ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2003;37(1):53-62

Dogustan carpik ayakh olgularda komplet subtalar gevsetme
uygulamalanmizin erken donem sonuclan

Early results of complete subtalar release in congenital clubfoot deformity

Lokman KARAKUR T,' Erhan YILMAZ, ' Murat INCI, ' Erhan SERIN, ' Mehmet OZTURK

'Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji A nabilim Dali;
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Amag: Komplet subtalar gevsetme yaptigimiz dogustan
carpik ayakli olgularda erken dénem klinik ve radyolojik
sonuclar1 degerlendirdik.

Calisma plam: Yirmi olgunun (14 erkek, 6 kiz; ort. yas 8
ay; dagilim 3.5-18.5 ay) 30 ayagina komplet subtalar gev-
setme uygunladi. Olgularin hepsinde Cincinnati kesisi
kullanildi. Sonuglar Simons’un klinik ve radyolojik dlciit-
lerine gore degerlendirildi. Tarsal kemik patolojileri ayri-
ca degerlendirildi. Ortalama takip siiresi 24.6 ay (dagilim
12-41 ay) idi.

Sonuglar: Klinik olarak 24 ayakta (%80) basarili, alti
ayakta (%?20) basarisiz sonug alindi. Radyolojik sonuglar
19 ayakta (%63) basarili, 11 ayakta (%37) basarisiz bu-
lundu. On ii¢ ayakta (%43.3) yetersiz, bir ayakta (%1.4)
asirt diizeltme saptandi. Yetersiz diizeltilmis ayaklardan,
klinik ve radyolojik sonucu basarisiz bulunan bes ayak
(%16.6) icin revizyon cerrahisi 6nerildi; bunlarin dordii-
ne (%13.3) revizyon yapilabildi. Derin cilt nekrozu geli-
sen iki ayagin birinde Asil tendon nekrozu da saptandi;
bu ayaklarda cerrahi tedavi uygulandi. Beg ayakta yiize-
yel cilt nekrozu, bir ayakta da yumusak doku enfeksiyo-
nu gelisti ve tibbi tedaviyle sorunsuz iyilesme saglandi.
Bir ayakta talus basinda, bir ayakta navikiilada hipoplazi
saptandi.

Cikanmlar: Komplet subtalar gevsetme, bir seansta de-
formitenin tiim komponentlerinin diizeltilmesine olanak
saglayan ve deneyim kazanildikca daha iyi sonuglar alina-
bilecegine inandigimiz basarili bir cerrahi yontemdir.
Anahtar sozciikler: Ayak bilegi eklemi/fizypatoloji; cocuk;
carpik ayak/fizypatoloji/cerrahi/radyografi; bebek; hareket acik-
lig, artikiiler; subtalar eklem/cerrahi; tendon, para-artikiiler/cer-
rahi; tedavi sonucu.

Objectives: We evaluated the radiological and clinical
results of complete subtalar release in patients with con-
genital clubfoot deformity.

Methods: We performed complete subtalar release in 30
feet of 20 patients (14 boys, 6 girls; mean age 8 months;
range 3.5 to 18.5 months). We employed the Cincinnati
incision in all cases. The results were evaluated according
to the Simon’s clinical and radiological criteria. Tarsal
bone problems were analyzed separately. The mean fol-
low-up period was 24.6 months (range 12 to 41 months).

Results: Clinical results were satisfactory in 24 feet (80%)
and unsatisfactory in six feet (20%). Radiologically, satis-
factory and unsatisfactory results were encountered in 19
feet (63%) and 11 feet (37%), respectively. Undercorrection
occurred in 13 feet (43.3%) and overcorrection in one foot
(1.4%). Revision surgery which was recommended for five
undercorrected feet (16.6%) with unsatisfactory clinical and
radiological results could be performed in four feet (13.3%).
Deep skin necrosis that occurred in two feet (one with
Achilles tendon necrosis) was treated surgically. Superficial
skin necrosis developed in five feet and soft tissue infection
in one feet, all of which responded well to conservative
treatment. Other complications included talar head hypopla-
sia and navicular hypoplasia in two feet, respectively.

Conclusion: Complete subtalar release allows to correct
all components of clubfoot deformity in a single session.
The results may appreciably be improved with enhanced
surgical experience.

Key words: Ankle joint/physiopathology; child; clubfoot/phys-
iopathology/surgery/radiography; infant; range of motion, artic-
ular; subtalar joint/surgery; tendons, para-articular/surgery;
treatment outcome.

Bu calismadaki olgulanin bir boliimii X VII. Ulusal Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi’nde poster olarak sunulmustur (24-29 Ekim 2001, Antalya).

Yazisma adresi: Dr. Lokman Karakurt. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, 23200 Elazig.
Tel: 0424 - 238 80 80 Faks: 0424 - 212 53 54 e-posta: lkarakurt@hotmail.com

Basvuru tarihi:  19.03.2002 Kabul tarihi: 18.11.2002



54

Acta Orthop Traumatol Turc

Dogustan carpik ayak (pes ekinovarus) tedavisinde
oncelikle konservatif yontemler uygulanir."'¥ Degigik
calismalarda, konservatif tedavi ile %19-56 arasinda ba-
sart oranlart bildirilmigtic.***'*""">'% Konservatif yon-
temlerle bagar1 saglanamayan olgularda cerrahi tedavi
uygulanir. Sinirh ve genis cerrahi uygulamalar arasinda
cok degisik yontemler tammlanmugtir.">""*'** Genig
cerrahi girisim gereken olgu sayisi kiiclimsenmeyecek
oranlardadir. Komplet subtalar gevsetme, 1980’lerin or-
talarindan bu yana yaygimnlasmis ve giiniimiizde sik ter-
cih edilen bir yontem haline gelmigtir.!'*>"'"71%2>!

