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Dogustan carpik ayagin cerrahi tedavisinde

CSTR yontemi

Azmi Hamzaogiu", Fehmi Daldal ®, Onder Yazicioglu'®, Ayhan Aritamur'®, Yener Temelli®

Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda Mart 1987 - Haziran tarihleri arasinda Dogustan Carpik
ayak nedeniyle CSTR yéntemi (Complete Subtalar release) uygulanan 11 gocuda ait 16 ayagin yakin sonuclan, yontemin tedavide-
ki yeri ve olgulanimizdan edindigimiz deneylerimiz litaratir 1511 alunda tarusilds

The Complete Subtalar Release (CSTR) procedure for the surgical treatment of Congenital Clubfoot Deformities.

We have evaluated and discussed the 1 year follow up of Complete Subtalar Release Procedure we have performed, for 16
Congenital Club Foot Deformities of 11 children, in University of Istanbul, [stanbul Medical Faculty, Orthepaedics and Traumatology

Department, between March 1987, June 1988,

Aya@in en sik rastlanan deformitelerinden biri olan do-
gustan carpik ayak, ortopedinin en énemli sekil bozuk-
luklarindan biridir. Ortalama 1000 dodumda bir
oraninda goriilen dogustan ¢arpik ayagin tedavisinde Hi-
pokrattan baslamak izere, giinimiize gelinceye kadar bir
cok yontem ileri srdlmustir (3,6,10,11,18,19).

Dogumla baslayan konservatif tedavi yéntemlerinin or-
talama % 50 ve tzeri oranlarda basansiz kaldig ve cer-
rahi tedavi gerektirdigi bir cok yazar tarafindan
belirtilmekiedir (4,6,10,1,12,17.19,20,21). Konservatif te-
davi yontemlerinin bu kadar yiiksek oranda basansiz kal-
dift bir deformitenin tedavisinde Cerrahi yontemin
secilmesinin dnemi ortaya cikmaktadir. Baz: yazarlar er-
ken dénemde (neonatal) cerrahi tedaviyi savunmalari-
na karsin (10), yazarlarin pek codu baslangicta 3-4 aylik
konservatif tedavinin uygulanmasin ve basarisiz kalin-
dith olgularda cerrahi tedaviyi savunmaktadir. (3,4,5,6,7,
8,9,15,16,18,19,20,21).

Deformiteyi tek seansta diizeltici radikal yumusak do-
ku Ameliyati yoéntemi olarak ilk defa TURCO (19) tara-
findan postero-medial gevsetme teknigi uygulanmistir. Bu
yontem tim dinyada yaygin bir sekilde kullanilmakta-
dir. (3,6,17,18,19,20,21). MC KAY (7,8,9) deformitede-
ki ana patolojinin kalkaneumun interosseoz ligaman aksi
etrafinda Sagittal, Koronal ve Horizontal plandaki rotas-
yonunun oldugunu ileri sirmustar (Sekil I). MC KAY
(7,8.9) ve daha sonra SIMONS (12,14,15,16) postero me-
dial gevsetme teknigi ile kalkaneumun bu ti¢ plandaki
rotasyonun dazeltilmeyecegini ileri stirerek daha radikal
bir yéntem olan CSTR'yi (Complete subtalar release) bil-

. dirmislerdir. CSTR yénteminde aya&in posterior, medial
lateral ve planter yiiziindeki yumusak dokularin gevse-
tilmesi CINCINNATI insizyonu kullanarak aym seansta
yapilmaktadir. Biz bu calismamizda, Istanbul Tip Fakiil-
tesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dalinda
Mart-1987 tarihinden beri uyguladigimiz CSTR yéntemi-
nin tedavideki yeri, olgulanmizin yakin sonuclan ve edin-
digimiz deneyimlerimizi sunmay: amacladik.

Materyal ve Metod

MATERYAL: Matervalimizi Istanbul Tip Fakiltesi Or-
topedi ve Travmatoloji Kliniginde Mart 1987-Haziran
1988 tarihleri arasinda CSTR yontemi ile tedavi ettigimiz
11 hastanin 16 ayag: olusturmaktachr.

