ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2002;36:248-255

Komplet subtalar gevsetme yapilan dogustan carpik ayaklarda
derin deltoid ligament gevsetmesinin dorsifleksiyon uizerine etkisi

The effect of deep deltoid ligament release on dorsiflexion in
congenital clubfoot treated with complete subtalar release

Ahmet DOGAN, A. Erdem BAGATUR, Gazi ZORER

SSK Istanbul Egitim Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amag: Komplet subtalar gevsetme (KSG) ile tedavi edi-
len dogustan ¢arpik ayakli (DCA) olgularda, derin delto-
id ligamentin posterior yarisinin gevsetilmesinin ayak bi-
legi dorsifleksiyon kapasitesi iizerine etkisi arastirildi.
Calisma plam: Dogustan carpik ayak deformitesi nede-
niyle KSG ile tedavi edilen 35 hastanin 52 ayag: deger-
lendirildi. Olgular, posterior deltoid gevsetmesi yapilma-
yanlar (grup I) ve yapilanlar (grup II) olarak ikiye ayrildu.
Grup I’de 13 hastanin 21 ayagi, grup II’de 22 hastanin 31
ayagi calismaya alindi. Olgularin tiimiinde orijinal Cin-
cinnati insizyonu kullanildi. Klasik KSG islemine ek ola-
rak, grup II’de deltoid ligamentin derin liflerinin posteri-
or yarisi gevsetildi. Ameliyat sonrasi izlemlerde, iki grup-
ta farkli bir islem uygulanmadi. Ameliyat sonrasi ortala-
ma izlem siiresi, grup I’de 55.5 ay (dagilim 36-77 ay),
grup II’de 24.7 ay (dagilim 10-37 ay) idi. Sonuglar rad-
yografik olarak talo-tibial ve kalkaneal inklinasyon agila-
11 Olgiilerek degerlendirildi.

Sonuclar: Her iki grupta da kalkaneusun hala ekinus po-
zisyonunda oldugu gozlendi. Derin deltoid ligamentin
gevsetilmesinin sagladig1 ekstra hareket ameliyat sirasin-
da net bir sekilde gozlenmesine ragmen, gruplar arasinda
fonksiyonel kazanim acisindan anlamli fark bulunmadi.

Cikanmlar: Deltoid ligamentin derin liflerinin posterior
yarisi gevsetildiginde talusun net bir sekilde dorsifleksi-
yona gitmesi ve ameliyat sirasinda talus kubbesinin pos-
teriordan goriinmesine karsin, Asil tendonunun yeterince
uzatilamamasi nedeniyle klinik sonug¢ degismedi.

Anahtar sozciikler: Carpik ayak/fizyopatoloji/cerrahi/radyog-
rafi; karsilagtirmali calisma; bebek; ayak deformiteleri/etyoloji;
ligament, artikiiler/cerrahi; subtalar eklem/cerrahi; tendon, para-
artikiiler/cerrahi.

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.
Key words: Clubfoot/physiopathology/surgery/radiography;
comparative study; infant; foot deformities/etiology; ligaments,
articular/surgery; subtalar joint/surgery; tendons, para-articu-
lar/surgery.
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Ortopedi literatiirii incelendiginde, dogustan car-
pik ayak (DCA) cerrahisi sonrasi ayak bilegi hare-
ketleri ile ilgili sorunlarin ¢ok ayrintili incelenmedi-
gini, calismalarin daha cok kozmetik goriiniim iize-
rine yogunlastigin1 gérmekteyiz."* Ayrica, mevcut
yayinlarda hareket kisithligindan s6z edilmekle bir-
likte, hareket kapasitesini artirmaya yonelik herhan-
gi bir prosediirden s6z edilmemektedir.

Dogustan carpik ayak tedavisinde amag, iyi bir
kozmetik goriiniim elde etmek kadar, ayagi, fonksi-
yonel acidan da yeterli hareketlilige kavusturmak ol-
malidir. Bircok calismada miikemmel bir sonug i¢in
ayak bilegi hareketinin tam olmas1 gerektigi vurgu-
lanmustir. Ancak yayinlanmis genis serilerde, hangi
tedavi yontemi kullanilirsa kullanilsin, her DCA ol-
gusunda ayak bilegi ve subtalar eklemde bir miktar
hareket kisitliliginin goriildiigii bildirilmistir."* Biz
de DCA’nin dogasindan kaynaklanan bir miktar ha-
reket kisithiliginin kacimilmaz oldugunu, ancak en
azindan kisinin giinliik etkinliklerini engellemeye-
cek bir hareket kapasitesinin saglanmasi gerektigini
diistiniiyoruz.

