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Doğuştan çarpık ayağın cerrahi , tedavisinde 
CSTR yöntemi 

Azmi .Hamzaoğlu(1 ) , Fehmi Daldal (2) , Önder Yaz ı c ıoğlu I3), Ayhan Arıtamur(4), Yener Temell i(3) 

İ stanbul Tıp Fakültesi Ortopedi ve l'ravmaıoloji Ana Bilim Dalında Mart ı 987 . Haziran tarihleri arasında Doğuştan Çarpık 
ayak nedeniyle CSTR yönıem i (Compleıe Subıalar release) uygulanan ı ı çocuğa ail ı 6 ayağın yakın sonuçları . yön ıemin ıedavide

ki yeri ve olgularımızdan edindiğimiz deneylerirniz Hımatür ışı~ı a ltın da tartışıldı. 

The Complete Subtalar Release (CSTR) procedure lar the surgica l Ireatment ol Congenİlal Clubfooı Delormİlies. 

We have evafuated and discussed the 1 year fol1ow up of Complete SlIbtalar Release Procedııre we have performed. for 16 
Congeniıal Club Faaı Deformiıies of II children. in Universiıy of İsıanbul. İsranbul Medical Faculıy. Orrhepaedics and Traumarology 
Deparımeni. beıween March 1987. June 1988. 

Ayağın en sık rastlanan deformitelerinden biri olan do
ğuştan çarpık ayak, onopedinin en örtemli şekil bozuk
l uklarından biridir. Ortalama 1000 doğumda bir 
oranında görülen doğuşıan çarpık ayağın ıedavisinde Hi
pokraltan başlamak üzere , günümüze gelinceye kadar bir 
çok yöntem ileri sürülmüştür (3 ,6,10, II ,18.19). 
Doğumla başlayan konservatif tedavi yöntemlerinin or

talama % 50 ve üzeri oranlarda başarısız kaldığ ı ve cer
rahi tedavi gerektirdiği bir çok yaza r tarafından 

belinilmektedir (4 ,6,10,1 ,12 , 17.19,20,21 ). Konservatif te
davi yöntemlerinin bu kadar yüksek oranda başarısız kal
d ı ğı bir deformitenin tedavisinde Cerrahi yöntemin 
seçilmesinin önem i ortaya çıkmaktadır. Bazı yazarlar er
ken dönemde (neonatal) cerrahi tedaviyi savunmaları
na karşın (10), ya zarların pek çoğu başlangıçta 3-4 aylık 
konservatif tedavini!) uygulanmas ı n ı ve başarısız kalın

dığı olgularda cerrahi tedaviyi savunmaktad ır. (3,4,5,6,7, 
8 ,9, 15,16, 18, 19,20,2 1 ). 

Deformiteyi tek seansta düzel tici rad ikal yumuşak do
ku Ameliyatı yöntem i olarakilk defa TURCO (19) tara
fından postero-medial gevşetme tekniği uygulanmıştır. Bu 
yöntem tüm dünyada yaygın bir şekilde kullan ılmakta

d ı r. (3,6. 17,1 8,19,20,21). MC KAY (7,8 ,9) deformitede
ki ana patolojinin kalkaneumun interosseoz ligaman aksı 
et rafında Sagiltal, Koronal ve Horizontal plandaki rotas
yonunun olduğunu ileri sürmüştür (Şekiı ı ). MC KAY 
(7,8,9) ve daha sonra SIMONS (12,14,15 ,16) postero.me
dial gevşetme tekniği ile kalkaneumun bu üç plandaki 
rotasyonun düzelt ilmeyeceğ ini ileri sürerek daha radikal 
bir yöntem olan CSTR'yi (Complete subtalar release) bil-

. dirmişlerd i r. CSTR yönteminde ayağın posteriör, medial 
lateral ve planter yüzündeki yumuşak dokuların gevşe
tilmesi CİNCİNNATİ insizyonu kullana rak aynı seans ta 

·yap ılmaktadır . Biz bu çalışmamızda , İstanbu l Tıp Fakül
tesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dal ında 

Mart-1 987 tarihinden beri uyguladığ ımız CSTR yöntemi
nin tedavideki yeri, olgulanmızm yakın sonuçları ve edin
diğimiz deneyimlerimizi sunmayı amaçlad ık . 