Dogustan carpik ayak deformitesinin kompo-
nentlerinin koronal, sagittal ve horizontal plandaki
iligkilerini diisiinmemek sik yapilan hatalardandir.”’
Bu iligkileri g6z oniine alarak deformitenin tiim
komponentlerinin bir seansta tam olarak diizeltilme-
si cerrahi teknikte aranan temel ozelliktir. Komplet
subtalar gevsetme, esas olarak kalkaneus derotasyo-
nunu saglamakla beraber, deformitenin tiim kompo-
nentlerinin ayn1 seansta diizeltilmesine olanak veren
genis bir cerrahi girigimdir.?***

Bu calismada, Cincinnati insizyonu kullanarak
komplet subtalar gevsetme yaptigimiz olgularin so-
nuglarini degerlendirdik.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Temmuz 1998-Kasim 2001 tarihle-
ri arasinda, dogustan carpik ayak tanis1 konan 32
hastanin 49 ayagina cerrahi girisim uygulandi. Yirmi
yedi hastanin 40 ayagina komplet subtalar gevsetme
uyguland1 ve takip siiresi en az bir yil olan, idiyopa-
tik tipte, dogustan carpik ayakli 20 hastanin (14 er-
kek, 6 kiz; ort. yas 8 ay; dagilim 3.5-18.5 ay) 30 aya-
&1 calismaya alindi. Carpik ayak 12 hastada iki taraf-
l1 iken, dort hastada sagda, dort hastada solda idi. iki
tarafli tutulumu olan iki hastanin sol ayaklari, farkli
cerrahi iglem uygulandigi i¢in calismaya alinmadi.

Dogumdan sonraki iki hafta i¢inde klinigimize
getirilen hastalara (10 hasta, 13 ayak), ilk ii¢ aylik
donemde, deformitenin tiim komponentlerini bir se-
ansta diizeltecek sekilde™ konservatif tedavi (masaj,
kapali rediiksiyon ve haftalik periyotlarla uzun ba-
cak alcilama) uygulandi. Alt1 hastanin 11 ayagina
baska merkezlerde konservatif tedavi uygulanmaisgt.
Dort hastanin alti ayagi hicbir konservatif tedavi
gormemisti. Komplet subtalar gevsetme endikasyo-
nu, konservatif tedavi uygulanmis hastalarda talo-
kalkaneal indekste yeterli diizelme yoksa (<40°) ve

fizik muayenede arka ayakta varus ve ekin deformi-
teleri belirlenmigse kondu.""'"***"" Bu olgulara, algi-
nin ¢ikarilmasini izleyen en az iki haftalik masaj ve
cilt bakimindan sonra ameliyat yapildi. Hi¢ al¢i te-
davisi gormeyen hastalarda ise direkt komplet subta-
lar gevsetme endikasyonu kondu. Hicbir olguda
konservatif tedaviye bagli bir komplikasyon goriil-
memis ve Onceden cerrahi girisim uygulanmamagti.

Komplet subtalar gevsetmede Simons’un™’ tanim-
ladig1 yontem temel alindi. Ancak, tammlanan teknik-
ten farkli olarak, rutin bicimde abdiiktor hallusis kas
eksizyonu, plantar gevsetme, kalkaneokiiboid eklemde
tam gevsetme yapilds; ayrica talusun ayak bileginde re-
diiksiyon yapabilmesi i¢in derin deltoid bag bes ayakta
tamamen kesilip ameliyat sonunda dikildi ve kontrakte
olan anterior tibiotalar eklem kapsiilii iki ayakta gevse-
tildi. Ameliyatta rediiksiyon kontrolii radyografi ile de-
gil, dogrudan gozlemle yapildi. Talokalkaneal ve talo-
navikiiler eklem, birer K-teli ile rutin olarak tespit edil-
di. Ug hastada talokalkaneal eklem, bir K-teli ve ekle-
min posterior kapsiiliine rediikte pozisyonda konan iki
tane dikisle (3.0 Vicryl) stabilize edildi. Sadece ii¢ has-
tada, Simons’un yaptif1 gibi, talokalkaneal ekleme iki
tane K-teli ile tespit uygulandi. Komplet subtalar gev-
setme uygulanan olgularin hepsinde Cincinnati kesisi”™
kullanildi. Ameliyat sonrasinda, diz 60° fleksiyonda ve
ayak bilegi cilt dolastminin izin verdigi pozisyonda
(tercihen 10° plantar fleksiyon) iken uzun bacak alcisi
yapildi. Iki tarafli tutulum olan olgularda, diger ayaga
komplet subtalar gevsetme, al¢1 degisim zamanlari
olan ikinci ya da dordiincii haftalarda yapildi.

