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Dogustan carpik ayagdin ameliyatla tedavisinde son zamanlarda
en cok kullanilan posteromedial gevsetme tekniginin  klinigimizde
1975-1980 yillari arasinda uygulanan 12 olgudaki sonuclar gézden ge-
cirildi. Olgular ameliyat 6ncesi ve sonrasi lateral radyografilerle ve
ayrica klinik gorinum ve fonksiyonel bakimdan dederlendirildi. Tek
bir girisim olan posteromedial gevsetme ile 1-2 yaslarn arasindaki
ve daha once cerrahi tedavi gérmemis olgularda cok iyi sonuc¢ alin-
digi goruldi.

GiRiS:

Dogustan carpik ayagin tedavisinde énce konservatif yontemle-
rin uygulanmasi gerektigi yazarlarin buylik cogunlugu tarafindan ka-
bul edilir (1,2,5,7,10,11,14,15). Konservatif yontemlerin basarnl olma-
digi olgularda ameliyatla tedavi uygulanmaktadir. Ancak konservatif
tedavinin her olguda basarili olmadig! bilinen bir gercektir. Bu yén-
temle tedaviden sonra niiksiin yuksek oranda oldugu 1930 da BROCK-
MAN, 1957 de BERTELSEN, 1963 de PONSETI, 1964 de WYNNE-
DAVIES, 1965 de SALTER, 1966 da BLOCKEY tarafindan kabul edi-
lir (3.4,5,10,12,18).

DANGELMIER, 200 olguluk bir seride olgularin % 60’inda cer-
rahi diizeltmeye gereksinim duyuldugunu bildirmistir (6). Bircok ya-
zar b
cegini bildirmislerdir.
den fazla ameliyat yapilmis oldugunun goérilmesi tedavide heniz
tam oturmus bir teknigin olmadigini géstermektedir (8,9,15,16,17).
Dogustan carpik ayagin tedavisinde basarinin temelini ayagin ana-
tomisinin, patolojik anatomisinin ve deformitenin mekaniginin iyi bilin-
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mesi teskil eder. Bircok yazar dogustan carpik ayagin patolojisinde
Talo-Kalkaneo-Navikiler eklemdeki degisikliklerin esas elemani olus-
turduguna inanir. Bu nedenle bu eklemdeki gerginligin giderilmesini
tedavinin esasi olarak kabul ederler (5,8,9,14,15,16).

Dogustan carpik ayakta 3 grup kontraktir bulunmaktadir. Bun-
lar séylece siralanabilir :

1 — Posterior ‘kontrakttirler

a - Achill tendonundaki kontraktir

b - Ayak bilegi arka bolim kapsulindeki kontraktir

c - Subtalar eklem k

d - Posterior talo-navikiler bagdaki kontraktir

e - Posterior Kalkaneo-fibular bagdaki
2 — Medial kontrakturler

a - Deltoid bagdaki kontraktir

b - Spring bagdaki kontraktur

¢ - Talo-navikiiler eklem kapstliindeki kontraktiir

d - Tibialis posterior tendonundaki kontrakttir

e - Fleksor digitorum tendonundaki kontraktiir

f) Fleksor hallusis longus tendonundaki kontraktur.
3 — Subtalar kontraktiirier

a - Anterior subtalar enteross6z bagda

b - Catal bagda.

Dogustan c¢arpik ayadin tedavisinde birgok cerrahi yéntem uy-
gulanmigtir. Bu yontemlerin gogunlugu deformitenin bir bolimund,
yani yalnizca posterior boliminl veya medialdeki kontraktirleri di-
zelttiginden tedavide yeterli oimamaktadir. Tek seansta posterome-
dial gevsetme ameliyati ise yukarda belirtilen biitiin kontrakte ele-
manlan dizeltebilmektedir.

Bitun dunyada oldugu gibi klinigimizde de uygulanmaya basla-
yan posteromedial gevsetme ameliyatindan aldigimiz sonuglar ince-
lenecek ve bu sonugclarin irdelemesi yapilacaktir.

MATERYAL ve METOD :

Materyalimizi ist. Univ. ist. Tip Fak. Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde 1975-1980 yillan arasinda, posteromedial gevsetme ile
tedavi edilen 12 hastaya ait 19 P.E.V. Cong. deformitesi olustur-
maktadir.