Klinigimizde Eyliil 1988’den beri DCA’nin cer-
rahi tedavisinde uyguladifimiz komplet subtalar
gevsetme (KSG) tekniginin uzun dénem sonuclarini
almaya bagladigimizda, olgularin bir¢ogunda, 6zel-
likle dorsifleksiyonda olmak iizere, ayak bilegi hare-
ketlerinde yetersizlik gozlemledik. Bu giicliigii as-
mak i¢cin Mayis 1997°den itibaren, cerrahi teknikte
bir degisiklik yaparak, deltoid ligamentin derin lifle-
rinin posterior yarisini diizenli olarak gevsetmeye
bagladik. Bu ¢alismada, olusturulan iki hasta grubu-
nu hareket agiklig1 yoniinden radyolojik olarak kar-
stlastirdik ve deltoid ligamentin derin liflerinin pos-
terior yarisinin gevsetilmesinin ayak bilegi hareket-
leri iizerindeki etkisini arastirdik.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Nisan 1993-Temmuz 1998 tarihleri
arasinda DCA i¢in KSG yontemiyle tedavi edilen ol-
gulardan, yalnizca idyopatik olanlar ve standart rad-
yografileri bulunanlar ¢alismaya alindi. Derin delto-
id ligament gevsetmesini diizenli uygulamaya bagla-
digimiz Mayis 1997 oncesi ve sonrasina gore iki
hasta grubu olusturuldu. Grup I (deltoid gevsetmesi
uygulanmayan) 13 hastanin 21 ayagini, grup II (del-
toid gevsetmesi uygulanan) 22 hastanin 31 ayagini
kapstyordu. Olgularin tiimiinde orijinal Cincinnati

insizyonu kullanildr ve klasik KSG islemine ek ola-
rak grup II’de deltoid ligamentin derin liflerinin pos-
terior yarisi tibialis posterior tendon yatagina kadar
gevsetildi (Sekil 1).

Olgularin dokuzu kiz, 26’s1 erkek idi. On yedi ol-
guda iki tarafli (%48.6) tutulum vardi. Bunlarin be-
sinde her iki ayak ayni seansta ameliyat edildi. Tutu-
lum, 25 ayakta sag, 27 ayakta sol tarafta idi. Ameli-
yat sirasinda ortalama yas grup I’de 19.4 ay (dagilim
13-39 ay), grup II’de 13.5 ay (dagilim 11-25 ay) idi.
Ortalama izlem siiresi grup I’de 55.5 ay (dagilim 36-
77 ay), grup II’de 24.7 ay (dagilim 10-37 ay) bulun-
du.

Grup I’de 21 ayagin 16’s1 (%76.2), grup 1I’de 31
ayagin 30’u (%96.8) ameliyat 6ncesi donemde kon-
servatif yontemle tedavi edilmisti. Dogumdan sonra-
ki ilk bir ay icerisinde, grup I’de 11 ayakta al¢1 uy-
gulamasina baglanmis; birinde dort ay, altisinda ii¢
ay, dordiinde de iki ay siirdiiriilmiistii. Dort ayakta
alci uygulamasina dogumdan sonraki ikinci ayda
baslanmis; bir ayakta bes ay, iki ayakta 2.5 ay, bir
ayakta 15 giin siirdiiriilmiistii. Bir ayakta ise, do-
gumdan sonraki ligiincii ayda baglanan al¢t uygula-
masi 4.5 ay siirmiistii.

Grup II’de 20 ayakta al¢1 uygulamasina dogum-
dan sonraki ilk bir ay icinde baslanmuis; iki ayakta
dort, 14 ayakta li¢, iic ayakta iki ay siirdiiriilmiigtii.
Bir ayakta ise yalnizca bir kez uygulanmisti. Algi
uygulamasina yedi ayakta dogumdan sonraki ikinci
ay icinde baslanmis; dort ayakta ii¢, iki ayakta iki,
bir ayakta bir ay siirdiiriilmiistii. Iki ayakta dogum-
dan sonraki iiciincii ay igerisinde, bir ayakta ise do-
gumdan sonraki dordiincii ay igerisinde al¢t uygula-
masina baslanmus, iki ay siireyle devam edilmisti.
Grup I’de, konservatif tedavi goren ayaklardan yedi-
si; grup II’de 21°1, al¢1 tedavisi sonrast ameliyata ka-
dar ankle-foot ortez (AFO) ile izlendi.