Ameliyat sonrasi ikinci haftada, genel anestezi
altinda al¢1 degisimi uygulanarak ayni seansta ayak
bilegine pasif olarak plantarfleksiyon yaptirildi.
Eger ilk al¢1 ayak bilegi hafif plantar fleksiyonda ya-
pildiysa, ikinci al¢1 notralde uygulandi. Ameliyat
sonras1 dordiincii haftada cilt dikisleri ve K-telleri
genel anestezi altinda alinip al¢i yenilendi. Ameliyat
sonras! altinci haftada alci poliklinik sartlarinda ¢1-
karildi; ¢ocuk yiiriime ¢aginda degilse diz 25° flek-
siyonda, ayak bilegi notralde ve ayak onii abdiiksi-
yonda vitratenden uzun bacak ortezi, yatarken kulla-
nilmak iizere verildi. Ara zamanlarda ayak bilegine
dorsi- ve plantarfleksiyon, topuga varus-valgus ve
ayak oOniine abdiiksiyon hareketleri aileye gosterile-
rek, bunlarin giinde en az iki seans olmak iizere 20-
40 kez yaptirilmasi sdylendi. Cocuk yiirlime ¢aginda
ise ters kalip bot verildi. Uzun bacak ortezi ortalama
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bir yil kullanildiktan sonra biraktirildi. Ters kalip
bot, ayak onii addiiksiyonu olmayan olgularda orta-
lama bir yil, olanlarda 1.5 yil kullandirildi.

Tedavi sonuglar1 Simons’un™ klinik ve radyolo-
jik olciitlerine gore degerlendirildi. Tarsal kemik pa-
tolojileri ayrica degerlendirildi. Ortalama takip siire-
si 24.6 ay (dagilim 12-41 ay) idi.

Tablo 1. Klinik sonuglar

Sonuclar

Simons’un 6l¢iitlerine gore klinik olarak 24 ayak-
ta (%80) basarili, alt1 ayakta (%20) basarisiz; radyo-
lojik olarak 19 ayakta (%63) basarili, 11 ayakta (%37)
bagarisiz sonug alindi (Tablo 1 ve 2) (Sekil 1).

Klinik olarak basarisiz bulunan alt1 ayagin be-
sine (%16.6) revizyon cerrahisi gerekiyordu; bun-

No Ayak Ameliyat Ameliyat sonrasi Ek cerrahi Takip Klinik
Cinsiyet zamani (ay) komplikasyon girigim stiresi (ay)  sonug
1/Erkek  Sag 10 - - 18 Basarili
Sol 101/2 - - 17172 Basarih
2/Erkek  Sag” 12 - - 39 Basarili
3/Kiz Sol 4 - - 18 Bagsarih
4/Erkek  Sag 4 Yumusak doku enfeksiyonu - 24 Basarili
5/Kiz Sol 31/2 Yiizeyel cilt nekrozu, Lateral kolon kisaltmas1 planlandi 12 Basarisiz
ayak onil addiiksiyonu (+3)
6/Erkek Sag* 7 - - 36 Basarili
7/Erkek SagZ 5 Yiizeyel cilt nekrozu - 30 Basarili
Sol” 6 Arka ayak valgusu (+2), hafif agrn - 29 Basarisiz
8/Kiz Sag 6 - - 21 Basarili
Sol 5 Ayak 6nii addiiksiyonu (+1) - 21 Basarili
9/Erkek  Sag 9 Cilt ve asil tendon nekrozu, ayak onii Topuga p . longus ve brevis tendon 22 Basarisiz

addiiksiyonu (+3), arka ayak varusu (+2), transferi+lokal fasyakutanoz flep+

ayak bilegi ve subtalar eklem ileri
derecede hareket kisithlig
Sol 91/2 Ayak onii addiiksiyonu (+3)

10/Erkek  Sag 7 Ayak 6nti addiiksiyonu (+1)
11/Kiz Sag 9 Ayak o6nii addiiksiyonu (+1)

Sol 8 Ayak o6nii addiiksiyonu (+1)
12/Ki1z Sol” 18 Derin cilt nekrozu ve deformitenin

tiim komponentlerinin niiksii
13/Erkek  Sol 31/2 -

14/Kiz Sag 9 Ayak onii addiiksiyonu (+1)
Sol 91/2 -

15/Etkek Sag © 412 —

16/Erkek Sag 4 Ayak 6nii addiiksiyonu (+1)
Sol 5 Ayak onii addiiksiyonu (+1),

yiizeyel cilt nekrozu
17/Erkek  Sag 181/2 -

Sol 18 Yiizeyel cilt nekrozu

18/Erkek  Sag 4172 Ayak 6nii addiiksiyonu (+1)
Sol 4 -

19/Erkek  Sag 5 -

20/Erkek  Sag 6 Ayak onii addiiksiyonu (+3)
Sol 7 Yiizeyel cilt nekrozu

komplet subtalar gevsetme+

lateral kolon kisaltmas1”

Lateral kolon kisaltmas1 22172 Basarisiz
- 27 Basarili
- 29 Bagarilh
- 30 Basarili
Cilt nekrozuna debridman+ 36 Basarisiz
lokal fasyakutanoz flep

- 32 Basarili
- 32 Basarili
— 31172 Basarili
- 41 Bagarili
- 24 Basaril
- 23 Basaril1