(1) İsıanbul Tıp FakOrıopedi ve Trav. Anabilim Dalı Uzmam 
(2) İstanbul Tıp FakOrıopedi ve Trav. Anabilim Dalı Asisıam 
(3) İstanbul Tıp FakOrtopedi ve Trav. Anabilim Dalı Doçenti 
(4) İs ıçanbul Tıp Fak OrlOpedi ve Tra v. Anabilim Dalı Profesörü. 

Materyal ve Metod 
MATERYAL: Materyalimizi İstanbul Tıp Fakültesi Or

topedi ve Travmatqloji Kl iniğinde Man 1987-Haziran 
1988 tarihleri arasında CSTR yöntemi i le ı edavi e ttiğimiz 

II has tanın 16 ayağ ı oluşıurmaktadır. 

AMELİYAT TEKNİGİ Hasta genel anes ıezi altında uyu
tulur. Tumike tatbikinden sonra yüzüstü yaıınlır. Dizi aç ı k

ta bırakan ameliyat hazırlığını taki ben laıeralde 

kalkaneo-kuboid eklemden başlayan , dış malleol altından 
geçip 1. metatars kaidesine kadar devam eden Iransvers 
bir insizyon yapılır (Şek i l 2: CINC1NNATİ İnsizyonu). İn
sizyondan sonra sırası ile a) posterior, b) lateral , c) me
dial. d) plantar gevşetme yapı lır. 

a) Posterior gevşetme: Aşil tendon u aşağı ve yukan doğ
ru Subkutan dısseke edilerek koronel veya Sagiııal plan
da en az 2,5-3 cm olacak şeki lde u zatılır. Posterier 
kapsülotomi yapılır (Şekil 3). 

Ş;kii'1:K;lkaneumun frontal ve horizental plandakı rotasyonu görütme!k· 
tedir. 
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Şekil 2: CiNeiNNATi insizyonu görülmektedir. 

b) Lateral gevşetme: Süral sinir korunarak peroneal ten
don kıIıfı, süperior perenoal retinakulum, kalkaneo-fibular 
ligaman, kalkaneo-tala r ligamanlar bulunarak dısseke edi
lir ve kesilir (Şekil 4). Daha sonra talo-kalkaneal kapsül 
laterali dorsal kalkaneo- kuboid ligaman ve kapsül ve talo- . 
naviküler lateral kapsül, bifurcated ligaman kesilir. 

c) Medial gevşetme: Damar sinir paketi bulunarak ser
bestleştirilir. Medial dokuların gevşetilmesi postero-riıedial 
gevşetme yöntemindeki tekniğe uygun olarak yapılar. Me
dial gevşetmede dikkat edilecek önemli noktalan şöyle sı
ralayabiliriz: Tibialis posterior tendonu (2) plastiği 

şeklinde uzatılır. Fleksör tendorılann uzatılmasına ise re
düksiyonu takiben ayakbileği 20° dorsal fleksiyomi geti
rildiğ'inde parmaklann fleksiyona zorlanıp zorlanmadığına 
göre karar verilir. Talo-naviküler gevşetme sirasında ta
lus boynu dorsalindeki nutrisyel arterlerin kesilmemesi
ne dikkat edilir. Çünkü bu damarlan, posterior, lilteral 
ve medialden gevşetilen talusa ait kalan tek damarlan
madır. 

d) Medial gevşetmeyi takiben plantar gevşetme yapı
lar. 

Korreksiyon: 
Bütün bu posterior, lateral, medial ve plantar gevşet

me işlemlerinden sonra CSTR tamamlandığında talusun 
ayakbileği eklemine doğru geriye yuvarlanması gerekir. 
Eğer yeterli yuvarlaiıma olayı olur ise talusun gövdesine 
ait eklem yüzünün 1-1 ,5 cm.lik kısmı posteriordan görü
lebilir. Eğer talus bu işlemlerden sonra geriye yeterli yu
varlanmaz ise deltoid ligamanın derin dalının posterior 
kısmı kesilir. Yuvarlanma işlemi olmadığı takdirde pos-

Şekil 4: Lateral gevşetme görülmektedir. 

