sağlanamamaktadır. Tedavisinde birçok cerrahi yöntem ileri 
sürülmüş olup, seçilecek cerrahi yöntem deformitenin tipine 
ve derecesine göre karar verilmektedir.12

Küçük yaşlardaki hastalara ve fleksibl ayaklara, sıklıkla yumu-
şak doku ameliyatları uygulanmakta olup, ileri yaşlarda ve rijit 
ayaklarda kemik dokuya yönelik işlemler de eklenmektedir.13 

En sık uygulanan yumuşak doku ameliyatları, gevşetme ve 
tendon transferi ameliyatlarıdır. Plantar yüzdeki kontrakte 
striktürleri açmak için plantar gevşetme çocuk yaş grubun-
da sıklıkla uygulanmaktadır. Triceps surae kasının paralizin-
de oluşan kalkaneovarus deformitesi buraya yapılan tendon 
transferi ile düzeltilebilmektedir.7,12

Pençe parmak deformitesinin düzeltilmesinde de uzun eks-
tansörlerin metatars boynu ya da kuneiformlara tendon trans-
feri ile nakli yapılmaktadır.14

Kemikte rijid deformiteler oluştuktan sonra ise bu deformiteyi 
düzeltmek için çeşitli seviyelerden osteotomiler yapılmakta-
dır. Bunlar; metatarsal osteotomi, tarsometatarsal osteotomi, 
midtarsal osteotomidir. Düzeltici osteotomiler kavus deformi-
tesinin açısının tepesine denk gelecek şekilde planlanmakta-
dır. Çok ileri olgularda ya da rekürren olgularda triple artrodez 
yapılmaktadır.15

Sunulan olguda, ampütasyon hattı ayak metatars başı hiza-
sından eklemi de alacak şekilde oblik uzanmaktaydı. Kavus 
deformitesi açısının tepesi ise tarsometarsal bölgedeydi. Has-
tamızda pes cavus deformitesini düzeltmeye yönelik tendon 
grefti ile tendon uzatma işlemi yapılmış olup, replante edilen 
ayağın kas imbalansı bu şekilde sağlanmaya çalışılmıştır. Ya-
pılan literatür taramasında bu şekilde deformiteye sahip bir 
replantasyon olgusu ve yine pes cavus deformitesinin dü-
zeltilmesinde yapılan tedavi şekline rastlanmamıştır. Bu olgu  
sunumunda pes kavus deformitesinin düzeltilmesine alterna-
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Şekil 3. a, b. (a) Replante edilen sağ ayağın, replantasyon sonrası 45. gün çekilen lateral direkt grafisi. (b)  Pes kavus deformitesine sahip sağlam 
ayağın çekilen lateral direkt grafisi görülmektedir

a b

Şekil 4. Postoperatif 1. yıl hem replante edilen hem de pes kavus defor-
mitesine sahip sağlam ayak görülmektedir. Replante edilen ayaktaki pes 
kavus deformitesi ve pençe ayak deformitesideki düzelme hem doktor 
hem de hasta açısından tatmin edicidir



tif bir teknik tanımlanması ve böyle teknik olarak zor bir olgu-
da başarılı bir replantasyon gerçekleştirilerek uzuv koruyucu 
cerrahiler gerçekleştirmemizi sağlayan mikrocerrahinin öne-
minin, bir kez daha altının çizilmesi amaçlanmıştır. 
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