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Doğuştan çarpık ayak tedavisinde posterior gevşetme 
ameliyatının yeri ve değeri 

Mücahit Görgeç(ı ), Ünal Kuzgun(2), Yavuz Kabukçuoğlu(3) 

Sağlık ve Sosyal Yardım Bakanlığı Şişli Etfal Hastanesi Ortop~di ve Travmatoloji Kliniğinde, 1982-1987 
yıl/an arasında doğuştan çarpık ayaklı 22 hastantn 33 ayağına posterior gevşetme ameliyatı yaptıdı. Ortalama 
ameliyat yaşı 7.5 ay, ortalama takip süresi 2 sene 7 aydı . Simons'In kriterlerine göre değerlendirilen ayaklar
dan sadece 2'sinde tatminkar sonuç alındı. 6 ay üzerindeki çarpık ayaklı çocuklarda posterior gevşetme ame
/iyatlnın deformiteyi düzeltmede yetersiz kaldığı kanaatine vanldı 

Anahtar kelimeler: Doğuştan çarpık ayak, posterior gevşetme 

The importance of the posterior release procedure in the treatment of PEV 

Posterior release operation was done to 33 feet of 22 patients with congenital club foot between the years 
1982-1987 in Orthopaedic Surgery and Traumatology Department of Istanbul Şişli Etfal Hospital. The avera
ge age for the operation was 7.5 months and the average duralian 'bt fal/o w up was 31 months. The operated 
feet were evaluated according to Simons' criteria and only two had satisfoctory results. We concluded that 
posterior release operation fails to correct the deformity in children with club foot aba ve 6 months of age. 
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Doğuştan çarp ı k ayakta, ayak tibiotalar ve subta
lar eklemden fleksiyon, yine subtalar eklemden inver
siyon ve midtarsal eklemden adduksiyondadır (3). 
Ayakta bu şekil bozukluğu, talokalkaneonaviküler ek
lemin medial ve plantar yer değişimi neticesidir. Navi
küler talus basının medial ve plantar ı ndadır. Kalkane
us üçlü bir deplasmana uğramıştır (4). Sagital planda 
ön ucu aşağı inmiş, arka ucu yukarı kalkmıştır. Koro
nal planda kendi etrafında saat yelkovanı yönünde 
dönerek, adeta burkulma hareketini yapmıştır . Hori
zontal planda ise ön uç içe, arka uç dışa hareket et
miştir. Horizontal planda bu dönme hareketi ile, kal
kaneumun arka ucu fibular malleole yaklaşmıştır (6). 
Bu kötü eklemsel dizilim fikse yumuşak doku kontrak
türleri ile muhafaza edil ir (14). 

Fleksibl doğuştan çarpık ayakta, yumuşak doku
larda rijit kontraktür o l madığı için, naviküler ve kal ka
neum deplasmanları kolaylıkla düzeltilir ve bu düzel
me seri alç ıl ama l ar ve ortezlemeler ile devam ettirile
rek, fonksiyonel plangreyt ayaklar elde edilir. Fakat 
fleksibi doğuştan çarp ık ayaktaki manipülatif tedavi
nin bu başarısı, ancak çocuk henüz annenin koryon
gonadotropik hormonunun etkisi altında olduğu ilk üç 
haftalık dönemde kesin lik gösterir. Sonraki dönemler
de konservatif tedavinin etki nliği azalacaktır (12). 

Rijit doğuştan çarpık ayakta veya Tachdjian ' ı n ta
biriyle "congenital talipes ekinovarusta" kötü eklemsel 
dizilimi devam ettiren yumuşak doku kontraktürleri ilk 
üç haftadaki manipülatif tedaviye bile dirençlidirler ve 
başarı oran ı % 5-10'dur. Daha yüksek oranlar. veren 
yazarlar, hastalığın tiplendirmesini yapmaksızın kon
servatiftedavi uygulamışlardı r (12, 14). 

Konservatif tedaviye direnç .gösteren hastalarda 
iki tip cerrahi uygulanmaktadır. Ilki s ın ırl ı cerrahi giri 
şim lerdir. Deformitenin düzeltil mesinde direncin en 
fazla ve belirgin olduğu yumuşak dokularda gevşet
me yap ılarak kötü eklemsel dizilim düzeltilir (7, 8, 11, 
13,14). 

Bu bildirinin amac ı Sağlık Sosyal Yardım Bakanlı
ğı Şişli Etfal Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klini
ğinde yapılmış bulunan posterior gevşetme ameliyatı
nın sonuçlarını gözden geçirerek, çarpık ayak tedavi
sindeki yerini tespit etmektir. 