YONTEM:

Dogustan carpik ayagin cerrahi tedavisinde tek seansta postero-
medial gevsetme teknigi uyguland..
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TEKNIK:

Turnike uygulanmasindan sonra, 1°ci metatars kaidesinden bas-
layarak arkaya dogru asil tendonuna varan ve ic malleol hizasinda
acikhgr yukarnya bakan yay bigciminde 8 veya 9 cm. lik bir insizyon -
yapilir. Asil tendonu Ulzerinde tendon boyunca insizyonu uzatmak
gerekli degildir (Sekil : 1-A). Sirasiyla nérovaskiler band posterior
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Sekil : 1-A — Deri insizyonu. Sekil: 1-B — Anatomik olusumlar,

lex. (L'_q Lonsus

|EI. huu.. Longus
Henry. knok‘u

Sekil : 1-C — Henry'nin master knot'u. Sekil: 1-D — Asil tendonunun uzatilmasi.

tibial tendon, fleksor hallusis

asil tendonlan bulunur (Sekil : 1-B,C) . Nérovaskiiler band yeterince
yukari ve asag) dogru serbestlestirilerek ameliyat boyunca korunur.
Asil tendonu Z seklinde kesilerek uzatilir (Sekil : 1-D). Posterior ti-
biotalar ve subtalar kapsilleri kesilerek posterior gevsetme yapilir.
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Yeterli gevseme olmamast durumlarinda daha laterale kayarak talo-
fibular baglar kesilir. Yash cocuklarda topuk deformitesinin en etkin
nedeni kalkaneofibular bagin gerginligidir (Sekil : 1-E). Bu olgularda
bu bag da kesilmelidir. Posterior

olarak kesilir. Distal ucu navikilerin mobilizasyonu icin klavuz ola-
rak kullanilmak Gzere korunur (Sekil : 1-F). Posterior gevsetmeyi
takiben kalkaneonavikiiler bag, talo-navikiler, eklem kapsili ve yu-
zeyel deltoid bag kesilir (Sekil : 1-G). Bu bélimde bulunan fibréz do-
kular kesilerek cikanlir. Posterior tibial

kemik kolayca ortaya konabilir ve talusla olan yuzlesme durumu di-
zeltilir. Ayrica eklemlerin yuzlerine zarar vermeksizin kolayca bulun-
malarini saglar. Deltoid bagin derin bélimi (yani talusa yapisan
bolimu) kesilmez. Sayet kesilirse pes planusa neden olur.
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Sekil: 1-E — Ayakbilegi ve talo-kalkaneal ekiemlerin posterior kapsulotomisi.
Sekil : 1-F — Posterior tibial tendonunun kesilmesi.

Subtalar gevsetme kalkaneus ve navikllerinin  6n ucglarinin
mobilizasyonuyla saglanir. Navikilerin tam mobilizasyonu ise kal-
kaneustan kuboidin medial yuziine ve navikilerin lateral yizine gi-
den Y baginin kesilmesiyle temin edilir. Son olarak da interossoéz
talo-navikiler bag kesilir. Posterior, medial ve subtalar gevsetme is-
lemleri tamamlandiktan sonra deformitenin dizeltilmesi fazla kuvveti
gerektirmeksizin yapilabilmelidir. Navikuler kemik talus basi uzerin-
de dizeltildigi zaman diger kemikler de onunla birlikte tasinir. Na-
vikiler kemik 6ne dogru hareket ettikce kalkaneusun 6n ucu disa
dogru hareket eder. Bu durumda talus altinda sustentikulum tali
mediale deplase olmus durumdadir ve subtalar eklem bir kitap gibi
acilmistir. Bu reduksiyon yeterli kabu! edildigi sekilde bir Kirschner
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teli ile 1'ci metatars, navikiler ve talustan gececek sekilde tespit
yapilir (Sekil : 1-H). Ayagdin lateral ragyografisi ahnir. Grafide kal-
kaneal posterior tuberkulin asagr dogru yer degistirdigi ve talus 6n
ucuyla kalkaneum o6n ucu birbirine deger goérinimi elde edilirse
gevsetme isi yeterlidir. Bu durumda diz hafif fleksiyonda dis Gsti alel

yapilir.

Sub. beHolJ L.
tibio-cale.
41bio-Nav

Sering Lig. '% ‘ .

Sekil : 1-G — Superfisial deltoid ve spring ligamentlerin kesilmes:.
Sekil : 1-H — Kirschner teli ile talo navikiiler ektemin tesbit edilmesi.

