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Objectives: We evaluated the effect of releasing the pos-

terior half of the deep branches of the deltoid ligament on

dorsiflexion capacity of the ankle in congenital clubfoot

treated with complete subtalar release (CSTR).

Methods: Fifty-two feet of 35 patients with clubfeet were

treated with CSTR. The patients were divided into two

groups depending on the absence (group I) or presence

(group II) of posterior deltoid ligament release. The

groups consisted of 13 patients (21 feet) and 22 patients

(31 feet), respectively. The original Cincinnati incision

was used in all cases. In addition to the classical CSTR,

posterior half of the deep branches of the deltoid ligament

was released in group II. Both groups received the same

postoperative care. The mean postoperative follow-up

period was 55.5 months (range 36-77 months) in group I,

and 24.7 months (range 10-37 months) in group II. The

results were evaluated radiographically by measuring the

talo-tibial and calcaneal inclination angles.

Results: It was observed that the calcaneus remained in

equinus in both groups. Although posterior deltoid liga-

ment release appreciably increased the dorsiflexion peri-

operatively, this did not represent a statistically signifi-

cant functional improvement in group II.

Conclusion: Although the foot could be dorsiflexed and

the talar dome observed posteriorly upon the release of

the posterior half of the deep branches of the deltoid liga-

ment, no beneficial clinical effect was observed because

the tendo calcaneus could not be lengthened sufficiently.
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Amaç: Komplet subtalar gevfletme (KSG) ile tedavi edi-

len do¤ufltan çarp›k ayakl› (DÇA) olgularda, derin delto-

id ligamentin posterior yar›s›n›n gevfletilmesinin ayak bi-

le¤i dorsifleksiyon kapasitesi üzerine etkisi araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Do¤ufltan çarp›k ayak deformitesi nede-

niyle KSG ile tedavi edilen 35 hastan›n 52 aya¤› de¤er-

lendirildi. Olgular, posterior deltoid gevfletmesi yap›lma-

yanlar (grup I) ve yap›lanlar (grup II) olarak ikiye ayr›ld›.

Grup I’de 13 hastan›n 21 aya¤›, grup II’de 22 hastan›n 31

aya¤› çal›flmaya al›nd›. Olgular›n tümünde orijinal Cin-

cinnati insizyonu kullan›ld›. Klasik KSG ifllemine ek ola-

rak, grup II’de deltoid ligamentin derin liflerinin posteri-

or yar›s› gevfletildi. Ameliyat sonras› izlemlerde, iki grup-

ta farkl› bir ifllem uygulanmad›. Ameliyat sonras› ortala-

ma izlem süresi, grup I’de 55.5 ay (da¤›l›m 36-77 ay),

grup II’de 24.7 ay (da¤›l›m 10-37 ay) idi. Sonuçlar rad-

yografik olarak talo-tibial ve kalkaneal inklinasyon aç›la-

r› ölçülerek de¤erlendirildi.

Sonuçlar: Her iki grupta da kalkaneusun hala ekinus po-

zisyonunda oldu¤u gözlendi. Derin deltoid ligamentin

gevfletilmesinin sa¤lad›¤› ekstra hareket ameliyat s›ras›n-

da net bir flekilde gözlenmesine ra¤men, gruplar aras›nda

fonksiyonel kazan›m aç›s›ndan anlaml› fark bulunmad›.

Ç›kar›mlar: Deltoid ligamentin derin liflerinin posterior

yar›s› gevfletildi¤inde talusun net bir flekilde dorsifleksi-

yona gitmesi ve ameliyat s›ras›nda talus kubbesinin pos-

teriordan görünmesine karfl›n, Aflil tendonunun yeterince

uzat›lamamas› nedeniyle klinik sonuç de¤iflmedi.

Anahtar sözcükler: Çarp›k ayak/fizyopatoloji/cerrahi/radyog-

rafi; karfl›laflt›rmal› çal›flma; bebek; ayak deformiteleri/etyoloji;

ligament, artiküler/cerrahi; subtalar eklem/cerrahi; tendon, para-
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Ortopedi literatürü incelendi¤inde, do¤ufltan çar-

p›k ayak (DÇA) cerrahisi sonras› ayak bile¤i hare-

ketleri ile ilgili sorunlar›n çok ayr›nt›l› incelenmedi-

¤ini, çal›flmalar›n daha çok kozmetik görünüm üze-

rine yo¤unlaflt›¤›n› görmekteyiz.[1,2] Ayr›ca, mevcut

yay›nlarda hareket k›s›tl›l›¤›ndan söz edilmekle bir-

likte, hareket kapasitesini art›rmaya yönelik herhan-

gi bir prosedürden söz edilmemektedir.