Grup I’de, daha once baska bir merkezde iki aya-
g1na asiloplasti uygulanan bir hasta digindaki tiim ol-
gular, ilk olarak klinigimizde deneyimli bir cerrah
tarafindan ameliyat edildi. Ameliyatta, hasta heniiz
anestezi altinda iken, ayak bilegi notralde ve diz 90°
fleksiyonda diziistii al¢1 yapildi. Onuncu giinde yara
bakimi, 30. giinde de tellerin ¢ekilmesi amaciyla ge-
nel anestezi altinda al¢1 degistirildi. Ellinci giinde al-
¢t cikartilarak ankle-foot ortezi verildi. Ameliyat
sonrasi izlemlerinde iki gruba da farkli bir islem uy-
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gulanmadi. Olgularin tiimii Eyliil 2000°de kontrole
cagrilarak klinik ve radyolojik olarak degerlendiril-
di. Verilerin objektif olmasi i¢in yalnizca radyolojik
degerler istatistiksel degerlendirmeye alindi.

Radyografik degerlendirmede, ayakta basarken
cekilen yan grafide talo-tibial ve kalkaneal inklinas-
yon agcilar1 dlgiildii. Ayrica, diz tam ekstansiyonda,
ayak bilegi pasif zorlamal1 dorsifleksiyonda; diz 90°
fleksiyonda, ayak bilegi pasif zorlamal1 dorsifleksi-
yonda; pasif zorlamali plantar fleksiyon yan grafileri
tizerinden talo-tibial a¢1 Olgiimleri yapildi.””' Ayakta
basarken cekilen yan grafilerden elde edilen talo-tibi-
al a¢1, ayak bilegi dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon
hareketleri i¢in sinir kabul edildi. Dorsifleksiyon gra-
fileri diz ekstansiyonda ve fleksiyonda ayr1 ayr1 alinir-
ken, Asil tendonunun ¢ekme etkisinin kismen diglan-
mas1 amaglandi. Midtarsal eklemde goriilen hareketin
dorsifleksiyon ve plantar fleksiyona katkisini arastir-
mak icin de yan grafiler lizerinden talus-birinci meta-
tars acis1 degerlendirildi. Ayakta basarken gekilen yan
grafilerden elde edilen talus-birinci metatars agisi,
midtarsal eklemde goriilen dorsifleksiyon ve plantar
fleksiyon hareketleri icin sinir kabul edildi.

Grafilerin tiimiinde, pozisyon ayni ortopedi ekibi
tarafindan verildi ve degerlendirildi. Sonuclar i¢in

|

Sekil 1. On yedi aylk olguda iki tarafl dogustan carpik ayak. (a) Sol ayakta komplet subtalar gevsetme tamamlandiktan

iki grup arasinda Student t- ve Mann-Whitney U-
testleri kullanildi.

Sonuclar

Radyolojik verilerin degerlendirilmesinde, dor-
sifleksiyon hareket acikligi grup I’de diz tam ekstan-
siyonda 16.1° (dagilim 6-42°), grup II’de 19.5° (da-
gilim 7-34°); diz 90° fleksiyonda iken grup I'de
18.7° (dagilim 7-42°), grup II’de 23° (dagilim 12-
40°) bulundu. Gerek gruplar arasinda, gerekse grup-
larin kendi igerisinde, bu degerler istatistiksel olarak
anlamli farklilikta degildi (p>0.05). Plantar fleksi-
yon hareket acikligi da grup I’de 13.1° (dagilim 6-
40°), grup II'de 14.2° (dagilim 2-50°) saptandi; bu
acidan da gruplar arasinda istatistiksel olarak anlam-
I1 farklilik bulunmadi (p>0.05) (Tablo 1).