- 231/2 Basarili

- 24 Basarili
— 141/2 Basarili
- 15 Basarili
- 16 Basarili
Lateral kolon kisaltmas1 16 Basarisiz
- 15 Basarili

y: Lateral kolon kisaltmas1 Lichtblau yontemi ile yapilds; z: Derin deltoid kesisi ve tamiri yapilanlar; *: Tki tarafli tutulum olan 6 ve 15 no’lu hastalarmn

diger ayaklarina farkli cerrahi teknik uygulandi.
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larin ancak doérdiine (%13.3) revizyon yapilabildi. ber, ayak onii addiiksiyonu ve topuk varusu vardi.
Bu bes ayakta da ileri derecede ayak onii addiiksi- Bu olguda deformite ilk seansta tam diizeltileme-
yonu vardi. Bu ayaklarin birinde (olgu 12) ii¢ de- misti. Ilk ameliyatindan ii¢ ay sonra komplet sub-
formitenin de (topukta varus, ekin ve 6n ayakta ad- talar gevsetme, lateral kolon kisaltmasi (Lichtblau
diiksiyon) niiks ettigini gordiik. Bu olgu 18 aylik- yontemi™), nekrotik dokulara debridman, topuga
ken ameliyat edilmisti. Erken donemde medialde peroneus longus ve brevis tendon transferleri ve
derin cilt nekrozu gelisti ve debridman ve lokal cilde fasyakutanoz flep cerrahisi yapildi. Kalan ii¢
fasyakutanoz flep cerrahisi uygulandi. Sonraki do- ayakta (olgu 5, olgu 9-sol ayak, olgu 20) sadece
nemde bir kez kontrola gelen ve ortez tedavisini ayak onii addiiksiyonu vardi. Iki ayaga (olgu 9-sol
kullanmayan olguda, son kontrolde niiks saptandi ayak, olgu 20) lateral kolon kisaltmasi (Lichtblau
ve revizyon ameliyati (komplet subtalar gevsetme) yontemi) ilk ameliyatlarindan sirasiyla ii¢ ve 10 ay
onerildi. Diger bir ayakta (olgu 9-sag ayak), poste- sonra yapildi. Oteki ayak ameliyat programina
riorda derin cilt ve Asil tendon nekrozu ile bera- alind1.

Tablo 2. Radyolojik sonuglar

On-arka grafi Yan grafi
No Ayak TCA TC C2MTA Navikula TCA CIMTA TibCA TibT hareket Navikula Yetersiz
°) diverjans ©) pozisyonu ©) @) @) genisligi (°) pozisyonu
1 Sag 34 0 18 0 25 140 65 25 0
Sol 23 0 15 0 25 148 60 25 0
2 Sag 15 -1 30 0 25 150 70 30 0
3 Sol 15 -1 20 0 30 145 55 25 +1
4 Sag 42 +1 15 0 36 140 70 35 0
5 Sol 39 0 35 -2 35 130 70 25 0 +
6 Sag 30 +1 25 0 30 160 65 35 +2 +
7 Sag 30 +1 30 +1 35 115 55 35 0 +
Sol 38 +2 10 +1 30 180 70 25 0 +
8 Sag 25 0 30 0 25 135 60 25 0
Sol 25 0 30 0 38 135 72 25 0
9 Sag 5 -3 30 -2 25 115 75 5 0
Sol 40 0 40 0 25 115 70 10 0 +
10  Sag 45 +1 30 +1 45 135 65 25 0
11 Sag 20 0 20 0 26 135 70 30 +1
Sol 20 -1 20 -1 25 140 65 35 0
12 Sol 10 +2 35 -2 20 110 60 10 0 +
13 Sol 35 0 18 0 36 150 50 40 0
14 Sag 25 0 5 +1 25 140 62 30 0
Sol 20 0 5 0 35 150 52 25 0
15  Sag 33 +1 28 0 28 140 62 30 0
16  Sag 30 0 25 0 30 115 70 30 0
Sol 25 0 20 0 20 120 60 25 0
17 Sag 45 +2 30 0 25 145 65 30 +1
Sol 43 +2 30 0 25 140 60 30 0
18  Sag 35 0 18 0 20 120 50 30 0
Sol 25 0 25 0 25 165 70 25 +1
19  Sag 30 0 28 0 35 140 45 35 0
20  Sag 55 +2 35 -2 40 110 67 25 0 +
Sol 30 0 20 0 30 140 55 25 0

TCA: Talokalkaneal ac1; TC: Talokalkaneal; C2MTA: Kalkaneus-2.metatarsal agi; CIMTA: Kalkaneus-1.metatarsal ac1; TibCA: Tibia-kalkaneal ag1; TibT: Tibia-talar



Karakurt ve ark. Dogustan carpik ayakli olgularda komplet subtalar gevsetme 57

Iki ayakta (olgu 9-sag ve sol) ameliyat oncesi
ayak bilegi hareketleri ¢cok kisith (5°) idi. Hicbir
konservatif tedavi gormemis olan bu olgunun ayak
bilegine, ameliyat dncesinde iki hafta siireyle ger-
me egzersizleri uygulandi. Talusun ayak bilegine
rediiksiyonunu saglamak igin, ameliyatta her iki
ayak bilegine de anterior kapsiilotomi yapmak zo-
runda kaldik.

Basarisiz sonug alinan bir ayakta (olgu 7) orta de-
recede topuk valgusu ve aktivite ile geligsen hafif ag-
11 saptandi; ancak bu durum hastanin giinliik yasan-
tisint kisitlamiyordu. Bu olguda, talusun ayak bilegi-
ne rediiksiyonunu saglayabilmek i¢in derin deltoid
bag kesilip, islem sonunda dikilmisti. Son kontro-
liinde 3.5 yasinda olan hastaya revizyon cerrahisi
diisiiniilmedi.