Do¤ufltan çarp›k ayak tedavisinde amaç, iyi bir

kozmetik görünüm elde etmek kadar, aya¤›, fonksi-

yonel aç›dan da yeterli hareketlili¤e kavuflturmak ol-

mal›d›r. Birçok çal›flmada mükemmel bir sonuç için

ayak bile¤i hareketinin tam olmas› gerekti¤i vurgu-

lanm›flt›r. Ancak yay›nlanm›fl genifl serilerde, hangi

tedavi yöntemi kullan›l›rsa kullan›ls›n, her DÇA ol-

gusunda ayak bile¤i ve subtalar eklemde bir miktar

hareket k›s›tl›l›¤›n›n görüldü¤ü bildirilmifltir.[1-4] Biz

de DÇA’n›n do¤as›ndan kaynaklanan bir miktar ha-

reket k›s›tl›l›¤›n›n kaç›n›lmaz oldu¤unu, ancak en

az›ndan kiflinin günlük etkinliklerini engellemeye-

cek bir hareket kapasitesinin sa¤lanmas› gerekti¤ini

düflünüyoruz. 

Klini¤imizde Eylül 1988’den beri DÇA’n›n cer-

rahi tedavisinde uygulad›¤›m›z komplet subtalar

gevfletme (KSG) tekni¤inin uzun dönem sonuçlar›n›

almaya bafllad›¤›m›zda, olgular›n birço¤unda, özel-

likle dorsifleksiyonda olmak üzere, ayak bile¤i hare-

ketlerinde yetersizlik gözlemledik. Bu güçlü¤ü afl-

mak için May›s 1997’den itibaren, cerrahi teknikte

bir de¤ifliklik yaparak, deltoid ligamentin derin lifle-

rinin posterior yar›s›n› düzenli olarak gevfletmeye

bafllad›k. Bu çal›flmada, oluflturulan iki hasta grubu-

nu hareket aç›kl›¤› yönünden radyolojik olarak kar-

fl›laflt›rd›k ve deltoid ligamentin derin liflerinin pos-

terior yar›s›n›n gevfletilmesinin ayak bile¤i hareket-

leri üzerindeki etkisini araflt›rd›k.

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde Nisan 1993-Temmuz 1998 tarihleri

aras›nda DÇA için KSG yöntemiyle tedavi edilen ol-

gulardan, yaln›zca idyopatik olanlar ve standart rad-

yografileri bulunanlar çal›flmaya al›nd›. Derin delto-

id ligament gevfletmesini düzenli uygulamaya baflla-

d›¤›m›z May›s 1997 öncesi ve sonras›na göre iki

hasta grubu oluflturuldu. Grup I (deltoid gevfletmesi

uygulanmayan) 13 hastan›n 21 aya¤›n›, grup II (del-

toid gevfletmesi uygulanan) 22 hastan›n 31 aya¤›n›

kaps›yordu. Olgular›n tümünde orijinal Cincinnati

insizyonu kullan›ld› ve klasik KSG ifllemine ek ola-

rak grup II’de deltoid ligamentin derin liflerinin pos-

terior yar›s› tibialis posterior tendon yata¤›na kadar

gevfletildi (fiekil 1). 

Olgular›n dokuzu k›z, 26’s› erkek idi. On yedi ol-

guda iki tarafl› (%48.6) tutulum vard›. Bunlar›n be-

flinde her iki ayak ayn› seansta ameliyat edildi. Tutu-

lum, 25 ayakta sa¤, 27 ayakta sol tarafta idi. Ameli-

yat s›ras›nda ortalama yafl grup I’de 19.4 ay (da¤›l›m

13-39 ay), grup II’de 13.5 ay (da¤›l›m 11-25 ay) idi.

Ortalama izlem süresi grup I’de 55.5 ay (da¤›l›m 36-

77 ay), grup II’de 24.7 ay (da¤›l›m 10-37 ay) bulun-

du.

Grup I’de 21 aya¤›n 16’s› (%76.2), grup II’de 31

aya¤›n 30’u (%96.8) ameliyat öncesi dönemde kon-

servatif yöntemle tedavi edilmiflti. Do¤umdan sonra-

ki ilk bir ay içerisinde, grup I’de 11 ayakta alç› uy-

gulamas›na bafllanm›fl; birinde dört ay, alt›s›nda üç

ay, dördünde de iki ay sürdürülmüfltü. Dört ayakta

alç› uygulamas›na do¤umdan sonraki ikinci ayda

bafllanm›fl; bir ayakta befl ay, iki ayakta 2.5 ay, bir

ayakta 15 gün sürdürülmüfltü. Bir ayakta ise, do-

¤umdan sonraki üçüncü ayda bafllanan alç› uygula-

mas› 4.5 ay sürmüfltü. 

Grup II’de 20 ayakta alç› uygulamas›na do¤um-

dan sonraki ilk bir ay içinde bafllanm›fl; iki ayakta

dört, 14 ayakta üç, üç ayakta iki ay sürdürülmüfltü.

Bir ayakta ise yaln›zca bir kez uygulanm›flt›. Alç›

uygulamas›na yedi ayakta do¤umdan sonraki ikinci

ay içinde bafllanm›fl; dört ayakta üç, iki ayakta iki,

bir ayakta bir ay sürdürülmüfltü. ‹ki ayakta do¤um-

dan sonraki üçüncü ay içerisinde, bir ayakta ise do-

¤umdan sonraki dördüncü ay içerisinde alç› uygula-

mas›na bafllanm›fl, iki ay süreyle devam edilmiflti.