Ameliyattan 3 hafta sonra genel anestezi altinda alg1 degistirilir
ve ayak biraz daha dorsal fleksiyona alinir. Ameliyattan 6 hafta sonra
dikisler alinir, Kirschner teli ¢ikarilir. Ayak maksimum dorsal fleksi-
yonda ve valgusta yeni bir alg¢i yapilir. Bu immobilizasyona 4 ay daha
devam edilir. Gerekli durumlarda alci tekrar yenilenir. Alci sonrasi
ayaklari pozisyonda tutan ayakkabilar ve uyku zamanlarinda Denis
Browne ateli uygulanir.

BULGULAR ve SONUCLAR :

Materyalimizi olusturan 12 olguya ait bulgular ve postero-medial
gevsetme girisiminin.sonuclan asagida sunulmustur.

BULGULAR : Materyalimizi olusturan 12 olgunun en kugtgi 6 ay,
ne buyligu 9 yasindadir. Ortalama yas 2,8 dir. Olgularin 8'i erkek 4'u
kizdir. Deformite 4 olguda sagda, 1 olguda solda, 7 olguda ise iki ta-
rafhidir.

Tek seansta uygulanan postero-medial gevsetme girigimi;. kon-
servatif tedavinin basarisiz kalmasini takiben, 8, ¢esitli cerrahi giri-
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simlerden sonra 9 ve herhangi bir tedavi gérmemis 2 ayakta uygu-
lanmistir.

9 ayakta postero-medial gevsetme uygulanmadan énce uygula-
nan cerrahi girisim ydntemleri sunlardir :

4 ayakta asiloplasti.

6 ayakta asiloplasti ve posterior kapsilotomi.

1 ayakta asiloplasti ve posterior kapsulotomi, sonra medial gev-
setme.

Olgularin takip siresi en az 1, en c¢cok 5, ortalama 2,4 yildir.
1 yildan az takip edilen olgular calismaya dahil edilmemistir. Orta-
lama 24 yil takip edilen bu olgular klinik ve radyolojik olarak de-
gerlendirilmistir. Sonuglarin degerlendiriimesinde TURCO’nun ayni
konuda kullandigi dlctler esas alinmigtir.

COK iYi: Ayaklar hemen hemen normal gériinimde carpik ayak
deformitesinin bitin elemanlan dizelmis, yeterli subtalar hareket
mevcut; ayaklar ncrma!l olarak yere basiyor, ayak bilegi dorsiflek-
siyonu normal tarafa esit. Tek tarafli clgularda 90 dereceden fazla.
Triceps adalesi tam kuvvette ve yiriyus normal dlgulerdedir. Rad-
yografilerde tarsal kemiklerin dizeni normal gériinumdedir (Sekil : 2).

Sekil : 2 — Sol dogustan carpik ayak nedeni ile ameliyat edilen olgunun
her iki ayadinin é6nden ve sol ayadinin icyandan gdérinumu.

IYl : Ayakta deformitenin butin elemanlari duzelmis, yere diz
basarak normal yuruyor. Radyografilerde tarsal kemikler arast du-
zen normal goérinimdedir. Hafif baldir adale atrofisi ayak buylklu-
gunde hafif asimetri ve subtalar eklemin hafif kisitianmasi, hafif pes
planus ve metatarsus varus mevcut (Sekil : 3).
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Sekil . 3 — Ameliyattan iki yil sonra ayagin lateral grafisi. Ayakbilegi ve
ayak kemikleri arasindaki iligkinin normal oldugu goérilmektedir.

ORTA : Tekrar cerrahi girisim gerektirmeyecek derecede, pes
planus topugun deformitesi ve metatarsus varus deformitesi mev-
cuttur. Dorsifleksiyon artmig, plantar dorsifleksiyon ve subtalar ha-
reket kisithdir. Radyografilerde kalkaneusun belirgin valgus defor-
mitesi, navikulerin talus basina gére lateral deplasmani gérilur ve
sinus tarsi kapanmistir.

KOTU : Deformiteler niks etmistir ve tekrar cerrahi girigim ge-
rektirmektedir. Agirdir. Asirn korreksiyondan &turi kabul edilmeyen
pes plano valgus deformitesi mevcuttur. Bu Olgllere gore 12 olgu-
nun 19 ayaginda ahnan sonuglar (Tablo: 1} de sunulmustur.

TABLO: |
Cok iyi 8
lyi 7
Orta 3
Kotl 1

Sonugclarin yasa gére dagilimi (Tablo: Il) de gésterilmistir.