Sekil 1. ki ayaginda da konjenital carpik ayak olan bir olgunun ameliyat éncesi (a) n-arka ve (b) yan radyografileri. (c) Ame-
liyat sonrasi ikinci yildaki én-arka, (d) dorsal ve (e) plantarfleksiyon lateral radyografiler. (f) Olgunun ameliyat éncesi
ve (g) ameliyat sonrasi ikinci yildaki gérinima.
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Klinik olarak hafif derecede ayak onii addiiksiyo-
nu saptanan sekiz hasta, herhangi bir sorun olusma-
dig1 i¢in basarili olarak degerlendirildi.

Sonugta toplam 13 olguda (%43.3) yetersiz, bir
olguda (%1.4) asir1 diizeltme saptandi. Yetersiz dii-
zeltmelerin sekizi (%26.6) klinik olarak basarili
grupta idi.

Bir olguda yumusak doku enfeksiyonu, bes ol-
guda yiizeyel cilt nekrozu, tibbi tedavi ile sorunsuz
iyilesti.

Radyolojik olarak sonucun bagarisiz bulundugu
11 ayagin altisinda, klinik olarak da basarisiz sonug
almmisti. Bu olgularda klinik ve radyolojik bulgular
uyumlu idi. Kalan beg hastanin klinik sonuglar1 ba-
sarili idi. Bu olgularin doérdiinde, kalkaneus-birinci
metatarsal ac1 135°’nin altinda (pes kavus) saptandi;
ancak klinik olarak pes kavus belirlenemedi. Bir ol-
guda ise, yan grafide navikulanin dorsale sublukse
oldugu goriildii; ancak klinik bulgu saptanamadi.

Bir olguda (olgu 2) navikulada kars1 tarafa gore
ossifikasyon gecikmesi (hipoplazi), bir olguda da
(olgu 14-sag ayak) talus bas-boyun hipoplazisi sap-
tandi. Klinik semptom goriilmeyen bu olgularda, kli-
nik ve radyolojik olarak basar1 saglanmusti.

Tartisma

Dogustan carpik ayak tedavisi, uzun dénemde
fonksiyonel, agrisiz, kozmetik, hareketli ve ortez ge-
rektirmeyen, olabildigince normale yakin bir ayak
olusturmay1 amaglar.™'*">'* Konservatif yontemlerin
basarisiz oldugu durumlarda, cerrahi tedavi kaginil-
mazdir. Dogustan ¢arpik ayak cerrahisinde cok degi-
sik yontemler tanimlanmistir. Genel ilke, birden faz-
la cerrahi girisimden kacinmaktir; ¢iinkii eklem ha-
reketlerinde kisitlilik, skar dokusunda artma ve uzun
siireli tespit nedeniyle olugsan atrofi sonucu kotii et-
kiler ve skar dokusu yiiziinden bir sonraki cerrahi
zorlasir; komplikasyon riski artar.”>** Sinirlt cerra-
hi ad1 altinda yapilan yetersiz diizeltmeler, daha son-
raki ameliyatlarin en sik nedeni olarak gosterilmis-
tir.”****' Deformitenin tiim komponentlerinin bir se-
ansta diizeltilmesi tercih edilir. Giiniimiizde yaygin-
lik kazanmis olan komplet subtalar gevsetme, defor-
mitenin tiim komponentlerini bir seansta diizelten
basarili bir cerrahi yontemdir.""? Inkomplet dii-
zeltme yapilan tekniklerle karsilastirilan ¢alismalar-
da, komplet subtalar gevsetme ile daha basarili so-
nuglar alimugtr. !

Komplet subtalar gevsetmenin hangi yasta yapi-
lacag1 konusunda goriis birligi yoktur. Dogumdan
hemen sonra, ii¢ ayla yiiriime ¢agina yakin zaman
araliginda veya yliriimeye basladiktan sonra yapil-
masini onerenler vardir.>>'*!1+1021:22%3 Simons™! ya-
sa bakmadan, ayak biiyiikliigiinii 6l¢iit almis ve en
az 8 cm’lik uzunlugu ameliyat icin gerekli gérmiis-
tir. Dogumdan hemen sonraki cerrahilerden sonra
asir1 skar dokusu geligimi ve tekrarlayan fibrozis so-
nucu kotiilestirdiginden™ ilk ii¢ ayda cerrahi yapil-
mamas1 ve konservatif tedavi uygulanmasi oneril-
migtir.®'*'**" Cerrahinin yiirime cagina yakin do-
nemde planlanmasi, anatomik yapilara daha iyi ha-
kim olunabilecegi ve cocugun ameliyat sonrasi bas-
masinin deformitenin niiksiinii dnleyecegi diisiince-
sine dayanmaktadir.”” Cerrahinin 3-6 ay araliginda
yapilmasi yaygin kabul gormektedir.™'*'" Erken yas-
ta uygulanacak cerrahinin tarsal kemiklerin remode-
lasyonu agisindan daha iyi olacagi bildirilmigtir.”’
Calismamizda, cerrahi tedaviyi ligiincii aydan sonra
uygulamaya basladik.