Grup I’de, konservatif tedavi gören ayaklardan yedi-

si; grup II’de 21’i, alç› tedavisi sonras› ameliyata ka-

dar ankle-foot ortez (AFO) ile izlendi. 

Grup I’de, daha önce baflka bir merkezde iki aya-

¤›na afliloplasti uygulanan bir hasta d›fl›ndaki tüm ol-

gular, ilk olarak klini¤imizde deneyimli bir cerrah

taraf›ndan ameliyat edildi. Ameliyatta, hasta henüz

anestezi alt›nda iken, ayak bile¤i nötralde ve diz 90°

fleksiyonda dizüstü alç› yap›ld›. Onuncu günde yara

bak›m›, 30. günde de tellerin çekilmesi amac›yla ge-

nel anestezi alt›nda alç› de¤ifltirildi. Ellinci günde al-

ç› ç›kart›larak ankle-foot ortezi verildi. Ameliyat

sonras› izlemlerinde iki gruba da farkl› bir ifllem uy-
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gulanmad›. Olgular›n tümü Eylül 2000’de kontrole

ça¤r›larak klinik ve radyolojik olarak de¤erlendiril-

di. Verilerin objektif olmas› için yaln›zca radyolojik

de¤erler istatistiksel de¤erlendirmeye al›nd›.

Radyografik de¤erlendirmede, ayakta basarken

çekilen yan grafide talo-tibial ve kalkaneal inklinas-

yon aç›lar› ölçüldü. Ayr›ca, diz tam ekstansiyonda,

ayak bile¤i pasif zorlamal› dorsifleksiyonda; diz 90°

fleksiyonda, ayak bile¤i pasif zorlamal› dorsifleksi-

yonda; pasif zorlamal› plantar fleksiyon yan grafileri

üzerinden talo-tibial aç› ölçümleri yap›ld›.[5-7] Ay a k t a

basarken çekilen yan grafilerden elde edilen talo-tibi-

al aç›, ayak bile¤i dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon

hareketleri için s›n›r kabul edildi. Dorsifleksiyon gra-

fileri diz ekstansiyonda ve fleksiyonda ayr› ayr› al›n›r-

ken, Aflil tendonunun çekme etkisinin k›smen d›fllan-

mas› amaçland›. Midtarsal eklemde görülen hareketin

dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona katk›s›n› araflt›r-

mak için de yan grafiler üzerinden talus-birinci meta-

tars aç›s› de¤erlendirildi. Ayakta basarken çekilen yan

grafilerden elde edilen talus-birinci metatars aç›s›,

midtarsal eklemde görülen dorsifleksiyon ve plantar

fleksiyon hareketleri için s›n›r kabul edildi. 

Grafilerin tümünde, pozisyon ayn› ortopedi ekibi

taraf›ndan verildi ve de¤erlendirildi. Sonuçlar için

iki grup aras›nda Student t- ve Mann-Whitney U-

testleri kullan›ld›.

Sonuçlar

Radyolojik verilerin de¤erlendirilmesinde, dor-

sifleksiyon hareket aç›kl›¤› grup I’de diz tam ekstan-

siyonda 16.1° (da¤›l›m 6-42°), grup II’de 19.5° (da-

¤›l›m 7-34°); diz 90° fleksiyonda iken grup I’de

18.7° (da¤›l›m 7-42°), grup II’de 23° (da¤›l›m 12-

40°) bulundu. Gerek gruplar aras›nda, gerekse grup-

lar›n kendi içerisinde, bu de¤erler istatistiksel olarak

anlaml› farkl›l›kta de¤ildi (p>0.05). Plantar fleksi-

yon hareket aç›kl›¤› da grup I’de 13.1° (da¤›l›m 6-

40°), grup II’de 14.2° (da¤›l›m 2-50°) saptand›; bu

aç›dan da gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlam-

l› farkl›l›k bulunmad› (p>0.05) (Tablo 1).

Midtarsal eklemde görülen dorsifleksiyon hare-

ket aç›kl›¤› grup I’de 3.4° (da¤›l›m 0-12°), grup

II’de 5.8° (da¤›l›m 0-27°); plantar fleksiyon hareket

aç›kl›¤› grup I’de 26.2° (5-48°), grup II’de 30.3°

(da¤›l›m 4-68°) bulundu. Gruplar aras›nda anlaml›

fark görülmedi (p>0.05) (Tablo 2).

Her iki grupta da kalkaneus hala ekinus pozisyo-

nunda idi (grup I’de 14.3°; da¤›l›m 0-35°), grup

II’de 10.8°; da¤›l›m 0°-27°). 

fiekil 1. On yedi ayl›k olguda iki tarafl› do¤ufltan çarp›k ayak. (a) Sol ayakta komplet subtalar gevfletme tamamland›ktan
sonra, pasif zorlamal› dorsifleksiyonda lateral talo-tibial aç› 87°. (b) Deltoid ligamentin derin liflerinin posterior ya-
r›s› tibialis posterior tendon yata¤›na kadar gevfletildikten sonra dorsifleksiyonun belirgin olarak artt›¤› gözleniyor;
lateral talo-tibial aç› 64°. Aflil tendonuna z-plasti yap›lm›fl, henüz dikilmemifl. (c) Aflil tendonu dikildikten sonra dor-
sifleksiyonda azalma gözleniyor, lateral talo-tibial aç› 75°.