Gereç ve yöntem 

Kliniğimizde 1982-1987 yılları arasında 22 hasta
nın 33 ayağ ı na posterior gevşetme ameliyatı yapı ld ı. 
Hastaları n 20'si erkek 2'si k ı zdı. 11 hastada deformite 
tek taraflı, Tsinde sağ tarafta idi. Fleksibl ve rijit sınıf
lamas ı yap!lmadan hepsine mani ipülasyon uygu lan
maya başlandı. Konservatif tedavi Kite öğretisine gö
re, önce varus ve adduksiyon deformitesinin düzeltil
mesi şekHnde yapıldı. Hastaların hepsinde varus ve 
adduksiy6n klinik görünüm olarak düzeltildi. Radyolo
jik olarak.talonaviküler eklemin subluksasyonu araşt ı 
rı lmaksız ın , 2. ayı n sonunda (8. haftada) direnç gös
teren ekiniım için evebeyinlere ameliyat tavsiye edil
di. Sadece .3 hasta 6. aydan önce ameliyat edilebildi. 
Ortalama~meliyat yaşı 7.5 aydı. Bu sonucun ortaya 
çıkmasındaki sebep evebeyinlerin ürkmeleri ve im
kaniarımıZ idi. 

(t) SSYB Haydarpaşa Numune Has/anesi Or/opedi ve Travma/oloji Kliniği Şef Yard. Op. Dr. 
(2) SSYB Şişli E/fal Has/anesi Onopedi ve Travma /oloji Kliniği Şefi Doç. Dr. 
(3) SSYB Şişli E/fal Has/anesi Onopedi ve Travma/oloji Kliniği Başasis/am Op. Dr. 
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Ameliyat tekniğ i: Aşil tendonu üzerinde 5 cm'lik 
cilt insizyonu yapı!arak, aşil tendonu Z plasti tekniği
ne göre kesilir, lateral kısmı kalkaneuma yapışık bıra
kılır. Derin deltoid ve fibuler tendonlar arasında tibio
talar eklem kapsülotomisi yapılır. Talokalkaneal ek
lem kapsülotomisi ; medialde yüzeyel deltoid ligama
nın lateralda kalkaneofibular ligamanın kesilmesini 
sağlayacak şekilde geniş tutulur. i ş lem tamamlandık
tan sonra deformile düzeltilerek dizüstü sirküler a lç ı 
yapılır. 1.5 ay sonra alçı çıkartı lır, gece ve gündüz St. 
Germain ateli giydirilir, sonraları geceleri ST. Germa
in ateli, gündüzleri ise iç ve dış sertfortlu "bot ortope
dik" kullandırılır. Adduksiyon deformitesi varsa bot 
"ters kalıp" yaptırılır. 

Hastalarımızın ortalama takip süresi 4 sene 2 ay, 
en kısa takip 2 sene 7 ay, en uzun takip 6 sene 10 
aydır. Sonuçlar Simons'un bildirdiği klinik ve radyolo
jik sisteme göre değerlendirildi. Klinik olarak tatmin
kar bulunan sonuçlarda; şikayet ve septom, ayağın 
ön ve arka kısmınpa deformite, ayak-diz kötü dizilimi 
ve krus adelelerinde fonksiyonel zay ıflık olmamalı ve
ya hafif olmalıdır. Ayak bileği dorsifleksiyonu 10o 'den, 
planter fleksiyonu 15°'den fazla olmalı , subtalar hare
ket mevcut olmalıdı r. ilave tedaviye ihtiyaç olmamalı 
veya ayak ön kısmı için minör cerrahi veya alçı yeterli 
olmalıdır. Tatminkar bir sonuçta iki küçük komplikas
yon olabilir, ama büyük komplikasyon olmamalıdır. 
Bu özellikleri taşımayan ayaklar tatminkar olmayan 
sonuçları içerir. Radyolojik tetkik yapılarak ayağın AP 
grafisinde, talokalkaneal açı çizi lir, 15°'den küçük ol
ması varus, 50 0 'den büyük olması valgus olarak de
ğerlendirilir.Kalkaneum -2. metatars açısı çizilir 
25°'den küçük olması varus, 60o 'den büyük olması 
valgus olarak değerlendirilir. Ayak bileği dorsifleksiyo
na zorlanarak çeki len lateral grafide, tibiokalkaneal 
açı çizilerek 70o 'den büyük olması ekinizm, 20o'den 
küçük olması kalkaneal angulasyon olarak değerlen
dirilir. Ayakbileği dorsifleksiyon ve planter fleksiyona 
zorlanarak çekilen lateral grafilerde ise tibiotalar açı
lar ölçülerek planter ve dorsal fleksiyon genişlikleri 
değerlendirilir. Biz bu son iki ölçümü yapmadık. Çek
tirdiğimiz grafiler ayağ ın yük verme durumunda ki AP 
ve lateral grafilerden ibarettir. AP grafide navikülerin 
medial subluksasyonu -2, -3, -4 değerleriyle , lateral 
subluksasyonu +3 , +4 değerleriyle , lateral grafide 
dorsal subluksasyonu +2, +3 değerleriyle araştırıldı. 
Bu değerlendirme kriterleri ile 33 ayaktan sadece 
2'sinde tatminkar sonuç elde ed ilmiştir. 5 ayakta eg
zersizler esnasında ve sonrasında ağrı , 29 ayakta 
adduksiyon, 11 ayakta varus, 7 ayakta plantar fleksi
yon 15°'den ve 31 ayakda total ayakbileği hareketi 
25°'den az bulunpu. 11 ayakta subtalar hareket yok
tu. Radyolojik değerlendirmede AP grafide valgus ve 
abduksiyon lateral grafide valgus ve planus tespit 
edilmedi. Talokalkaneal açı 18 ayakta 25°'den, kal ka
neus 1. metatars açısı 8 ayakta 135°'den küçüktü. AP 
ve lateral grafilerde navikülerin (+) değerde olduğu 
ayak yoktu. 