Komplet subtalar gevsetme Cincinnati, Car-
roll’un ¢ift ve Turco’nun posteromedial insizyonla-
riyla yapilabilir.!">'"**2%3% Hangj insizyonun uygu-
lanacagindan c¢ok, hangi yapilarin gevsetilecegi
onemlidir.”” Simons,” ii¢ yasma kadar Cincinnati
insizyonunun, ii¢ yasindan sonra cilt nekrozundan
kacinmak i¢in Carroll’un ¢ift insizyonunun tercih
edilebilecegini belirtmistir. Cincinnati insizyonu ile
cok genis bir goriis alan1 saglanmasina karsin, Asil
tendon uzatmasinda zorluklar ve cilt sorunlar ile
kargilagilir.""*****" Rumyantsev ve Ezrohi,"" ii¢ olgu-
da (%?2) ciddi yara sorunlart ile karsilagsmislar ve bu-
nu dolasim yetmezligine baglamislardir. Muratli ve
ark.nin” Cincinnati insizyonu ile komplet subtalar
gevsetme yaptiklari sekiz olgunun doérdiinde (%50)
cilt sorunlart ortaya ¢ikmig; Nimityongskul ve ark.”
ise hicbir olguda cilt sorunu ile karsilagsmamislardir.
Cincinnati insizyonunu kullandigimiz tiim olgular-
da, Asil tendon uzatmasinda zorluk ¢ektik. Iki ayak-
ta derin (bir ayakta ayn1 zamanda Asil tendon nekro-
zu), bes ayakta yiizeyel cilt nekrozu ve bir ayakta da
yumusak doku enfeksiyonu ile kargilagtik. Derin cilt
nekrozlarina debridman ve fasyakutanoz flep gevri-
mi yapildi. Derin cilt nekrozu saptadigimiz iki has-
tanin biri ameliyat sirasinda dokuz, digeri 18 aylik
idi. Dokuz aylik hastamiza Asil tendon nekrozu i¢in
debridman ve topuga peroneus longus ile brevis ten-
don transferleri yapildi. Asil tendonunun agir1 uzatil-
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masina bagh gelisen pes kalkaneusta, topuga p. bre-
vis tendon transferi yapilabilir.”” Olgumuzda p. bre-
vis ¢ok ince oldugundan, p. longusu da kullanmak
zorunda kaldik. Yiizeyel nekrozlar tibbi tedavi ile
sorunsuz iyilesti. Cilt sorunlarindan kag¢inmak ve
Asil tendonuna daha kolay yaklasim i¢in konservatif
tedaviden hemen sonra cerrahi girisim yapmayip,
cildin kendini toparlamasi1 ve ayak bilegi hareket ka-
pasitesinin artmasi icin 1-2 hafta siire taninmasi;**”
posterior kesinin ters V seklinde uzatilip ameliyat
sonu ters Y seklinde dikilmesi;* kesiye Asil tendo-
nu hizasindan longitudinal bir kesi eklenmesi;™ rijit
ve agir deformiteli olgularda transpoze cilt grefti uy-
gulanmasi;”” rejyonel fasyakutanoz fleple kapatil-
mast;”” cildin tam kapatilmamasi;®" yumusak doku
genisleticileri® gibi tekniklerin kullanilmasi; ilk al-
cinin, ayak bilegi hafif plantar fleksiyonda iken ya-
pilmasi ve nazik cerrahi tekniklerin uygulanmasi™
onerilmistir. Cilt sorunlan ile karsilagilmasi bekle-
nen ileri yastaki, rijit ve agir deformiteli olgularda,
cerrahi deneyimin bulunmasi sartiyla, Carroll’un ¢ift
ya da Turco’nun posteromedial insizyonlariyla
komplet subtalar gevsetme yapilabilir.**” Caligsma-
mizda, konservatif tedavi uygulanan hastalarda alc1
cikarildiktan sonra en az iki hafta bekledik ve bu do-
nemde cilt temizligi ve ayak bilegine masaj onerdik;
kaba cerrahiden kacgindik ve cilt dolagim sorunu olan
ayaklarda ilk al¢iy1 10° plantarfleksiyonda yaptik.

Komplet subtalar gevsetmenin ana ilkesi, kalka-
neusun talus altinda derotasyonunu yaptirmak-
.22 Degisik cerrahlar, ana ilkeye bagl kal-
makla birlikte bazi noktalarda farkli uygulamalar
yapmislardir. Kullanilan insizyon sekli, ameliyata
ayagin neresinden baslanacagi, yumusak doku ig-
lemlerinin siras1 ve nasil yapilacagi (6zellikle ab-
diiktor hallusis kas eksizyonu, plantar gevsetme,
Asil tendon uzatma teknigi, talofibular ve interos-
se0z talokalkaneal baglarin kesilmesi, kalkaneokii-
boid, navikiilokiineiform ve metatarsokiineiform
eklemlere gevsetme), ameliyat sirasinda rediiksi-
yon kontroliiniin nasil yapilacagi ve uygulanacak
tespit sekilleri farklilik gostermektedir.!' 242623034
Calismamizda, Simons’un®" teknigini esas alarak,
bazi degisikliklerle komplet subtalar gevsetme yap-
tik. Abdiiktor hallusis kas eksizyonu, plantar gev-
setme, interosseoz talokalkaneal ve talofibular bag-
larin tam kesisi rutin olarak tiim olgularda yapildi
ve bu islemlerle ilgili herhangi bir komplikasyona
rastlanmadi.