(a) (b) (c)
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Tart›flma

Simons,[8] genifl yumuflak doku gevfletmesi ile te-

davi etti¤i DÇA’l› 50 olguda pasif ayak bile¤i hare-

ketlerini incelemifl; ameliyat öncesi 31°, ameliyat

sonras› 29° bulmufltur. Cerrahi sonras› dorsifleksi-

yon ark›nda 10 derecelik bir artma, plantar fleksiyon

ark›nda ise 12 derecelik bir azalma saptam›flt›r. Si-

mons, yeterli bir sonuç için ayak bile¤i hareketinin

en az 25° olmas› gerekti¤ini savunmufltur. Olgular›-

m›zda, grup I’de 16° dorsifleksiyon, 14.8° plantar

fleksiyon olmak üzere toplam 30.8 derecelik; grup

II’de 19.5° dorsifleksiyon, 16.2° plantar fleksiyon

olmak üzere toplam 35.7 derecelik hareket aç›kl›¤›

saptad›k. 

Stauffer ve ark.[9] yürümenin stans faz›nda, orta-

lama 10.2° dorsifleksiyon, 14.2° plantar fleksiyon

olmak üzere toplam 24.4 derecelik bir ayak bile¤i

hareketinin normal yürüme için yeterli oldu¤unu or-

taya koymufllard›r. Boone ve Azen[10] normal çocuk-

larda ayak bile¤i toplam hareket aç›kl›¤›n›n ortalama

71°, Giannestras[11] 60°, Magone ve ark.[12] ise 51° ol-

du¤unu ileri sürmüfllerdir. Perry[13] ise yürüme s›ra-

s›nda ayak bile¤i hareket aç›kl›¤›n›n ortalama 30°

(20-40°) oldu¤unu bildirmifltir.

Green ve Lloyd-Roberts,[14] DÇA cerrahisi sonra-

s› ayak bile¤i hareket aç›kl›¤›n›n normal kabul edile-

bilmesi için, pasif dorsifleksiyonun 10°, aktif dorsif-

leksiyonun nötrale kadar ve pasif plantar fleksiyo-

nun da 20° olmas› gerekti¤ini bildirmifllerdir.

Ayak bile¤i dorsifleksiyonu üzerine etkili cerrahi

teknikle ilgili faktörlerin kontrakte Aflil tendonu,

kontrakte posterior talofibüler ve kalkaneofibüler li-

gamentler, kontrakte posterior talotibial ve talokal-

kaneal eklem kapsülleri, peroneal retinakulum, pos-

terior tibial tendon, deltoid ligament, ameliyat sonra-

s› uzun immobilizasyon oldu¤u bildirilmifltir.[15] Ça-

l›flmam›zda Aflil tendonu d›fl›ndaki yap›lar›n tümü-

nün komplet gevfletilmesine karfl›n, dorsifleksiyon

k›s›tl›l›¤›n›n devam etti¤ini gözledik. Olgular›m›z-

da, kalkaneus ekinusunun devam etmesine dayana-

rak, Aflil tendonunun müskülotendinöz bileflkeye

dek uzat›lmas›na karfl›n, bunun yeterli olmad›¤› so-

nucuna vard›k. Bu nedenle, ameliyat s›ras›ndaki

gözlemimiz, klinik sonuca yans›mad›. 

Tablo 1. Komplet subtalar gevfletme ile birlikte deltoid gevfletmesi uygulanmayan (grup I) ve uygulanan (grup II) olgularda
radyolojik verilerin karfl›laflt›r›lmas›

Grup I Grup II p

Ayakta basarak talo-tibial aç› 109.4° (93-130) 112.9° (100-122) >0.095

Kalkaneal inklinasyon aç›s› 14.3° (0-35) 10.8° (0-27) >0.132

Diz tam ekstansiyonda, ayak bile¤i pasif zorlamal›

dorsifleksiyonda lateral talo-tibial aç› 93.3° (80-110) 93.4° (76-110) >0.966

Diz 90° fleksiyonda, ayak bile¤i pasif zorlamal›

dorsifleksiyonda lateral talo-tibial aç› 90.7° (77-108) 89.9° (70-106) >0.719

Ayak bile¤i pasif zorlamal› plantar fleksiyonda

lateral talo-tibial aç› 122.5° (108-155) 127.1° (117-170) >0.110

Diz tam ekstansiyonda dorsifleksiyon hareket kapasitesi 16.1° (6-42) 19.5° (7-34) >0.141

Diz 90° fleksiyonda dorsifleksiyon hareket kapasitesi 18.7° (7-42) 23° (12-40) >0.086

Plantar fleksiyon hareket kapasitesi 13.1° (6-40) 14.2° (2-50) >0.968

Diz tam ekstansiyonda toplam hareket kapasitesi 29.2° (18-65) 33.7° (18-75) >0.110