AMELIYAT TEKNIGI: Hasta genel anestezi alunda uyu-
tulur, Turnike tatbikinden sonra ytiztsti yaurthr. Dizi acik-
ta birakan ameliyat hazichgum takiben lateralde
kalkaneo-kuboid eklemden baslayan, dis malleol altindan
gecip 1. metatars kaidesine kadar devam eden transvers
bir insizyon yapilir (Sekil 2: CINCINNATI Insizyonu). In-
sizyondan sonra sirast ile a) posterior, b) lateral, ¢) me-
dial, d) plantar gevsetme yapilir.

a) Posterior gevsetme: Asil tendonu asaf ve yukarn dod-
ru Subkutan disseke edilerek koronel veya Sagittal plan-
da en az 2,5-3 cm olacak sekilde uzauhr. Posterior
Kapsiilotomi yapilir (Sekil 3).
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Sekil 1: Kalkaneumun frontal ve horizontal plandaki rotasyoru goriimek-
tedir.
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Sekil 2: CINCINNATI insizyonu goriimektedir.

b) Lateral gevsetme: Siiral sinir korunarak peroneal ten-
don kilifi, siiperior perenoal retinakulum, kalkaneo-fibular
ligaman, kalkaneo-talar ligamanlar bulunarak disseke edi-
lir ve kesilir (Sekil 4). Daha sonra talo-kalkaneal kapstil
laterali dorsal kalkaneo- kuboid ligaman ve kapsiil ve talo-
navikiler lateral kapsiil, bifurcated ligaman kesilir.

' ¢) Medial gevsetme: Damar sinir paketi bulunarak ser-
bestlestirilir. Medial dokularn gevsetilmesi postero-medial
gevsetme yontemindeki teknige uygun olarak yapilar. Me-
dial gevsetmede dikkat edilecek dnemli noktalan soyle si-
ralayabiliriz: Tibialis posterior tendonu (Z) plastigi
seklinde uzatilir. Fleksér tendonlarin uzatilmasina ise re-
ditksiyonu takiben ayakbilegi 20° dorsal fleksiyona geti-
rildiginde parmaklarin fleksiyona zorlanip zorlanmadigina
gére karar verilir. Talo-navikiiler gevsetme sirasinda ta-
lus boynu dorsalindeki nutrisyel arterlerin kesilmemesi-
ne dikkat edilir. Giinka bu damarlarn, posterior, lateral
ve medialden gevsetilen talusa ait kalan tek damarlan-
madir. :

d) Medial gevsetmeyi takiben plantar gevsetme yapi-
lar.

Korreksiyon:

Biitiin bu posterior, lateral, medial ve plantar gevset-
me islemlerinden sonra CSTR tamamlandijinda talusun
ayakbilegdi eklemine dogru geriye yuvarlanmasi gerekir.
Eger yeterli yuvarlanma olayi olur ise talusun gévdesine
ait eklem ytzanin 1-1,5 cm.lik kismi posteriordan gorit-
lebilir. Eger talus bu islemlerden sonra geriye yeterli yu-
varlanmaz ise deltoid ligamanin derin dalimin posterior
kismu kesilir. Yuvarlanma islemi olmadig takdirde pos-

Sekil 4: Lateral gevgetme gorulmektedir,

Sekil 3: Postenior gevsetme goruimektedir.

terior talo-fibular ligaman kesilir. Kuneiformlarin medial
yani ile talus bas ve boynu aymi hatta gerilir ve kalkane-
us ayakbilegi arkasindan medial ve posteriora itilirken
kalkaneumun ucu laterale itilir. Bu islem ile horizontal
rotasyon ve topuk varusu diizelir. Korreksiyonu takiben
ayakbiledi hareketlerine bakilir. Ayakbilegi plantar flek-
siyonda inversiyona ve ice rotasyona geliyor ise bu kal-
kaneumun horizontal rotasyonunun dizelmedigini
gosterir eder bu rotasyon diizelmemis ise interossedz li-