TABLO: I
Yas Cok iyi iyi Orta Koti Toplam
0-1 2 2 il - 5
1-2 2 2 — — 6
2-5 1 3 1 1 6
5-8 | — 1 — 2
Toplam 8 7 3 19
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Tabloda géruldigi gibi ¢ok iyi sonuglarin ¢ogunlugu kigik yus
grubundaki hastalarda alinmistir.

Olgularin tek seansta postero-medial gevsetme girisimi uygu-
lanmadan dnce gordukleri tedavi ile sonuclarnn iligkisi (Tablo : )
‘de gosterilmistir.

TABLO : Il

LY Cok iyi lyi Orta Kot Toplam
Daha 6nce cerrahi
tedavi gormis 3 3 2 1 9
Daha Once konservatif
tedavi gormis 4 3 1 — 8
Hic tedavi gérmemis 1 1 - — 2

Toplam 8 7 3 1 19

Tablodan anlasildigr gibi toplam 4 orta ve kétd sonucun, 3'U tek
seansta posteromedial gevsetme ameliyati yapilmadan once cer-
rahi tedavi goren olgulardan ahnmistir. Kéti olarak degerlendirilen
tek olgu daha 6nce asiloplasti ve posterior kapsilotomi ve bir sire
sonra medial gevsetme girigsimi yapilan olgudur.

TARTISMA:

Pes ekino varus konjenitus, tanisi hic de zor olmayan bir de-
formitedir. Ancak en uygun tedavinin belirlenmesi icin deformitenin
tipinin iyi tayin edilmesi gerekir.
rijit olmak lzere 2 tipe ayrilabilecegi kabul edilmektedir (5,8,13,15).
Fleksibl tipte, erken taninmak kosuluyla konservatif tedavi uygulan-
masi gerektiginde fikir birligi vardir (5,9,10,11,12,13,14,15).

MAIN ve CRIDER, manipulasyonla yaratilan dizeltici basing
kuvvetinin 6n ayagin arka béliminin ekinizm supinasyon ve inver-
siyonu Uzerinde fazla etkili olmadigini belirtmistir. Yazarlara goére,
ozellikle rijit tiplerde bu etki, yok denecek kadar azdir. Ayrica rijit
tiplerde dizeltmeyi saglamak amaci ile uygulanacak zorlu manipu-
lasyonlarin kompresyon glcu, talus basinda, chopart ekleminde ve
ayadin arka boliminde kotl etki yaratarak kayik ayak veya fasulye
seklinde ayaklarin ortaya ¢cikmasina yol agabilir (8,9,14).

Bu nedenle belirtilen tipte, adi gegen yazarlar erken cerrahi gi-
risimi énermislerdir. Yazarlar, ilk 6 ay uygulanacak konservatif te-
daviye ragmen duzelmeyen veya niiks eden dogumsal carpik aya
tiplerini rijit tip olarak tanimlamistir (8,9).

Kicuk g¢ocuklarda ayak kemiklerinin heniz yumusak, buna kar-
sin ligamanlarin mukavim oldugu bilinen bir gercektir. Deformiteyi
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duzeltmek amaciyla uygulanacak israrli manipulasyonun, bu yumu-
sak kemiklere zarar verebilecegi ve yeni tip deformitelerin olusabi-
lecegi kuskusuzdur.

pik ayaklarda erken cerrahi midahaleyi zoruniu

Ancak, s6z konusu erken cerrahi tedavi uygulanmasinda “er-
ken” sbzcugunden ne anlasilmas: gerektigi ve cerrahi tedaviden,
nasil bir cerrahi girisim yapilmasinin dogru olacagi hususlari yayinda
farkh yorumlanmaktadir. Bu hususlarin sonuglan etkileyecegi kus-
kusuzdur, bu nedenle en uygun zamanin ve yontemin secilmesi dnem-
lidir.

MAIN ve CRIDER inat¢i dogustan carpik ayagin erken cerrahi
tedavisi icin en uygun zamanin hayatin ilk 7-13 haftalan aras: ol-
dugunu belirtmistir. 13-24. haftalar arasinda yapilan ilk cerrahi gi-
risimin daha az basanli olacagini belirten yazarlar, bebek 7-13 haf-
talikken yapilacak ilk cerrahi girisimden sonra ikinci bir ameliyati
gerekebilecegi halde, ilk cerrahi mida
sinda yapilmasindan sonra mutlaka kemik ameliyatlarina gereksi-
nim duyulacagini ifade ettiler. Ancak MAIN ve CRIDER’in kastet-
tikleri cerrahi mudahale sekli posteromedial gevsetme degil yalniz-
ca posterior gevsetmedir. Onlar posterior gevsetmeden bir sire son-
ra medial gevsetmenin de gerekli olabilecegini kabul etmektedir-
ler (8.9).