Tartışma 

Ayakbileğinden dorsal ve plantar fleksiyon izole 
hareketler değildir. Dorsal fleksiyon eversiyon ve ab-

duksiyon yani pronasyon ile birliktedir ve bu esnada 
kalkaneumun ön ucu sagital planda yukarı kalkarken 
horizontal planda dışa doğru, arka ucu ise sagital 
planda aşağı inerken horizontal planda içe doğru ha
reket eder. Plantar fleksiyon inversiyon ve adduksi
yon, yani su pin asyon ile birliktedir. Bu esnada kalka
neumun ön ucu sagital planda aşağı inerken, hori 
zontal planda içe döner, arka ucu ise sagital planda 
yukarı kalkarken horizontal planda dı şa döner (1, 6, 
14). Görülmektedir ki, kalkaneumun ön ve arka ucu, 
talokalkaneal interossöz ligaman aksı nda adeta bir 
tahteravalli hareketi yapmaktadır. Bu bir denizin dal
gaları üzerinde yüzen gemiye de benzetilmiştir. Ön 
uç aşağı inerken arka ucu yukarı kalkmakta ve gövde 
kendi etrafında dönmektedir (3 , 4). 

Çarpık ayaktaki patolojik yapı, ayağın plantar flek
siyon anındaki kemiksel diziliminin abartılmış şekline 
benzemektedir. Bu durumdaki bir ayağı nötrale getir
mek için, kalkaneum ön ve arka ucunu hareket edebi
lir hale çevirmek gerekmektedir ki, talokalkaneal inte
rossöz ligaman aksı çevresinde onu derote etmek 
mümkün olsun. 

Bu noktadan hareketle, Turco, Simons ve Mc Kay 
radikal ameliyatlarını tarif ederek uygulamışlar ve 
yüksek oranda tatminkar sonuç bildirmişlerdir (% 84, 
% 72, % 68). Main ve Green 6 aydan küçük çocuklar
da uyguladıkları posterior gevşetme ameliyatı ile bir
likte tibialis posterior tendonunu da kestiklerini ifade 
ederek % 50 ve % 59'luk tatminkar sonuç elde ettikle
rini bildirmektedirier. Elde edi len bu tatminkar sonuç
lar, kalkaneumun ön ucunu fikse eden kontraktürlerin 
henüz rijit olmadığı ve en rijit olan posterior kontrak
türlerin gevşetilmesinden sonra, kalkaneumun dero
tasyonunun ve talokalkanaviküler ekı em kompleksi
nin redüksiyonunun sağlanabildiği vakalarda olsa ge
rekir. Yoksa bizim vakalarımızda olduğu gibi hastanın 
yaşı 6 ayın üzerinde olduğu zaman, posteriorda oldu
ğu kadar medial ve lateralde ve planter bölgede de ri 
jit kontraktürler gelişeceğinden, sadece posteriorda 
yapılan bir gevşetme ile kalkaneumun derotasyonu 
gerçekleştirilmez. Bu ise talokalkaneonaviküler eklem 
kompleksinin redüksiyonunun sağ l anamaması de
mektir ki, neticede tatminkar olmayan sonuçlar ortaya 
çıkar (Resim 1 a, 1 b). Bu durumda posterior gevşetme 
ameliyatı , Main ve Green'in ileri sürdükleri gibi 6 ay
dan daha erken yaş guruplarında veya Simons'un ile
ri sürdüğü gibi, önceden yapılmış manipülatif tedavi
lerle talonaviküler eklemin redükte edild i ği varus ve 
adduksiyon deformitelerinin olmadığı , sadece ekiniz
min olduğu ayaklarda yapılabilir. 
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Resim 1 a, 1 b: Bilateral PEV nedeniyle 9 ayl ıkken posteriorgevşetme ameliyatı yapılan hastanın 7 sene sonra her iki ayak arkadan ve 
~Ittan görünümü 
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