Midtarsal eklemde goriilen dorsifleksiyon hare-
ket acikligi grup I’de 3.4° (dagilm 0-12°), grup
II’de 5.8° (dagilim 0-27°); plantar fleksiyon hareket
acikligr grup I'de 26.2° (5-48°), grup II’de 30.3°
(dagilim 4-68°) bulundu. Gruplar arasinda anlamli
fark goriilmedi (p>0.05) (Tablo 2).

Her iki grupta da kalkaneus hala ekinus pozisyo-
nunda idi (grup I’de 14.3°; dagilim 0-35°), grup
II"de 10.8°; dagilim 0°-27°).

sonra, pasif zorlamali dorsifleksiyonda lateral talo-tibial a¢i 87°. (b) Deltoid ligamentin derin liflerinin posterior ya-
risi tibialis posterior tendon yatagina kadar gevsetildikten sonra dorsifleksiyonun belirgin olarak arttigi gézleniyor;
lateral talo-tibial a¢1 64°. Asil tendonuna z-plasti yapilmis, henlz dikilmemis. (c) Asil tendonu dikildikten sonra dor-
sifleksiyonda azalma gézleniyor, lateral talo-tibial a1 75°.
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Tablo 1. Komplet subtalar gevsetme ile birlikte deltoid gevsetmesi uygulanmayan (grup I) ve uygulanan (grup II) olgularda

radyolojik verilerin karsilastirilmasi

Grup I Grup I p

Ayakta basarak talo-tibial ac1 109.4° (93-130) 112.9° (100-122) >0.095
Kalkaneal inklinasyon acis1 14.3° (0-35) 10.8° (0-27) >0.132
Diz tam ekstansiyonda, ayak bilegi pasif zorlamali

dorsifleksiyonda lateral talo-tibial ac1 93.3° (80-110) 93.4° (76-110) >0.966
Diz 90° fleksiyonda, ayak bilegi pasif zorlamali

dorsifleksiyonda lateral talo-tibial ac1 90.7° (77-108) 89.9° (70-106) >0.719
Ayak bilegi pasif zorlamali plantar fleksiyonda

lateral talo-tibial ac1 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

Tartisma

Simons,”™ genis yumusak doku gevsetmesi ile te-
davi ettigi DCA’l1 50 olguda pasif ayak bilegi hare-
ketlerini incelemis; ameliyat oncesi 31°, ameliyat
sonrast 29° bulmustur. Cerrahi sonrasi dorsifleksi-
yon arkinda 10 derecelik bir artma, plantar fleksiyon
arkinda ise 12 derecelik bir azalma saptamistir. Si-
mons, yeterli bir sonug icin ayak bilegi hareketinin
en az 25° olmasi gerektigini savunmustur. Olgulari-
mizda, grup I’de 16° dorsifleksiyon, 14.8° plantar
fleksiyon olmak iizere toplam 30.8 derecelik; grup
II’de 19.5° dorsifleksiyon, 16.2° plantar fleksiyon
olmak iizere toplam 35.7 derecelik hareket agikligi
saptadik.

Stauffer ve ark.” yiiriimenin stans fazinda, orta-
lama 10.2° dorsifleksiyon, 14.2° plantar fleksiyon
olmak {iizere toplam 24.4 derecelik bir ayak bilegi
hareketinin normal yiiriime i¢in yeterli oldugunu or-
taya koymuslardir. Boone ve Azen"” normal ¢ocuk-
larda ayak bilegi toplam hareket agikliginin ortalama
71°, Giannestras"" 60°, Magone ve ark."” ise 51° ol-
dugunu ileri siirmiiglerdir. Perry" ise yiiriime sira-

sinda ayak bilegi hareket acikliginin ortalama 30°
(20-40°) oldugunu bildirmistir.

Green ve Lloyd-Roberts," DCA cerrahisi sonra-
st ayak bilegi hareket agikliginin normal kabul edile-
bilmesi i¢in, pasif dorsifleksiyonun 10°, aktif dorsif-
leksiyonun noétrale kadar ve pasif plantar fleksiyo-
nun da 20° olmasi1 gerektigini bildirmislerdir.