Sekil : 4 — Bir olgunun ameliyat 6ncesi lateral grafisi. Talo-kalkaneal 6n
eklem araliginin acikhgi, kalkaneumun yukarda bulunmasi ve tibia alt uc
ve kalkaneum altindan cekilen cizgilerin 6nde actlanmast.
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MAIN ve CRIDER ilk yapilan girisimin yalniz posterior gevsetme
veya posteromedial gevsetme olmasi arasindaki iligkiyi de arastir-
miglar ve 6nemli bir fark olmadig: kanisina ulagmiglardir. Her iki
cerrahi teknikle elde edilen iyi sonuclarin orani birbirine yakindir.
Ancak sonraki aylarda veya yillarda, posteromedial gevsetme ol-
gularina goére, daha fazla oranda ikinci bir cerrahi girisime gerek du-
yulmustu. Aynt zamanda, gerek duyulan ll. cerrahi girisim, posterior
gevsetmede genellikle kemiklere yonelikti. Oysa posteromedial gev-
setmeden sonra yalnizca bir olguda kemiksel cerrahi girisime gerek
duyuldugunu belirttiler (8,9).

TURCO ise, yapilmasi gereken ilk cerrahi midahalenin postero-
medial gevsetme, bu is icin en uygun zamanin da 1-2 yaslar arasi
oldugunu belirtmektedir. Yazar, 1 yasindan kicuk olgularda - uy-
gulanacak posteromedial gevsetme veya baska bir yumusak doku
ameliyati sonuglarinin 1-2. yasta uygulananlar kadar basarili olma-
digini belirtmektedir. Ayni zamanda, 1-2 yaslarn arasinda uygula-
nan posteromedial gevsetme girisiminin sonuclarini, bu yastan 6n-
ce uygulanan yumusak doku ameliyatlan kot yonde etkilemektedir.
Yazara goére bunun en belirgin nedeni, uygulanan ilk ameliyata baglh
nedbe dokusudur (15,16).

Sekil : 5 — Bir olgunun ameliyat sonrast grafisi: Talo-kalkaneal on eklem

aralidinin kapanmasit, tiba alt uc ve kalkaneum altindan cizilen cizgilerin
arkada acilanmasi goriimektedir.

Bizim serimizde, daha once yalnizca konservatif tedavi goéren

8 ayak ve hic tedavi gérmeyen 2 ayak olmak uzere toplam 10 aya-

gin tamaminda yeterli sonu¢ alinirken, daha 6nce cerrahi tedavi

100



goren 9 ayadin 6'sinda yeterli, 3'inde yetersiz sonu¢c alinmistir. 8u
bulgu TURCO'nun, 6nceki tedavinin, sonra uygulanan posteromedial
gevsetme sonuclarini koti yonds etkiledigi seklindeki gorusiinii des-
teklemektedir.

TURCO’yu destekleyen bir diger bulgumuz ameliyat yapildigi
siradaki yasin ameliyat sonuglcr Gzerindeki etkisidir. Bizim serimiz-
de 1-2 yas dilimindeki 6 ayagin tamaminda (% 100) tatminkdr sonuc
alinirken, 0-1 yas grubundaki 5 ayagin 4'linde (% 80), 2-5 yas gru-
bundaki 6 ayagin 4'inde (% 67) ve 5-8 yas grubundaki 2 ayagdin
1.inde (% 50) iyi sonu¢c alinmistir (Tablo: Il). Gorildigi gibi en ba-
sarill sonu¢ 1-2 yas grubunda alinmis ve yas buyldikce basarn ora-
ni dusmustir.