Diz 90° fleksiyonda toplam hareket kapasitesi 31.8° (20-75) 37.2° (20-76) >0.085

Tablo 2. Komplet subtalar gevfletme ile birlikte deltoid gevfletmesi uygulanmayan (grup I)
ve uygulanan (grup II) olgularda midtarsal eklem mobilitesi

Grup I Grup II p

Dorsifleksiyon hareket aç›kl›¤› 3.4° (0-12) 5.8° (0-27) >0.161

Plantar fleksiyon hareket aç›kl›¤› 26.2° (5-48) 30.3° (4-68) >0.291

Toplam hareket aç›kl›¤› 29.6° (11-54) 36.1° (6-68) >0.124
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Coleman[16] aktif ve pasif ayak bile¤i hareketleri

aras›nda anlaml› derecede fark oldu¤unu; pasif ola-

rak sa¤lanan hareketin, aktif kas gücüyle hiçbir za-

man elde edilemeyece¤ini savunmufltur. Magone ve

ark.,[12] gerek dorsifleksiyon gerekse plantar fleksi-

yonun gerçek anlamda sadece ayak bile¤i ile ilgili

olmad›¤›n›, midtarsal eklemde de meydana geldi¤i-

ni savunmufllard›r. Ancak, olgular›m›zda gerek goni-

ometre yard›m›yla, gerekse parmak ucundan tutula-

rak al›nan dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon grafi-

leri üzerinde talus-birinci metatars aç›s›n› de¤erlen-

dirdi¤imizde, Chopart ekleminde anlaml› bir hareke-

tin olmad›¤›n› saptad›k (Tablo 2). Ayr›ca, vücut a¤›r-

l›¤› ile terminal stans faz›nda Chopart ekleminden

ekstra bir dorsifleksiyon hareketi teorik olarak ola-

nakl› görünse bile, aktif plantar fleksiyon ile böyle

bir ekstra hareket olas› görünmemektedir.

Magone ve ark., [12] 54 hastan›n 99 aya¤› üzerinde

Turco, McKay ve Carroll tekniklerini karfl›laflt›rm›fl-

lar; toplam ayak bile¤i hareket aç›kl›¤›n› Carroll tek-

ni¤i uygulanan grupta ortalama 21±8°, McKay tek-

ni¤i uygulanan grupta 16±7°, Turco tekni¤i uygula-

nan grupta 24±17° bulmufllard›r. Ancak, her bir

DÇA olgusu ayr› ayr› ele al›nd›¤›nda, tutulum dere-

celeri farkl› oldu¤undan, hangi tekni¤in hangi ayak-

ta daha üstün oldu¤unu yorumlaman›n yanl›fl oldu-

¤unu düflünüyoruz. Ayr›ca, bu tekniklerin hiçbiri

klasik gevfletme ifllemlerinden farkl› olarak, ayak bi-

le¤i hareket kapasitesini art›rmaya yönelik özgül bir

prosedür içermemektedir.

Rumyantsev ve Ezrohi [17] KSG uygulad›klar› 146

ayakta, ameliyat sonras› alç› uygulamas› s›ras›nda

aya¤›n dorsaline yaklafl›k 1 cm kal›nl›¤›nda özel bir

plastik ped yerlefltirmifller; alç› kuruduktan sonra bu

ped ç›kar›ld›¤›nda aya¤›n gerek aktif gerekse pasif

olarak dorsifleksiyonuna izin veren bir uzakl›k sa¤-

lam›fllard›r. Ortalama 34 ayl›k izlem sonucunda ayak

bile¤i hareket aç›kl›¤›n›n ortalama 34.2° (da¤›l›m 8-

56°) oldu¤unu bildirmifllerdir. Ancak, biz Rumyant-

sev ve Ezrohi‘nin [17] savundu¤u gibi, alç› içerisinde-

ki aya¤›n dorsalinde b›rak›lan 1 cm mesafenin ayak

bile¤i hareket kapasitesini art›raca¤›n› düflünmüyo-

ruz. Ayr›ca, uygulanan bu alç›n›n etkin olmad›¤›n›,

bütün yumuflak dokular›n gevfletildi¤i bir ayakta, re-

düksiyon devaml›l›¤›n›n sadece Kirschner tellerine

b›rak›lmas›n›n da do¤ru olmayaca¤›n› düflünüyoruz. 

Aronson ve Puskarich[18] konservatif ve erken

posteromedial gevfletme ile tedavi edilen DÇA’l› 29

çocu¤u, ayn› yafl grubundan 23 normal çocuk ile

karfl›laflt›rm›fllar; kontrol grubunda toplam ayak bile-

¤i hareket aç›kl›¤›n› ortalama 71° (da¤›l›m 50-92°),

ortalama dorsifleksiyon kapasitesini 27° ve plantar

fleksiyon kapasitesini de 43° bulmufllard›r. Çal›flma

grubunda ise, ayak bile¤i toplam hareket aç›kl›¤›n›n

normale göre %42 oran›nda azald›¤› gözlenmifl;