Ayak bilegi dorsifleksiyonu iizerine etkili cerrahi
teknikle ilgili faktorlerin kontrakte Asil tendonu,
kontrakte posterior talofibiiler ve kalkaneofibiiler li-
gamentler, kontrakte posterior talotibial ve talokal-
kaneal eklem kapsiilleri, peroneal retinakulum, pos-
terior tibial tendon, deltoid ligament, ameliyat sonra-
s1 uzun immobilizasyon oldugu bildirilmistir."” Ca-
lismamizda Asil tendonu digindaki yapilarin tiimii-
niin komplet gevsetilmesine karsin, dorsifleksiyon
kisithiligimin devam ettigini gozledik. Olgularimiz-
da, kalkaneus ekinusunun devam etmesine dayana-
rak, Asil tendonunun miiskiilotendindz bilegkeye
dek uzatilmasina karsin, bunun yeterli olmadig1 so-
nucuna vardik. Bu nedenle, ameliyat sirasindaki
gbzlemimiz, klinik sonuca yansimadi.

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

Grup I Grup II p
Dorsifleksiyon hareket agikligi 3.4° (0-12) 5.8° (0-27) >0.161
Plantar fleksiyon hareket acikligi 26.2° (5-48) 30.3° (4-68) >0.291
Toplam hareket agiklig1 29.6° (11-54) 36.1° (6-68) >0.124
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Coleman"” aktif ve pasif ayak bilegi hareketleri
arasinda anlamli derecede fark oldugunu; pasif ola-
rak saglanan hareketin, aktif kas giiciiyle hicbir za-
man elde edilemeyecegini savunmustur. Magone ve
ark.,"” gerek dorsifleksiyon gerekse plantar fleksi-
yonun gercek anlamda sadece ayak bilegi ile ilgili
olmadigini, midtarsal eklemde de meydana geldigi-
ni savunmuglardir. Ancak, olgularimizda gerek goni-
ometre yardimiyla, gerekse parmak ucundan tutula-
rak alinan dorsifleksiyon ve plantar fleksiyon grafi-
leri lizerinde talus-birinci metatars acisini degerlen-
dirdigimizde, Chopart ekleminde anlamli bir hareke-
tin olmadigini saptadik (Tablo 2). Ayrica, viicut agir-
lig1 ile terminal stans fazinda Chopart ekleminden
ekstra bir dorsifleksiyon hareketi teorik olarak ola-
nakli goriinse bile, aktif plantar fleksiyon ile boyle
bir ekstra hareket olas1 goriinmemektedir.

Magone ve ark.,"” 54 hastanin 99 ayagi iizerinde
Turco, McKay ve Carroll tekniklerini karsilagtirmis-
lar; toplam ayak bilegi hareket acikligini Carroll tek-
nigi uygulanan grupta ortalama 21+8°, McKay tek-
nigi uygulanan grupta 16£7°, Turco teknigi uygula-
nan grupta 24+17° bulmuslardir. Ancak, her bir
DCA olgusu ayr1 ayri ele alindiginda, tutulum dere-
celeri farkli oldugundan, hangi teknigin hangi ayak-
ta daha iistiin oldugunu yorumlamanin yanlis oldu-
gunu diisliniiyoruz. Ayrica, bu tekniklerin higbiri
klasik gevsetme islemlerinden farkli olarak, ayak bi-
legi hareket kapasitesini artirmaya yonelik 6zgiil bir
prosediir icermemektedir.

Rumyantsev ve Ezrohi"” KSG uyguladiklar 146
ayakta, ameliyat sonrasi al¢1 uygulamasi sirasinda
ayagin dorsaline yaklasik 1 cm kalinli§inda 6zel bir
plastik ped yerlestirmisler; al¢1 kuruduktan sonra bu
ped cikarildiginda ayagin gerek aktif gerekse pasif
olarak dorsifleksiyonuna izin veren bir uzaklik sag-
lamislardir. Ortalama 34 aylik izlem sonucunda ayak
bilegi hareket acikliginin ortalama 34.2° (dagilim 8-
56°) oldugunu bildirmislerdir. Ancak, biz Rumyant-
sev ve Ezrohi‘nin"” savundugu gibi, al¢1 icerisinde-
ki ayagin dorsalinde birakilan 1 cm mesafenin ayak
bilegi hareket kapasitesini artiracagini diisiinmiiyo-
ruz. Ayrica, uygulanan bu al¢gmin etkin olmadigini,
biitiin yumusak dokularin gevsetildigi bir ayakta, re-
diiksiyon devamliliginin sadece Kirschner tellerine
birakilmasinin da dogru olmayacagini diisiiniiyoruz.