- gaman kesilir genellikle 1 yasin tizerindeki cocuklarda,

rijit dogustan ¢arpik ayaklarda ve kalkaneumun horizontal
plandaki rotasyonunun korreksiyondan sonra devam et-
tigi olgularda interossedz ligamani gevsetmek gerekmek-
tedir. Bitlin bu islemlerden sonra ayak biledi uzun aks:
ile malleoller arasi hattin yaptidi a¢1 85-90° oldugu tak-
dirde korreksiyonun tam olduguna karar verilir. (Sekil
5)'de CSTR uygulamadan ve uygulandiktan sonraki ayak
bileginin arkadan ve yandan gérinima goruliyor.

FIKSASYON: Once talo-navikiiler eklemden gecen bir
kischner teli ile talo-navikiiler eklem tesbit edilir. Topuk-
tan talusa gegen iki adet kischner teli ile de talo-kalkaneal
fiksasyon yapilir. Tellerin ayak biledi eklemine girmemesi
gereklidir. Fiksasyon isleminden sonra 20° dorsal flek-
siyonda tendon kiliflani dikilir. Cilt ve cilt alti dikilerek diz
90° fleksiyonda ayakbilegi nétralde algi yapilir. Ameli-
yat sonrasi 7-10 ginde algi degistirilir. 6 haftada teller
cikanlir ve kisa bacak algisi yapilir. Toplam alcili tesbit
stresi 3-3,5 aydir.

Bulgular ve Sonuglar

Materyalimizi olusturan 11 olguya ait 16 ayagin bulgu
ve sonuglar asafida sunulmustur.

BULGULAR: Mataryalimizi olusturan 11 olgunun en ki-
¢Ggi 3.5 ay en biyigi 1,5 yasindadir. Ortalama yas 8
aydir. Olgularin 7'si erkek 4’4 kizdir. Deformite 6 olgu-
da sag, 4 olguda sol ve 3 olguda iki tarafhdir. CSTR; 14
ayakta konservatif tedavinin basarsiz kalmasi takiben 2
ayakta ise daha énceden yapilmis asiloplasti + posterior
kapsiilotomni sonrasi nitks nedeni ile yapilmustir. Olgula-
rimizin takip siiresi en az 5 ay, en ¢ok 18 ay, ortalama
11 aydir. Ortalama 11 ay takip edilen bu olgular klinik
ve radyolojik olarak degerlendirilmistir. Sonuglann de-
gerlendirilmesinde TURCO ve THOMPSON tarafindan
kullarulan kriterler kullarilmistir. Bu kriterlere gére 11
olgunun 16 ayagindan erken sonuclar (Tablo 1)'de gé
riilmektedir.



Dogustan garpik ayakta CSTR -95

Cok iyi 12
Iyt f 4
Orta ; =
Kota —
Tablo-|

Olgulanmizin ameliyat yasi 2 olgu hari¢ hep 1 yasin
altindadir. Sonuclarin yasa gore dagihmi (Tablo II)'de gé-
rilmektedir.

Gok iyl lyi Ona Kotd
01 yas 10 3 = =
0-2 yas 2 1 = -
Tablo-Il

Sonuglann hastalarin daha evvel gormiis oldugu teda-

vi ile iliskisi (Tablo-1ll)'de goéralmekiedir.

Gok iyi lyi Orta Katl
Daha once cerrahi teda-
vi gormus (aglloplasti +
posterior kapsulotomi) 2" -
Daha once konservatif
tedavi gormug 10 4 — -

Sekil 6'da (a,b,c); 1 olgumuzun ameliyat 6ncesi ve son-
rasi gorinimu ve post operatif Hinge-cast uygularnus: go-
rillmekiedir. Sekil 7 ve 8'de iki olgumuza ait ameliyat
dncesi ve sonrasi grafiler gorilmektedir.