Şekil 3: Posteriör gevşetme görülmektedir. 

teri or talo-fıbular ligaman kesilir. Kuneiformların medial 
yanı ile talus baş ve boynu aynı ha tta gerilir ve kalkane
us ayakbileği arkasından medial ve posteriara itilirken 
kalkaneumun ucu laterale itilir. Bu işlem ile horizontal 
rotasyon ve topuk varusu düzelir. Korreksiyonu takiben 
ayakbileği hareketlerine bakılır. Ayakbileği plantar flek
siyonda inversiyona ve içe rotasyona geliyor ise bu kal
kaneumun horizontal rotasyonunun düzelmediğin i 

gösterir eğer bu rotasyon düzelmemiş ise interosseöz li-
. gaman kesilir genellikle 1 yaşın üzerindeki çocuklarda, 

rijit doğuştan çarpık ayaklarda ve kalkaneumun horizontal 
plandaki rotasyonunun korreksiyondan sonra devam et
tiği olgularda interosseöz ligamanı gevşetmek gerekmek
tedir. Bütün bu işlemlerden sonra ayak bileği uzun aksı 
ile malleoller arası hattın yaptığı açı 85-90° olduğu tak
dirde korreksiyonun tam olduğuna karar verilir. (Şekil 
5)'de CSTR uygulamadan ve uygulandıktan sonraki ayak 
bileğinin arkadan ve yandan görünümü görülüyor. 
FİKSASYON : Önce talo-naviküler eklemden geçen bir 

kischner teli ile talo-naviküler eklem tesbit edilir. Topuk
tan talusa geçen iki adet kischner teli ile de talo-kalkaneal 
fıksasyon yapılır. Teııerin ayak bileği eklemine girmemesi 
gereklidir. Fiksasyon işleminden sonra 20° dorsal flek
siyonda tendon kılıflan dikilir. Cilt ve cilt altı dikilerek diz 
90° fleksiyonda ayakbileği nötralde alçı yapılır. Ameli
yat sonrası 7-10 günde alçı değiştirilir. 6 haftada teller 
çıkanlır ve kısa bacak alçısı yapılır : Toplam alçılı tesbit 
süresi 3-3,5 aydır. 

Bulgular ve Sonuçlar 
Materyalimizi oluşturan II olguya ait 16 ayağın bulgu 

ve sonuçları aşqğıda sunulmuştur. 
BULGULAR: Mataryalimizi oluşturan 1 1 olgunun en kü

çuğü 3,5 ay en büyüğü 1,5 yaşındadır. Ortalama yaş 8 
aydır. Olguların 7'si erkek 4'ü kızdır. Deförmite 6 olgu
da sağ, 4 olguda sol ve 3 olguda iki taraflıdır. CSTR; 14 
ayakta konservatif tedavinin başarısız kalması takiben 2 
ayakta ise daha önceden yapılmış aşiloplasti + posterior 
kapsülotomi sonrası nüks nedeni ile yapılmıştır. Olgula
rımızın takip süresi en az 5 ay, en çok 18 ay, ortalama 
II aydır. Ortalama II ay takip edilen bu olgular klinik 
ve radyolojik olarak değerlendirilm iştir. Sonuçların de
ğerlendirilmesinde TURCO ve THOMPSON tarafından 
kullanılan kriterler kullanılmıştır .' Bu kriterlere göre II 
olgunun 16 ayağından erken sonuçlar (Tablo 1 )'de gö 
rülmektedir. 



-
Çok iyi 12 
iyi 4 
Orta -
Kötü -

Tablo-I 

Olgularımızın ameliyat yaş ı 2 olgu hariç hep 1 yaşın 
altındadır. Sonuçların yaşa göre dağılım ı (Tablo U)'de gö-
rülmektedir. 