Aronson ve Puskarich™ konservatif ve erken
posteromedial gevsetme ile tedavi edilen DCA’l1 29

cocugu, ayni yas grubundan 23 normal ¢ocuk ile
karsilagtirmislar; kontrol grubunda toplam ayak bile-
&i hareket acikligim ortalama 71° (dagilim 50-92°),
ortalama dorsifleksiyon kapasitesini 27° ve plantar
fleksiyon kapasitesini de 43° bulmuglardir. Calisma
grubunda ise, ayak bilegi toplam hareket agikliginin
normale gore %42 oraninda azaldi§i gozlenmis;
ozellikle dorsifleksiyon arkinda uygulanan tedavi
yonteminden bagimsiz olarak, %65 oraninda bir ye-
tersizlik ve Asil tendonundaki uzatma miktari ile
dogrudan iligkili olarak plantar fleksor kas giiciinde
%?24 oraninda bir zayiflik goriilmiistiir. Ayn1 grupta
yapilan izokinetik dinamometre incelemesinde, yii-
riime sirasinda tek tarafli olgularin dorsifleksiyon
giiclerinin karg1 tarafla ayni oldugu bulunmus, plan-
tar fleksiyon giiclerinde ise %24’liik bir azalma go-
riillmiigtiir. Fonksiyonel olarak plantar fleksiyon,
dorsifleksiyondan ¢ok daha onemlidir.">"**” Bu ne-
denle, hafif ekinusta olmasina karsin, iyi bir plantar
fleksor giicii olan bir ayagin, plantigrad, ancak daha
zay1f bir plantar fleksor giicii olan bir bagka ayaktan
daha fonksiyonel olacagini diisiiniiyoruz. Aronson
ve Puskarich™ ayrica, ayak bilegi kapsiilotomisinin
ayak bilegi hareket acikli§ini1 anlamli derecede azalt-
tigin1 savunmuslardir. Ancak, kontrakte posterior
eklem kapsiilleri gevsetilmeden, rijid ekinus defor-
mitesinin diizeltilmesinin olanaksiz oldugunu ve
ayak bileginde yeterli hareketin saglanamayacagini
diisiiniiyoruz.

Aronson ve Puskarich™ baldir ¢evresinin ayak
bilegi hareket aciklig1 ile dogrudan iliskili oldugunu;
bu nedenle, baldir ¢evresi ve ayak bilegi hareket
acikligiin deformitenin siddetinin belirleyicisi ve
prognostik bir 6l¢iitii olarak gelecekte kullanilabile-
cegini 6ne siirmiislerdir. Porter™** primer deformi-
tenin siddeti (6l¢iit: dogumda ayagin supinasyon de-
recesi ve altinci haftadaki tibia uzunlugu/bacak kas
kitlesi orani) ile ayak bilegi dorsifleksiyonu arasinda
anlamli bir iligki oldugunu, diger parametrelerde
boyle bir iligkinin saptanamadigini belirtmistir. Ya-
zar, temel olarak tutulum derecesinin tizerinde dur-
maktadir. Biz de, tutulum derecesi ile birlikte ayagin
rijiditesinin artacagini ve ayak bileginde hareket ki-
sithiligmin goriilme olasiliginin yiikselecegini diisii-
niiyoruz.

Porter,”"*! DCA deformitesi nedeniyle cerrahi
uyguladigr 87 cocugun 125 ayagi ile ilgili sonugla-
rinda, olgularin %19’una dorsifleksiyon kisitlilig1
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nedeniyle ikincil, %2’sine iiciinciil posterior kapsii-
lotomi yapildigini bildirmistir. Yazara gore, dorsif-
leksiyon kisitliliginda cerrahi 6lg¢iit, ayagin aktif ola-
rak notrale getirilmesinin sinir kabul edilmesidir.
Ayrica pasif dorsifleksiyonun, cerrahi islemin 24.
haftadan ©once uygulandigi olgularda (ortalama
17.5°), daha sonra uygulanan olgulara oranla (orta-
lama 24.5°) anlamli derecede kisitli oldugunu gozle-
mistir. IIk grupta deformite siddetinin, ikinci gruba
gore daha biiylik oldugunu belirtmigtir. Bu nedenle,
cerrahi zamaninin ayak bilegi dorsifleksiyonu iizeri-
ne olan etkisi hakkinda kesin konugsmak bu grup icin
objektif bir veri saglamayacaktir. Olgularimizda
yaptigimiz degerlendirmede de, cerrahi islemin 12.
aydan once uygulandigi olgularla (ortalama 18°),
sonra uygulandig1 olgular (ort. 18.4°) arasinda pasif
dorsifleksiyon agisindan anlamli farklilik saptama-
dik (p>0.05).