özellikle dorsifleksiyon ark›nda uygulanan tedavi

yönteminden ba¤›ms›z olarak, %65 oran›nda bir ye-

tersizlik ve Aflil tendonundaki uzatma miktar› ile

do¤rudan iliflkili olarak plantar fleksör kas gücünde

%24 oran›nda bir zay›fl›k görülmüfltür. Ayn› grupta

yap›lan izokinetik dinamometre incelemesinde, yü-

rüme s›ras›nda tek tarafl› olgular›n dorsifleksiyon

güçlerinin karfl› tarafla ayn› oldu¤u bulunmufl, plan-

tar fleksiyon güçlerinde ise %24’lük bir azalma gö-

r ü l m ü fl t ü r. Fonksiyonel olarak plantar fleksiyon,

dorsifleksiyondan çok daha önemlidir.[15,19,20] Bu ne-

denle, hafif ekinusta olmas›na karfl›n, iyi bir plantar

fleksör gücü olan bir aya¤›n, plantigrad, ancak daha

zay›f bir plantar fleksör gücü olan bir baflka ayaktan

daha fonksiyonel olaca¤›n› düflünüyoruz. Aronson

ve Puskarich[18] ayr›ca, ayak bile¤i kapsülotomisinin

ayak bile¤i hareket aç›kl›¤›n› anlaml› derecede azalt-

t›¤›n› savunmufllard›r. Ancak, kontrakte posterior

eklem kapsülleri gevfletilmeden, rijid ekinus defor-

mitesinin düzeltilmesinin olanaks›z oldu¤unu ve

ayak bile¤inde yeterli hareketin sa¤lanamayaca¤›n›

düflünüyoruz. 

Aronson ve Puskarich[18] bald›r çevresinin ayak

bile¤i hareket aç›kl›¤› ile do¤rudan iliflkili oldu¤unu;

bu nedenle, bald›r çevresi ve ayak bile¤i hareket

aç›kl›¤›n›n deformitenin fliddetinin belirleyicisi ve

prognostik bir ölçütü olarak gelecekte kullan›labile-

ce¤ini öne sürmüfllerdir. Porter[21,22] primer deformi-

tenin fliddeti (ölçüt: do¤umda aya¤›n supinasyon de-

recesi ve alt›nc› haftadaki tibia uzunlu¤u/bacak kas

kitlesi oran›) ile ayak bile¤i dorsifleksiyonu aras›nda

anlaml› bir iliflki oldu¤unu, di¤er parametrelerde

böyle bir iliflkinin saptanamad›¤›n› belirtmifltir. Ya-

zar, temel olarak tutulum derecesinin üzerinde dur-

maktad›r. Biz de, tutulum derecesi ile birlikte aya¤›n

rijiditesinin artaca¤›n› ve ayak bile¤inde hareket k›-

s›tl›l›¤›n›n görülme olas›l›¤›n›n yükselece¤ini düflü-

nüyoruz.

Porter,[21,22] DÇA deformitesi nedeniyle cerrahi

uygulad›¤› 87 çocu¤un 125 aya¤› ile ilgili sonuçla-

r›nda, olgular›n %19’una dorsifleksiyon k›s›tl›l›¤›



nedeniyle ikincil, %2’sine üçüncül posterior kapsü-

lotomi yap›ld›¤›n› bildirmifltir. Yazara göre, dorsif-

leksiyon k›s›tl›l›¤›nda cerrahi ölçüt, aya¤›n aktif ola-

rak nötrale getirilmesinin s›n›r kabul edilmesidir.

Ayr›ca pasif dorsifleksiyonun, cerrahi ifllemin 24.

haftadan önce uyguland›¤› olgularda (ortalama

17.5°), daha sonra uygulanan olgulara oranla (orta-

lama 24.5°) anlaml› derecede k›s›tl› oldu¤unu gözle-

mifltir. ‹lk grupta deformite fliddetinin, ikinci gruba

göre daha büyük oldu¤unu belirtmifltir. Bu nedenle,

cerrahi zaman›n›n ayak bile¤i dorsifleksiyonu üzeri-

ne olan etkisi hakk›nda kesin konuflmak bu grup için

objektif bir veri sa¤lamayacakt›r. Olgular›m›zda

yapt›¤›m›z de¤erlendirmede de, cerrahi ifllemin 12.

aydan önce uyguland›¤› olgularla (ortalama 18°),

sonra uyguland›¤› olgular (ort. 18.4°) aras›nda pasif

dorsifleksiyon aç›s›ndan anlaml› farkl›l›k saptama-

d›k (p>0.05).