Talusun ayak bileginde rediiksiyonunun zor oldu-
gu olgularda, derin deltoid bag tamamen kesilip is-
lem sonunda dikilebilir; ancak bu durumda topuk
valgusu gelisme riski vardir® ve asir1 diizeltmeden
kacinmak icin derin deltoid bagin korunmasi 6neril-
mistir.”! Bes olgumuzda talusun ayak bile§ine rediik-
siyonunda zorluk cektigimizden, derin deltoid bagi
kesmek zorunda kaldik ve ameliyatin son asamasin-
da bag1 diktik. Bir olguda, klinik ve radyolojik sonu-
cu bagarisiz kilan topuk valgusu gelisti. Talusun
ayak bilegine rediiksiyonunun yapilamadigi olgular-
da, deltoid bagin sadece posterioru kesilebilir.”**’
Biz de bu yontemi uygulamaya basladik.

Simons,” ayak bilegi anterior kapsiil kontraktii-
riine bagh gelisen plantar fleksiyon kisitliliginda
komplet subtalar gevsetmenin kontrendike oldugunu
belirtmis ve bu olgularin ailelerine ameliyat 6ncesin-
de germe egzersizleri Onermistir; bununla birlikte,
bu egzersizlerin alti aydan biiylik olgularda etkili
olamayabilecegini vurgulamigtir. Tiim bunlara rag-
men kontraktiir devam ediyorsa, komplet subtalar
gevsetmeden once ayak bilegine anterior kapsiiloto-
mi yapilmasini Onermistir.”’ Pancrossa™' talusun
ayak bilegine rediikte olmadigi durumlarda anterior
kapsiilotomi uygulamistir. Calismamizda ayni olgu-
nun iki ayaginda, ameliyat sirasinda talusun rediiksi-
yonunu saglamak i¢in ayak bilegine anterior kapsii-
lotomi yaptik. Bu olgu bize getirildiginde 8.5 aylik-
t1; hi¢ konservatif tedavi gormemisti ve ameliyat on-
cesinde iki hafta siireyle ailesine germe egzersizleri
yaptirtilmistt. Bu olgunun iki ayaginda da klinik ve
radyolojik agidan basarisiz sonug alindi.

Dogustan carpik ayak siiflamasinda goriis birli-
&1 yoktur ve degisik calismalarin karsilastirilmast,
farkli siniflamalar kullanildigi i¢in zorluga neden ol-
maktadir."*"" Ameliyat oncesindeki deformite dere-
cesinin klinik olarak degerlendirilmeyip, sadece
ameliyat sonras1 sonuclarin verildigi ¢ok sayida ca-
lisma vardir."*>71%1-1319243 §on zamanlarda ameliyat
oncesi klinik degerlendirmenin 6nemi anlagilmis ve
degisik smiflamalar yapilmistir.'*'>'*”" Bu ¢aligma-
mizda ameliyat oncesi klinik degerlendirme yapma-
makla birlikte, daha sonraki siirecte ameliyat dncesi
deformite skorlamalarin1 Dimeglio ve ark.nin 6lgiit-
lerine gore yapmaya bagladik."”

Degisik calismalarda komplet subtalar gevsetme
ile iyi sonuglar bildirilmigtir.""*>7!""***%1 Simons,**
kendi smiflamasimi kullanarak klinik olarak %72,
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radyolojik olarak %64 oranlarinda basarili sonug al-
mustir. Murath ve ark.” Simons kriterlerine gore kli-
nik olarak %85, radyolojik olarak %80 oranlarinda
yeterli sonug almiglardir. Degisik siniflama yontem-
leriyle Rumyantsev ve Ezhori"" %96.3, Magone ve
ark.” %75, Toziin ve ark.”™ %100 oranlarinda basa-
ril1 ve kabul edilebilir sonu¢ almiglardir."'*** Calig-
mamizda, Simons Olciitlerine gore klinik olarak
%80, radyolojik olarak %60 oranlarinda basarili so-
nug elde ettik. Yapilan ¢aligmalarda, klinik ve fonk-
siyonel sonuclar ile radyolojik bulgular arasinda
uyumsuzluk bildirilmigtir.”'*"***"! Genelde, radyolo-
jik olarak kotii sonug¢ alinan olgularda, klinik ve
fonksiyonel sonuglarin iyi olmasi beklenen bir du-
rumdur.**" Hangi radyolojik Ol¢iimiin klinik ve
fonksiyonel sonu¢ ile uyumlu oldugunun belirlen-
mesine caligilmaktadir."” Cesitli caligmalarda, late-
ral talo-birinci metatarsal,"” anteroposterior talokal-
kaneal” ve stres dorsifleksiyon ya da notral lateral
talokalkaneal"*"*" acilarin fonksiyonel ve klinik so-
nucla en iyi uyum icinde olduklar1 belirtilmis-
tir.1013193091 Ayrica, radyogramlarin uygun teknikle
cekilmesi de ¢cok onemlidir; bunun yapilmamasi en
cok diisiilen hatalardan biridir.?**"