De Langh ve ark.”™ ile Smith ve ark.” ameliyat
sirasinda ekinus diizeltilememisse, talusun daha ge-
nis olan anterior kisminin, ayak bilegi mortisi i¢ine
rahatca oturabilmesi i¢in interossoz tibiofibiiler liga-
mentin gevsetilmesini dnermislerdir. Olgularimizin
hicbirinde interossoz tibiofibiiler ligament gevset-
mesi uygulanmadi. Son kontrolde, ayakta basarak
cekilen yan grafiler iizerinden yaptigimiz degerlen-
dirmede, talotibial acinin her iki grupta da (1. grup-
ta 109.4°, 2. grupta 112.9°) normal (110°)® sinirlar-
da olmasi, talus basinin ayak bilegi mortisi icine ra-
hatca oturabildigini gostermektedir. Hutchins ve
ark.”™ erken cerrahi gevsetme uyguladiklari olgula-
rin tiimiinde, hem anterior hem de posterior tibiofi-
biiler ligamentleri gevsetmisgler; gec donem deger-
lendirmelerde calismalarindaki basarisizlig1 talus
kubbesindeki diizlesmeye baglamislardir. Grup
II’deki olgularin ortalama yasinin diisiik ve talus
kubbesinin biiyiik bir kisminin kartilaj yapida olma-
s1 nedeniyle radyografik olarak objektif veri sagla-
mayacagi diisiincesiyle, yalnizca grup I’deki olgu-
larda yaptigimiz degerlendirmede 13 olguda (%62)
talar kubbede degisen derecelerde diizlesme gozle-
dik. Bu durumun ameliyat 6ncesi donemde uygula-
nan hatali manipiilasyonlardan kaynaklanabilecegi-
ni; tibiotalar uyumdan ¢ok, hipoplazik olan talus
boynunun iist yiiziiniin tibia alt u¢ anterior kosesi ile
impingement yapmasi nedeniyle, belirli bir derece-
den sonraki dorsifleksiyona izin vermedigini diisii-
niiyoruz. Hjelmstedt ve Sahlstedt,” normal fizyolo-
jik talar basincin olmamasi nedeniyle tibial plafon-

23]

dun diizlesebilecegini ve ayak bileginde hareket ki-
sitliligina yol agabilecegini bildirmislerdir.

Tayton ve Thompson,”” Evans prosediirii uygula-
diklar1 hastalarda, posterior gevsetme isleminden
sonra ayagin zorlamali elle dorsifleksiyonu ile eki-
nusun tam korrekte oldugunu; arka ayagin da hare-
ketli hale geldigini ve siklikla bu islem sirasinda
gevsetilmemis kontrakte yumusak dokularin yirtil-
mast nedeniyle bir citirti sesi duyuldugunu belirt-
misglerdir. Aym yazarlar uzun dénemde, ayak bilegi
ve subtalar eklemin olgularin %20’sinde sert,
%70’inde kisith ve yalmizca %10’unda normal oldu-
gunu; bu kisithligin tibia alt ug epifizi anomalisi ya
da talus kubbesindeki diizlesme nedeniyle degil,
DCA’nin dogasindan kaynaklandigim bildirmisler-
dir. Kanimizca, hareket kisithiliginin yiiksek oranda
cikmasinin nedeni, uygulanan zorlamali manipiilas-
yon sonucu gelisen intramiiskiiler ve intraartikiiler
fibrozistir.