De Langh ve ark.[23] ile Smith ve ark.[24] ameliyat

s›ras›nda ekinus düzeltilememiflse, talusun daha ge-

nifl olan anterior k›sm›n›n, ayak bile¤i mortisi içine

rahatça oturabilmesi için interossöz tibiofibüler liga-

mentin gevfletilmesini önermifllerdir. Olgular›m›z›n

hiçbirinde interossöz tibiofibüler ligament gevflet-

mesi uygulanmad›. Son kontrolde, ayakta basarak

çekilen yan grafiler üzerinden yapt›¤›m›z de¤erlen-

dirmede, talotibial aç›n›n her iki grupta da (1. grup-

ta 109.4°, 2. grupta 112.9°) normal (110°)[6] s›n›rlar-

da olmas›, talus bafl›n›n ayak bile¤i mortisi içine ra-

hatça oturabildi¤ini göstermektedir. Hutchins ve

ark.[25] erken cerrahi gevfletme uygulad›klar› olgula-

r›n tümünde, hem anterior hem de posterior tibiofi-

büler ligamentleri gevfletmifller; geç dönem de¤er-

lendirmelerde çal›flmalar›ndaki baflar›s›zl›¤› talus

kubbesindeki düzleflmeye ba¤lam›fllard›r. Grup

II’deki olgular›n ortalama yafl›n›n düflük ve talus

kubbesinin büyük bir k›sm›n›n kartilaj yap›da olma-

s› nedeniyle radyografik olarak objektif veri sa¤la-

mayaca¤› düflüncesiyle, yaln›zca grup I’deki olgu-

larda yapt›¤›m›z de¤erlendirmede 13 olguda (%62)

talar kubbede de¤iflen derecelerde düzleflme gözle-

dik. Bu durumun ameliyat öncesi dönemde uygula-

nan hatal› manipülasyonlardan kaynaklanabilece¤i-

ni; tibiotalar uyumdan çok, hipoplazik olan talus

boynunun üst yüzünün tibia alt uç anterior köflesi ile

impingement yapmas› nedeniyle, belirli bir derece-

den sonraki dorsifleksiyona izin vermedi¤ini düflü-

nüyoruz. Hjelmstedt ve Sahlstedt, [26] normal fizyolo-

jik talar bas›nc›n olmamas› nedeniyle tibial plafon-

dun düzleflebilece¤ini ve ayak bile¤inde hareket k›-

s›tl›l›¤›na yol açabilece¤ini bildirmifllerdir.

Tayton ve Thompson,[27] Evans prosedürü uygula-

d›klar› hastalarda, posterior gevfletme iflleminden

sonra aya¤›n zorlamal› elle dorsifleksiyonu ile eki-

nusun tam korrekte oldu¤unu; arka aya¤›n da hare-

ketli hale geldi¤ini ve s›kl›kla bu ifllem s›ras›nda

gevfletilmemifl kontrakte yumuflak dokular›n y›rt›l-

mas› nedeniyle bir ç›t›rt› sesi duyuldu¤unu belirt-

mifllerdir. Ayn› yazarlar uzun dönemde, ayak bile¤i

ve subtalar eklemin olgular›n %20’sinde sert,

%70’inde k›s›tl› ve yaln›zca %10’unda normal oldu-

¤unu; bu k›s›tl›l›¤›n tibia alt uç epifizi anomalisi ya

da talus kubbesindeki düzleflme nedeniyle de¤il,

DÇA’n›n do¤as›ndan kaynakland›¤›n› bildirmifller-

dir. Kan›m›zca, hareket k›s›tl›l›¤›n›n yüksek oranda

ç›kmas›n›n nedeni, uygulanan zorlamal› manipülas-

yon sonucu geliflen intramüsküler ve intraartiküler

fibrozistir.

Scott ve ark.[ 2 8 ] normal ve DÇA’l› ayaklar üzerinde

yapt›klar› diseksiyon çal›flmas›nda, dorsifleksiyonun

iki faz› oldu¤unu ortaya koymufllard›r: Birinci faz

ayak bile¤indeki dorsifleksiyondan (hareketi k›s›tla-

yan faktör Aflil tendonudur), ikinci faz ise aya¤›n ta-

lusun alt›nda dönmesinden (hareketi k›s›tlayan faktör

Aflil tendonu ve tibialis posterior tendonudur) oluflur.

Normal bir ayakta dorsifleksiyon s›ras›nda fibula, kal-

kaneusa göre öne hareket eder. Do¤ufltan çarp›k ayak-

ta ise, fibula ile kalkaneus aras›nda peroneal tendon

k›l›flar›n› da içeren kontrakte yap›lar bulunmaktad›r.

Bu durum, dorsifleksiyonun ikinci faz›nda kalkane-

usun talusun alt›ndaki rotatuar hareketini k›s›tlamak-

t a d › r. Normal bir dorsifleksiyon için, fibula yeterince

hareket edebilmelidir. Bunu sa¤lamak için de genifl

bir posterior ve yan gevfletmeye gerek vard›r.[ 2 0 ] Ay r ›-

ca, genellikle mentefle hareketi olarak kabul edilen

ayak bile¤i dorsifleksiyonu, asl›nda rotatuar bir hare-

k e t t i r. Komplet subtalar gevfletme ifllemi s›ras›nda,

posterior ve yanda bulunan patolojik yap›lar›n tümü-

nü tam olarak gevfletti¤imiz için yeterli fibüler hare-

keti sa¤lad›¤›m›z› düflünüyoruz. 