0-1 yaş 
0-2 yaş 

Tablo-II 

Çok iyi 

10 
2 

Iyi Orta Kötü 

3 

Sonuçların hastaların daha evvel görmüş olduğu teda
vi ile ilişkisi (Tablo-Ul)'de görülmektedir. 

Çok iyi iyı Orta Kötü 

Daha once cerrahi teda-
Vi görmüş (aşıloplasli + 
posterıar kapsüıoıomi) 2 " 

Daha önce konservatif 
tedav ı görmüş 10 4 

Şekil 6'da (a,b,c); 1 olgumuzun ameliyat öncesi ve son
rası görünümü ve post operat if Hınge -cast uygulanışı gö
rülmektedir. Şekil 7 ve 8'de iki olgumuza ait amel iyat 
öncesi ve sonrası grafiler görülmektedir. 

Tartışma 
Doğuştan çarpık ayağın e tyolojisi, patolojik anatomisi 

ve tedavisi günüm üzde hala tartışmalıdır, Doğuştan çar
pık ayağın tedavisinde başarının temelini ayağın anato
misinin , pato loj ik anatomisinin ve deformitenin 
mekaniğinin iyi bilinmesi teşkil eder. Pa tolojik anatomi
de iki ana görüş hakimdir. Bunlardan birincisi primer pa
tolojinin yumuşak dokularda oluştuğu ve kemik 
değisiklik lerinin ise sekonder geliştiğini ileri süren, ikin
cisi ve en fazla tarafiar bulanı ise primer patolojinin talo
kalkaneo naviküler eklem kompleksindeki sublaksasyon 
veya luksasyon olduğunu ileri süren görüş tür (22). 1953 
yılında BÖSCH(I) , 1982 yılında MC KAY (7,8) ve 1983 
yılında da SlMONS ( 13) doğuştan çarpık ayağın patolo
jisinde kalkaneumun rotasyonunun önemini belirtmiş ler

dir. MC KAY (7 ,8,9) doğuştan çarp ık ayakta ana 
patolojinin talo-kalkaneal eklernde olduğunu , kalkaneu
mun talusun altınila Sagittal, frontal ve en önemlisi hori-

Doğuştan çarp ı k ayakta CSTR -95 
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ŞekfS: CSTR'den önce ve sonra ayağ ın arKaaan V~ Y(1rman gorünüşü 

görülmektedir. 

zontal planda interosseöz ligaman aksı etrafında 

rotasyona uğradığın ı belirtmektedir. MC KAY'a göre ho
rizantal plandaki bu rotasyon sonucu kalkaneum tube
rositas ı dış malleole doğru ilerle r, front al plandaki 
rotasyon sonucu ise topuk varusa gelir (Şekil 1): Kalka
neumun horizontal ve frontal plandaki rotasyonu görül
mektedir. 

Bu rotasyon olurken kalkaneo fibu lar ligaman, superi
or peroneal retinakulu m ve ta lo kalkaneal ligamanlar kal
kaneumu dış malleole yaklaştırıc ı etki yaparlar. MC KAY 
(7 ,8) ayrıca talo-naviküle r eklemin sublukse veya lukse 
olmadığını , eklemin aşın inversiyon durumunda talus başı 

etrafında döndüğünü , talus başının medial ve planter yöne 
doğru progressif olarak angule old uğunu , kalkaneo ku
bo id eklernde ise kuboidin kalkaneum üzerinde media
le deplase olduğunu belirtmektedir. SIMONS ( 13) 
doğuştan çarpık ayakli ölü doğmuş bebek üzerinde yap
tığı patolojik anatomik çalışmalar ile MC KA Y ' ın patolo
jik anatomi konusundaki bu görüşlerini des teklemiştir. 

1982 yılında MC KAY (7 ,8,9) ve 1985 yılında SIMONS' 
( 12,14 ,15,16) kalkaneumun frontal , sag ittal ve horizan
tal planda interosseöz ligaman aks ı e tra fında yaptığ ı ro
,tasyon ve postero lateralde fibu layla yaptığ ı anormal 
eklemleşmenin düzeltilmesinin postero-medial gevşetme 
ile mümkün olamayacağını , ileri sürerek daha radikal bir 
işlem olan CSTR'yi savunmuşlar ve geniş serilerini bi l
dirmişlerd ir. 