Rumyantsev ve Ezrohi"" 18 ayakta (%12.3) ye-
tersiz, 29 ayakta (%19.8) asir1 diizeltme saptamislar;
yetersiz diizeltmeli 14 ayaga (%9) revizyon cerrahi-
si uygulamiglardir. Simons™ iki olguda (%8) yeter-
siz, bes olguda (%20) asir1 diizeltme saptamis ve
kalkaneal yiiriimesi olan iki olguya (%8) revizyon
cerrahisi uygulamigtir. Murath ve ark.” olgularin
%?21.6’sinda yetersiz, %6.6’sinda asir1 diizeltme sap-
tamiglar; %15’inde revizyon cerrahisi gerekmis,
%13.3’tinde ek cerrahi uygulanmistir. Centel ve
ark.” olgularin %10.9’unda revizyon cerrahisi uygu-
lamiglardir. Calismamizda 13 ayakta (%43.3) yeter-
siz, bir olguda (%1) asir1 diizeltme saptadik. Klinik
sonucu kotiilestiren yetersiz diizeltmesi olan bes ol-
gu icin (%16.6) revizyon cerrahisi 6nerdik ve dordii-
ne (%13.3) revizyon yaptik. Yetersiz diizeltmenin
revizyon sansi, asiri diizeltmeye gore daha yiiksek-
tir.""* Asirt diizeltmelerin ge¢ donem sonuglart ko-
tiidiir.*” Bunu destekleyici bir bulgu, yetersiz diizelt-
meli olgularda goriilmeyen agri sorununun asiri dii-
zeltmeli olguda bulunmasiydi. Ameliyat sirasinda
rediiksiyon kontrolii icin ¢ekilen grafinin, hem ye-
tersiz ve asirt diizeltme durumlarmi hem de daha
sonraki revizyon cerrahisi geregini azaltabilecegi
vurgulanmigstir,****" Calismamizda rediiksiyon kont-

rolii dogrudan gozlemle yapildi. Ameliyat sirasinda
kontrol radyografisine bagvurabilecegimiz kosullar-
da, revizyon gereginin daha az olacagini diisiiniiyo-
ruz.

Ayak onii addiiksiyonu, dogustan carpik ayak
cerrahisinden sonra en sik karsilagilan ve en ¢ok re-
vizyon gerektiren deformitedir.”'"'*****! Komplet
subtalar gevsetme yapilan ¢alismalarda ayak 6nii ad-
diiksiyonu oranlar1 %4-28.2 arasinda degismekte-
dir.®>"* Caligmamizda, yetersiz diizeltmeli 13
ayakta da (%43.3) ayak onii addiiksiyonu saptadik.
Sekiz olguda belirlenen (%?26.6) hafif derecedeki
ayak onii addiiksiyonu klinik sonucu olumsuz etkile-
miyordu. Ayak onii addiiksiyonu agir degilse, sonu-
cu kotiilestirmeyecegi belirtilmistir."*” Caligmamiz-
da, 12-16 ay yas araligindaki olgularin ii¢ ayagina
Lichtblau yontemi™ ile lateral kolon kisaltmasi yap-
tik. Eklem hareketini koruma avantaji saglayan
Lichtblau yontemi, 6 yas altinda kullanilabilir.”™
Ayak 6nii addiiksiyonunu dnlemek i¢in plantar gev-
setme, kalkaneokiiboid ekleme ve abdiiktor hallusis
kasina gevsetme yapilmasi 6nem tasir.”**2*** Tiim
olgularimizda bu iglemleri rutin olarak yaptik. Ik
ameliyatta profilaktik olarak, anterior tibial tendo-
nun laterale transferini de yapanlar vardir.®” Panc-
rossa™ yumusak doku gevsetmesine ragmen, talo-
navikiiler subluksasyon varsa lateral kolon kisaltma-
sina rutin olarak bagvurdugunu bildirmigtir. Turco,"”
onayagin navikula iizerinde addiiksiyona gittigi ol-
gularda navikiilokiineiform kapsiilotomi yapmustir.
Pancrossa® navikiilokiineiform ve metatarsokiine-
iform eklem kapsiillerine rutin olarak gevsetme yap-
1§11 bildirmistir. Rumyantsev ve Ezrohi"" komplet
subtalar gevsetme sonunda ayak onii addiiksiyonu
varsa, navikiilokiineiform ve metatarsokiineiform
kapsiilotomi yaptiklarini bildirmislerdir. Biz de bu
yontemi uygulamaya bagladik.

Yiiriimenin basma asamasinda, yere diizgiin ba-
san kozmetik bir ayakla beraber en az 10° dorsiflek-
siyon ve 15° plantarfleksiyon gereklidir.”!" Si-
mons™ basarili sonug icin en az 10° dorsifleksiyon
ve 15° plantar fleksiyonu, yani ayak bileginde en az
25° hareket genisligini gerekli gormiistiir. Calisma-
mizda, klinik ve radyolojik sonuglar1 kotii olan ii¢
olguda ayak bilegi hareket genisligi 25 derecenin al-
tinda idi. Talus bas ve boynundaki hipoplazinin ve
navikiiler hipoplazinin gegici bir dolasim bozuklugu
oldugu vurgulanmig ve bu olgularin klinik ve fonk-
siyonel sonuglarinin iyi oldugu gézlenmistir."*'”" Bir
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olguda talus bas ve boynunda, birinde de navikiilada
hipoplazi saptadik. Iki olgumuzda da klinik ve rad-
yolojik olarak basarili sonug¢ alinmisti.

Sonug olarak komplet subtalar gevsetme, defor-
mitenin tiim komponentlerinin bir seansta diizeltil-
mesine olanak saglayan; ancak cerrahi tekniginin
zorlugu ve 6nemli komplikasyonlar1 icermesi nede-
niyle deneyimli cerrahlar tarafindan yapilmasi gere-
ken ve erken donemde basarili sonug verebilen bir
yontemdir. Bununla birlikte, genis cerrahi gevsetme
uygulanan, ayak stabilite ve fonksiyonu acisindan
onemli yapilarin kesildigi olgularda, gec donemde
agir1 diizeltme gibi ayak sorunlarinin ¢ikabilecegi de
unutulmamalidir.
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