MAIN ve CRIDER’in savunduklari 6-12 haftalik bebeklerde uy-
gulanmasi ideal olan posterior gevsetme, kanimizca kalkaneusun
asirn ekinizmde oldugu olgularda yararhidir. Posterior gevsetme ile
asil uzatilarak tibio-talar, talo-kalkanean kapsul kesilip gevse
siyle korreksiyonu saglayan kuvvetlerin kayik ayak deformitesi olus-
turmasi engellenebilecektir. Ancak ayni yasta posterior gevsetmeye
medial gevsetmenin eklenmesini dogru bulmuyoruz. Bunun icin hi¢
olmazsa hastanin 6 aylik olmasi beklenmelidir. Ancak sunu belirt-
mek yerinde olacaktir ki, parca parca yapilan ameliyatlar deformi-
teyi duzeltmemektedir. Zira kalkaneus talusun altinda ekinizm ‘ve
varus pozisyonunda kilitlenmis durumdadir ve duzeltilmesi icin ayni
anda 6n ve arkcdan gevsetilmesi gereklidir. Keza kalkaneusun tam
duzelmesi icin navikulerin de mobilize edilmesi gereklidir (5,14,15,
16,17).

Sonuclari etkileyen bir diger husus, girisimi yapan cerrahin bu
konudaki :
gevsetme islemi tam teknigine uygun yapilmal ve bu deformitenin
olusmasinda en énemli yeri tutan talo-kalkaneo-navikiler eklem gev-
setilerek aralarinda normal anatomik iligki kurulmalidir
Bu esnada sonradan yapisikliklara neden olmamak igin ameliyat sa-
hasindaki yumusak dokular travmatize edilmemelidir. Nitekim TURCO.
ayni teknigin baskalari tarafindan uygulandigi bazi olgulardaki ba-
sarisiz sonuglarin, bu ameliyat i¢cin yeterli deneyimin kazaniimamis
olmasindan kaynaklandigini belirtmistir (15,16). Posteromedial gev-
setme girisiminden sonra en sik goérilen basarisizlik nedenleri, yara
nekrozlar, yara agitmalar ve asirn duzeltmelerdir. Ameliyatta dissek-
siyon esnasinda gerek cilt, gerekse cilt alti dokusunun asir -trav-
matize edilmesi ve al¢ili diizeltmeler sirasinda yaranin fazla geril-
mesi nekrozun nedeni olarak gosterilmektedir (3,4,5,14,15,16,18). Bi-
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zim 19 ayakta uyguladigimiz ayni ameliyatin, 5'inde cilt nekrozu or-
taya cikmistir. Bu bes olgu deneyimimizin az oldugu ilk yillara aittir
Son yillarda ise yara nekrozu meydana gelmemistir.

Yukarda deginilen
lan etkileyebilir. Bunlar arasinda deformiteye pes planusun eklenmis
olmasi, daha once uygulanmis tedaviler nedeni ile bacakta . atrofi ve
zayiflama gelismesi, dogustan carpik ayak’in patolojik anatomik va-
rizasyonlari; kas anomalileri sayilabilir.

Gevsetme ameliyatindan sonra saglanan cerrahi diizeltmenin ko-
runmasi, rediksiyonun stabilizasyonu amaci ile . metatarstan, navi-
kiilerden ve talustan Kirschner gegirlimesi isleminin yetersiz olacagdi
buna ek olarak vertikal planda kalkaneustan talusa giden bir Kirschner
teli daha gonderilmesi gerektigi belirtilmistir. Zira horizontal yénde
sevk edilen Kirschner teli, alcili tespit icin ayagin dorSierk}sivono
getirilmesi sirasinda, topugun eversiyona gelmesini tam engelleye-
mez. Topugun eversiyonuna engel olmak amaciyla kalkaneustan ta-
lusa giden bir Kirschner teli génderilmelidir. Bizim katildigimiz bu gori-
se uygun cerrahi girisim sonuclarini heniiz yeterli sire takip ede-
medigimiz icin calismamiza dahil etmedik. Belirtilen bu yontenin
ameliyattan sonra alcili dizeltme esnasinda topugun valgusa kac-
masini
rektigi inancindayiz.

SONUC:

Posteromedial gevsetme, dogustan ¢arpik ayak tedavisinde etkili
bir yontemdir. Bu yontem
yas arasidir. Ameliyat yapilmadan 6nce iyi bir klinik ve radyolojik
degeriendirme yapiimalidir. Yéntem, tam teknigine uygun yapiimalh
ve asin korreksiyondan kaciniimalidir.

SUMMARY

The treatment of congenital ciup foot deformity by postero
medial releasing.

Posteromedial release is an effective procedure in the treatment of congenital
clup foot deformity. The most adequate age for the application of this method
seems to be between 0,6-2 ages. Before performing the operation the case should
be well assessed clinically and roentgenographically. The procedure should be
adopted ‘with full compliance to the technic and excessive correction should be
avoided.
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