Cooper ve Dietz [29] cerrahi olarak çeflitli teknikle-

rin uyguland›¤› 45 hastan›n 71 aya¤›n›, ayak bile¤i

hareket kapasitesi aç›s›ndan, rastgele seçilmifl 97 ki-

flilik normal bir grup ile elektrogoniometrik olarak

karfl›laflt›rm›fllar; ameliyat sonras› dönemde gerek

aktif, gerekse pasif dorsifleksiyon ve plantar fleksi-

yonun anlaml› derecede k›s›tland›¤›n› göstermifller-

253Do¤an ve ark. Do¤ufltan çarp›k ayaklarda derin deltoid ligament gevfletmesinin dorsifleksiyon üzerine etkisi



Acta Orthop Traumatol Turc254

dir. Ancak, yürüme s›ras›ndaki dorsifleksiyon kapa-

sitesi, hem aktif hem de pasif hareket aç›kl›¤›na gö-

re anlaml› derecede daha fazlad›r. Bu durum olas›-

l›kla, pasif dorsifleksiyona göre, ayak bile¤inin vü-

cut a¤›rl›¤› ile daha büyük bir gücün etkisinde kal-

mas› nedeniyledir. Ayr›ca, ayn› olgular›n pedobarog-

rafik incelemelerinde midtarsal bölgenin artm›fl ba-

s›nç alt›nda olmas›, vücut a¤›rl›¤›n›n topuktan orta

aya¤a kayd›¤›n› ve vücut a¤›rl›k merkezinin ayak bi-

le¤i anterior k›sm›na düfltü¤ünü gösterir. Bu da, yü-

rüme s›ras›nda ayak bile¤ini pasif olarak dorsifleksi-

yona zorlayan ekstra bir güç olarak kabul edilebilir.

Sonuç olarak, ayak bile¤inin pasif dorsifleksiyon ha-

reket aç›kl›¤›n›n, aya¤›n yürüme s›ras›ndaki gerçek

fonksiyonel durumunu objektif olarak yans›tmaya-

ca¤› görüflündeyiz. 

Olgular›m›zda, grup I’de sekiz (%38), grup II’de

üç (%9) ayakta pasif dorsifleksiyon hareketi, Stauf-

fer ve ark.n›n[9] ölçütlerine göre yetersiz bulundu.

Pasif plantar fleksiyon hareketi ise grup I’de 12

(%57), grup II’de 16 ayakta (%51) yetersizdi. Aktif

plantar fleksiyon hareketinin daha da k›s›tl› olaca¤›

düflünülürse, ayak bile¤indeki as›l sorunun plantar

fleksiyon k›s›tl›l›¤› oldu¤u görülür. ‹statistiksel ola-

rak her iki grup aras›nda, gerek pasif dorsifleksiyon

gerekse pasif plantar fleksiyon hareket aç›kl›¤› ba-

k›mlar›ndan anlaml› fark yoktu (p>0.05). Ancak, so-

nuçlardan görülece¤i gibi, her iki grupta da kalkane-

al inklinasyon aç›s›n›n çok düflük (normali 21-29°,

SD 2)[30] olmas›, Cincinnati insizyonunun, literatür-

de[11] de s›k belirtilen bir dezavantaj› olarak, Aflil ten-

donunu yeterince uzatamad›¤›n› göstermektedir.

Ameliyat s›ras›nda Aflil tendonu henüz resüture edil-

meden çekilen grafilerde görülen talar hareketin,

ameliyat sonras› izlemde görülememesi bunun gös-

tergesidir. Bu durum, uygulad›¤›m›z posterior derin

deltoid ligament gevfletmesinin klinik sonuç üzerin-

deki etkisini objektif olarak de¤erlendirmemizi güç-

lefltirmektedir.

Aflil tendonunun uzat›lmas›ndan sonra, ayak bile-

¤i hareket ark› daha fonksiyonel bir hale gelmekle

birlikte, normali ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda azalmakta-

d›r. Yürüme s›ras›nda, temel dorsifleksiyon pasif,

plantar fleksiyon ise aktif bir harekettir. Aflil tendon

uzatmas›ndan esas olarak, ayak bile¤inin aktif plan-

tar fleksiyon hareketi etkilenmektedir. Swing faz›n-

da, ayak bile¤inin aktif dorsifleksiyonla nötrale

(90°) getirilmesi, normal bir yürüme için yeterli-

dir.[19,31]

Aflil tendonu herhangi bir flekilde daha fazla uza-

t›ld›¤›nda, ameliyat s›ras›ndaki gözlemimizin ameli-

yat sonras› dönemde de aç›kça gözlenece¤ini ve sa¤-

lad›¤› ekstra hareketin anlaml› olaca¤›n› düflünüyo-

ruz. Ancak, Aflil tendonunun daha fazla uzat›lmas›n-

da, fonksiyonel olarak aktif plantar fleksiyonun pa-

sif dorsifleksiyondan çok daha önemli oldu¤unu sa-

vunuyor; zorlanarak nötrale kadar dorsifleksiyon ya-

pabilen, ancak iyi bir plantar fleksör güce sahip bir

aya¤›n; nötralin ötesine kolayca dorsifleksiyon ya-

pabilen ancak zay›f plantar fleksör güce sahip bir

ayaktan daha fonksiyonel olaca¤›n› düflünüyoruz.
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