Tartisma

Dogustan carpik ayagin etyolojisi, patolojik anatomisi
ve tedavisi ginimizde hala tarnsmalidir. Dogustan car-
pik ayadin tedavisinde basarinin temelini ayagin anato-
misinin. patolojik anatomisinin ve deformitenin
mekanidinin iyi bilinmesi teskil eder. Patolojik anatomi-
de iki ana goras hakimdir. Bunlardan birincisi primer pa-
tolojinin yumusak dokularda olustugu ve kemik
degisikliklerinin ise sekonder gelistigini ileri siiren, ikin-
cisi ve en fazla taraftar bulani ise primer patolojinin talo-
kalkaneo navikiiler eklem kompleksindeki sublaksasyon
veya luksasyon oldugunu ileri stiren gorastir (22). 1953
yihinda BOSCH(I), 1982 yilinda MC KAY (7.8) ve 1983
yilinda da SIMONS (13) dogustan carpik ayagmn patolo-
jisinde kalkaneumun rotasyonunun énemini belirtmisler-
dir. MC KAY (7,8.9) dogustan carpik ayakta ana
patolojinin talo-kalkaneal eklemde oldugunu, kalkaneu-
mun talusun altinda Sagittal, frontal ve en énemlisi hori-

-
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Sekil 5: CSTR'den nce ve sonra ayadin arkagan ve yarfian gorunusl
garulmektedir

zontal planda interossebz ligaman aksi etrafinda
rotasyona ugradigin belirtmektedir. MC KAY'a gére ho-
rizontal plandaki bu rotasyon sonucu kalkaneum tube-
rositast dis malleole dogru ilerler, frontal plandaki
rotasyon sonucu ise topuk varusa gelir (Sekil 1): Kalka-
neumun horizontal ve frontal plandaki rotasyonu goriil-
mektedir.

Bu rotasyon olurken kalkaneo fibular ligaman. superi-
or peroneal retinakulum ve talo kalkaneal ligamanlar kal-
kaneumu dis malleole yaklastinci etki yaparlar. MC KAY
(7.8) ayrica talo-navikiler eklemin sublukse veya lukse
olmadigini, eklemin asin inversiyon durumunda talus basi
etrafinda déndignnii, talus basimin medial ve planter yone
dogru progressif olarak angule aldugunu, kalkaneo ku-

boid eklemde ise kuboidin kalkaneum tzerinde media-
le deplase oldugunu belirtmektedir. SIMONS (13)

dogustan carpik ayakh 61t dogmus bebek tizerinde yap-
g1 patolojik anatomik ¢alismalar ile MC KAY'in patolo-
jik anatomi konusundaki bu gorislerini desteklemistir.
1982 yilinda MC KAY (7.8,9) ve 1985 yilinda SIMONS
(12,14,15,16) kalkaneumun frontal, sagittal ve horizon-
tal planda interosseoz ligaman aksi etrafinda yaptidn ro-
tasyon ve postero lateralde fibulayla yaptng anormal
eklemlesmenin dizeltilmesinin postero-medial gevsetme
ile mimkun olamayacagin, ileri stirerek daha radikal bir
islem olan CSTR'yi savunmuslar ve genis serilerini bil-
dirmislerdir.

Her iki yazarda CSTR indikasyonu icin; konservatif te-
daviye ragmen niks eden, rijit dogustan carpik ayak de-
formiteleri olan, yapilan konservatif ve cerrahi tedavilere
ragmen AP ve LATERAL Radyografide Talusun ve Kal-
kaneusun parelellik gésterdigi ve kalkaneum rotasyonu-
nun devam ettigi olgulan aday olarak kabul etmekiedirler.
MC KAY (7,8,9) Cerrahi tedavi Endikasyonunda en faz-
la Bimalleoler hat ile ayak uzun aks: arasindaki aci de-
geri uzerinde durmaktadir. Yazar bu acimin 76° ve alinda

Jakil 6 (a.b.c): Birolsumuzun ameliyat Gneesi, postoperatf HING-CAST uygulanis ve ameliyat sonrasifdurumu géruimektedir
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olmasi durumunu ameliyat igin primer endikasyon oldu-
Junu belirtmektedir Sekil 9'da. Ayak uzun aks: ile Bimal-
leoler plan arasindaki aginin ol¢lilmesi gorilmektedir.
Yazar bu aginin, ayak izi (izerinde i¢ ve dis malleol nok-
talarinin isaretlenmesi ile kolay bir sekilde tayin edilebi-
lecegini ve hastamin takibi agisindan ayak izlerinin
alinmasinin kolayhk saghyacagim belirtir,