Her iki yazarda CSTR indikasyonu icin; konservatif te
daviye rağmen nüks eden, rijit doğuştan çarpık ayak de
formiteleri olan, yapılan konservatif ve cerrahi tedavilere 
rağmen AP ve LATERAL Radyogra fi de Thlusun ve Kal
kaneusun parelellik gösterdiğ i ve kalkaneum rotasyonu
nun devam ettiği olguları adayolarak kabul etmektedirler. 
MC KAY (7,8,9) Cerrahi tedavi Endikasyonunda en faz
la Bimaıı"oler ha t ile ayak uzun aks ı arasındaki ac ı de
ğeri üzerinde durmaktadır. Yazar bu acının 76° ve altında 

~3kı i 6 (a .b.c): Birelsumu zun amelıyat öncesı, postapera! ı! HiNG·CAST uygulanış ı ve ameliyat sonrasddurumu gö rülmektedı r 
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olması durumunu ameliyat için primer endikasyon oldu
!:junu belirtmektedir Şekil 9'da. Ayak uzun aksı ile Bimal
leoler plan arasındaki açının ölçülmesi görülmektedir. 
Yazar bu açının , ayak izi üzerinde iç ve dış malleol nok
talarının işaretlenmesi ile kolay bir şekilde tayin edilebi
lece!:jini ve hastanın takibi- açısından ayak izlerinin 
alınmasının kolaylık sağlıyacağını bel irtir. 

SIMONS (16) konservatif tedavi sonucu gelişmiş Fiat 
top talus'un, ayak bileği plantar fl eksiyon kısıtlanması

nın ve ayak bileği ön kapsül kontraktü rünün CSTR için 
kondrendikasyon oldu!:junu vurgular. Ameliyatın alt ve üst 
yaş sınırı belirtilmemiştir. MC KA Y'ın ameliyat ettiği en 
küçük yaş 2 ay en büyük 8 ,5 yaş olup SIMONS ise 9 ya
şına kadar ameliyat yaptığını belirtmektedir. SIMONS 
(12,14, 15,16) Ameliyat için alt yaş sınırının bildirmemek
te sadece ayağın ameliyat yapabilmek için 4-8 cm ve üze
rinde olması gerektiğini savunmaktadır. 

Her iki yazarda CSTR yönteminde CRAWFORD'un (2) 
polioda arka ayak müdahele leri için kull andığ ı 

CINCİNNATİ inzisyon unu kullanmışlardır. Insizyonun iyi 
bir görüş açısı sağlaması ve ayak bi leğinde nedbe yap
maması gibi avantajları yanında aşilin zor uzatılması ve 
cilt nekrozu gibi dezavantajları vardır. Rijid doğuştan çar
p ık ayaklarda ve 3-3,5 yaşın üzerinde topuk nekrozu ris
kinin arttığı belirtilmektedir (16) SIMONS' 3-3,5 yaşın 
üzerinde nekroz riskini azaltmak için çift insizyon kulla
nılmasını tavsiye etmektedir. Biz olgu larım ızın tümünde 
CİNCİNNATİ inzisyonunu kullandık. 3 olgumu zda 
poste ro-medial bölümde nekroz ge lişti . Bu nekrozlar ila
ve bir cerrahi işleme gerek kalmadan alçılı tedavi sıra
sında yapılan pansumanlarla iyiıeşti . Hastaların post 
operatif yapılan takiplerinde bu ne kroz iyileşmelerinde 
ayak bileği ve subtalar eklem hareketlerini kısıtlayıcı ned
be oluşmadığını tesbit ettik. MC KAY (7,8,9) ve SIMONS'
ın -ameliyat tekniğ ind e kesilen dokular yönünden bazı 

küçük .farklılıklar mevcuttur. MC KAY ; tüm olgu larına 

planter gevşetme yapmakta, inter osseoz ligamanı ame
liyattaki redüksiyon durumuna ba!:jlı olarak kesmekte, ge
rekmedikce posterior Talo-fubular ba!:j ı kesmemekte; 
kalkaneo kuboid kapsulotomiyi yapmaktadır. SIMONS ise 
(12.1 4, 15, 16), planter gevşetmeyi seçilmiş olgulara uy-

~~~~~:~~ olan, ön ayak a4dukSiYOnU-

nun devam ett iği ve kalkaneo kuboid redüksiyonun 
sağlanamadığı durumlarda) interosseöz ve posterior talo
fibular bağı bütün olgularında kesmekıedir. MC KAY in
terosseöz bağın kesilmesinin over korreks iyona neden 
olacağını , şayeı redüksiyon tam sağlanamaz ise kesilme
si gerektiğini savunmaktadır. SIMONS ise Radyolojik ola
rak iyi redukıe edilm i ş bir ayakta Over korreksiyonun 
problem olmayacağını ve iyi bir reduks iyon için interos
seöz ve posterior ta lo fıbular ligamanların kesilmesi ge
rektiğine inanmaktadır. Ayrıca over korreksiyonu 
önlemek için Tibialis posteriorun kılıfını ic malleol arka
sından kes meden bıraktığını ve bunun makara vazifesi, 
görerek over korreksi yonu önlediğin i belirtmektedir. Biz 
bu konuda MC KAY'ln görüşlerine inanmaktayız . Olgu
larımızın ıümünde medial plantar gevşeıme uygulad ı k , 

8 'inde interosseöz ligamanı iyi bir redüksiyon sa!:jlamak 
için kestik ve hiç bir olgumuza posterior ıalo fibular bağı 
kesmeye ihtiyaç duymadık. MC KAY ve SIMONS arasın

da önem li bir fark introperatif film çekilmesi konusun
dadır. MC KAY intraoperalif film çekmemekıedir. SlMONS 
ise korreksiyon ve fiksasyonu takiben grafi çekilmesi ge
rektiğini , AP ve LATERAL grafilerde talo kalkaneal 
açıların ölçülerek redüksiyonun durumunun değer

lendirilmesinin üzerinde ısrarla durmaktadır. Talo kal
kaneal açın ın AP planda 35 ° LATERAL, planda 20-40° 
olması gerektiğin i belirtmektedir. Biz intraoperatif film çe
kilmesi konusunda SIMONS'un görüşlerini paylaşmakta
yız . Tüm olgularımıza ameliyat s ı rasında grafi çekerek 
redüksiyonun değerlendirmesini yaptık. Böylece ilave cer
rahi işlemlerin ge rekip gerekmediğine karar verdik. İki 
yazarın arasındaki diğer bir fark da postoperatif bakım 
konusundadı r. MC KAY; Postoperatif 7 -i O günde HING
CAST uygulamakta ve 6 haftada te lleri çıkararak diz a ltı 

alçı yapmakta ve toplam 3-3,5 ay alçılı tespit yapmakta
d ır. Özellikle ayak bileğinde plantar fleksiyon kısıtlanması 
olmamas ı için HING-CAST tatbikinin önemini vurgula
maktad ı r. SIMONS ise 6 haftada telleri ve alçıyı çıkarmak

ta, toplam 6 hafta alçılı tespit süresi yapmaktadır. 
Biz başlangıçta 3 olgumuzun (4) ayağına HING-CAST 

uyguladık. Uygulamanın ve takibin güç olması nedeniy
le di!:jer olgularımıza uygulamadık. 16 ayağın i 2'sinde 
2. hafta sonunda alç ı değişimi yap ı p 6. haftada telleri Ç ı 

kard ık ve diz altı yeni alç ı yaptık. Toplam 3-3,5 ay alç ılı 

Şekıl 8: Olgularımızdan bırıne aıl ameliyat öncesı ve sonrası grafiler ve 
Tako kalkaneal açılar görülmektedır . 



Şekıl 9: Bim aııeoler hal ile ayak uzun aksı arasındak i açı görülmektedir. 

tesbit süresi yaptık. Başlangıçtaki 4 ayak hariç MC KAY'ın 

postoperatif takibinden farkımız HlNG-CAST uygulamak
tan vazgeçmemizdir. 
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