SIMONS (16) konservatif tedavi sonucu gelismis Flat
top talus'un, ayak bilegi plantar fleksiyon kisitlanmasi-
nin ve ayak biledi 6n kapsil kontraktirtinin CSTR igin
kondrendikasyon oldugunu vurgular. Ameliyatin alt ve tist
yas siun belirtiimemistir. MC KAY'in ameliyat ettigi en
kiiciik yas 2 ay en biiyiik 8,5 yas olup SIMONS ise 9 ya-
sina kadar ameliyat yaptifimi belirtmektedir. SIMONS
(12,14,15,16) Ameliyat icin alt yas sinurinin bildirmemek-
te sadece ayagin ameliyat yapabilmek igin 4-8 cm ve iize-
rinde olmas: gerektigini savunmaktadir.

Her iki yazarda CSTR yénteminde CRAWFORD'un (2)
polioda arka ayak muadaheleleri icin kullandig
CINCINNATI inzisyonunu kullanmislardir, Insizyonun iyi
bir goriis agis: saglamas: ve ayak biledinde nedbe yap-
mamasi gibi avantajlart yaninda asilin zor uzatilmasi ve
cilt nekrozu gibi dezavantajlan vardir. Rijid dogustan car-
pik ayaklarda ve 3-3,5 yasin tizerinde topuk nekrozu ris-
kinin arttigi belirtilmektedir (16) SIMONS’ 3-3,5 yasin
tizerinde nekroz riskini azaltmak i¢in ¢ift insizyon kulla-
nmilmasini tavsiye etmektedir. Biz olgularimizin timtinde
CINCINNATI inzisyonunu kullandik. 3 olgumuzda
postero-medial bolimde nekroz gelisti. Bu nekrozlar ila-
ve bir cerrahi isleme gerek kalmadan algih tedavi sira-
sinda yapilan pansumanlarla iyilesti. Hastalarin post
operatif yapilan takiplerinde bu nekroz iyilesmelerinde
ayak bilegi ve subtalar eklem hareketlerini kisitlayici ned-
be olusmadiim tesbit ettik. MC KAY (7.8.9) ve SIMONS'™-
in -amelivat tekniginde kesilen dokular yoninden bazi
kigik farkhliklar mevcuttur. MC KAY; tim olgularina
planter gevsetme yapmakta, inter osseoz ligaman ame-
liyattaki rediiksiyon durumuna bagh olarak kesmekte, ge-
rekmedikce posterior Talo-fubular bai kesmemekte;
kalkaneo kuboid kapsulotomiyi yapmaktadir. SIMONS ise
(12,14.15,16), planter gevsetmeyi secilmis olgulara uy-
gulamakta (Ekino-kavorusu olan, 6n ayak aqduksiyonu—

= D e =
Sekil 7. Bir olgumuza ait ameliyat oncesi ve sonrasi grafiler gorulmekte-
dir.

nun devam ettifi ve kalkaneo kuboid rediiksiyonun
saglanamadign durumlarda) interossedz ve posterior talo-
fibular bagi bitin olgularinda kesmektedir. MC KAY in-
terossedz bafdin kesilmesinin over korreksiyona neden
olacagini, sayet rediiksiyon tam saglanamaz ise kesilme-
si gerektigini savunmaktadir. SIMONS ise Radyolojik ola-
rak iyi redukte edilmis bir ayakta Over korreksiyonun
problem olmayacagini ve iyi bir reduksivon i¢in interos-
sedz ve posterior talo fibular ligamanlarnn kesilmesi ge-
rektiine inanmaktadir. Ayrica over korreksiyonu
onlemek icin Tibialis posteriorun kilifini i¢ malleol arka-
sindan kesmeden biraktifini ve bunun makara vazifesi,
gorerek over korreksiyonu onledigini belirtmekiedir. Biz
bu konuda MC KAY'in gorislerine inanmaktayiz. Olgu-
lanmizin timinde medial plantar gevsetme uyguladik,
8'inde interossedz ligaman iyi bir rediiksiyon saglamak
icin kestik ve hig bir olgumuza posterior talo fibular bag
kesmeye ihtiyac duymadik. MC KAY ve SIMONS arasin-
da énemli bir fark introperatif film ¢ekilmesi konusun-
dadir. MC KAY intraoperatif film cekmemektedir. SIMONS
ise korreksiyon ve fiksasyonu takiben grafi cekilmesi ge-
rektigini, AP ve LATERAL grafilerde talo kalkaneal
acilann olcilerek reditksiyonun  durumunun deger-
lendirilmesinin (izerinde 1srarla durmaktadir. Talo kal-
kaneal acimin AP planda 35° LATERAL, planda 20-40°
olmasi gerektigini belirtmektedir. Biz intraoperatif film ce-
kilmesi konusunda SIMONS'un gériislerini paylasmakta-
yiz. Tam olgularimiza ameliyat sirasinda grafi cekerek
rediksiyonun degerlendirmesini yaptik. Boylece ilave cer-
rahi islemlerin gerekip gerekmedigine karar verdik. Iki
yazarin arasindaki diger bir fark da postoperatif bakim
konusundadir. MC KAY; Postoperatif 7-10 giinde HING-
CAST uygulamakia ve 6 haftada telleri ¢ikararak diz alt
al¢1 yapmakta ve toplam 3-3,5 ay alcili tespit yapmakta-
dir. Ozellikle ayak bileginde plantar fleksiyon kisitlanmast
olmamas igin HING-CAST tathikinin 6nemini vurgula-
maktadir. SIMONS ise 6 haftada telleri ve alciyi cikarmak-
ta, toplam 6 hafta alcili tespit stresi yapmaktadir.

Biz baslangicta 3 olgumuzun (4) ayagina HING-CAST
uyguladik. Uygulamanin ve takibin gii¢ olmas: nedeniy-
le diger olgulanimiza uygulamadik. 16 ayadin 12’sinde
2. hafta sonunda al¢1 degisimi yapip 6. haftada telleri ¢1-
kardik ve diz alt yeni al¢1 yapuk. Toplam 3-3,5 ay algihi

Sekil B: Olgulanmizdan binne ait ameliyat onces: ve sonrasi grafiler ve
Tako kalkaneal agilar gorulmektedir.
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Sekil 9: Bimalleoler hat ile ayak uzun aksi arasindaki ag gorulmektedir,

tesbit siiresi yaptik. Baslangictaki 4 ayak haric MC KAY'in
postoperatif takibinden farkimiz HING-CAST uygulamak-
tan vazgegmemizdir.

Gerek MC KAY (7.8,9) ve gerekse SIMONS

(12,14,15,16) olgulanmn sonuclarim degerlendirdigin-
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de sonuclarin postero medial gevsetme teknigine gére
daha iyi oldugunu ve énemli bir komplikasyon gérme-
diklerini bildirmislerdir.

Her iki yazarda bu yéntemin ayak anatomisini, dogus-
tan carpik ayak patolojik anatomisini ve cerrahisini iyi
bilen cerrahlar tarafindan uygulandign takdirde kompli-
kasyonlarin azalacafjini ve sonuglarin daha iyi olacagin
savunmaktadirlar.

FLUGSTAD (5) ve arkadaslan yaptiklan calismada
CSTR uyguladiklan olgularin sonuclarinin postero-medial
gevsetmeye gore ¢ok daha iyi oldugunu belirtmislerdir.
Biz 16 ayak tizerinde yapugimiz ¢alismanin yakin sonug-
larini degerlendirdigimizde 12 ayakta mitkemmel 4 ayak-
ta iyi sonug aldik. Over korseksiyonu de@erlendirmek icin
olgularimizin hem ameliyat yas: kii¢iik hem de takip si-
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