Scott ve ark.”™ normal ve DCA’l1 ayaklar {izerinde
yaptiklart diseksiyon calismasinda, dorsifleksiyonun
iki faz1 oldugunu ortaya koymuslardir: Birinci faz
ayak bilegindeki dorsifleksiyondan (hareketi kisitla-
yan faktor Asil tendonudur), ikinci faz ise ayagin ta-
lusun altinda donmesinden (hareketi kisitlayan faktor
Asil tendonu ve tibialis posterior tendonudur) olusur.
Normal bir ayakta dorsifleksiyon sirasinda fibula, kal-
kaneusa gore one hareket eder. Dogustan ¢arpik ayak-
ta ise, fibula ile kalkaneus arasinda peroneal tendon
kiliflarim da igceren kontrakte yapilar bulunmaktadir.
Bu durum, dorsifleksiyonun ikinci fazinda kalkane-
usun talusun altmndaki rotatuar hareketini kisitlamak-
tadir. Normal bir dorsifleksiyon icin, fibula yeterince
hareket edebilmelidir. Bunu saglamak icin de genis
bir posterior ve yan gevsetmeye gerek vardir.*” Ayri-
ca, genellikle mentese hareketi olarak kabul edilen
ayak bilegi dorsifleksiyonu, aslinda rotatuar bir hare-
kettir. Komplet subtalar gevsetme islemi sirasinda,
posterior ve yanda bulunan patolojik yapilarin tiimii-
nii tam olarak gevsettigimiz icin yeterli fibiiler hare-
keti sagladigimizi diigiiniiyoruz.

Cooper ve Dietz™ cerrahi olarak cesitli teknikle-
rin uygulandig1 45 hastanin 71 ayagini, ayak bilegi
hareket kapasitesi agisindan, rastgele secilmis 97 ki-
silik normal bir grup ile elektrogoniometrik olarak
kargilagtirmiglar; ameliyat sonrasi donemde gerek
aktif, gerekse pasif dorsifleksiyon ve plantar fleksi-
yonun anlamli derecede kisitlandigini gostermisler-
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dir. Ancak, yiirtime sirasindaki dorsifleksiyon kapa-
sitesi, hem aktif hem de pasif hareket agikligina go-
re anlamli derecede daha fazladir. Bu durum olasi-
likla, pasif dorsifleksiyona gore, ayak bileginin vii-
cut agirlig: ile daha biiyiik bir giiciin etkisinde kal-
masi nedeniyledir. Ayrica, ayni olgularin pedobarog-
rafik incelemelerinde midtarsal bolgenin artmig ba-
sin¢ altinda olmasi, viicut agirhiginin topuktan orta
ayaga kaydigin ve viicut agirlik merkezinin ayak bi-
legi anterior kismina diistliglinii gosterir. Bu da, yii-
riime sirasinda ayak bilegini pasif olarak dorsifleksi-
yona zorlayan ekstra bir gii¢c olarak kabul edilebilir.
Sonug olarak, ayak bileginin pasif dorsifleksiyon ha-
reket acikliginin, ayagin yiiriime sirasindaki gercek
fonksiyonel durumunu objektif olarak yansitmaya-
cag1 goriisiindeyiz.

Olgularimizda, grup I’de sekiz (%38), grup II'de
ic (%9) ayakta pasif dorsifleksiyon hareketi, Stauf-
fer ve ark.nin® oOlgiitlerine gore 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 kisitli olacagi
diisiiniiliirse, ayak bilegindeki asil sorunun plantar
fleksiyon kisitlihig1 oldugu goriiliir. Istatistiksel ola-
rak her iki grup arasinda, gerek pasif dorsifleksiyon
gerekse pasif plantar fleksiyon hareket agikligi ba-
kimlarindan anlamli fark yoktu (p>0.05). Ancak, so-
nuglardan goriilecegi gibi, her iki grupta da kalkane-
al inklinasyon acisinin ¢ok diisiik (normali 21-29°,
SD 2)" olmasi, Cincinnati insizyonunun, literatiir-
de!"" de sik belirtilen bir dezavantaji olarak, Asil ten-
donunu yeterince uzatamadigini gostermektedir.
Ameliyat sirasinda Agil tendonu heniiz resiiture edil-
meden cekilen grafilerde goriilen talar hareketin,
ameliyat sonrasi izlemde goriilememesi bunun gos-
tergesidir. Bu durum, uyguladigimiz posterior derin
deltoid ligament gevsetmesinin klinik sonug iizerin-
deki etkisini objektif olarak degerlendirmemizi giic-
lestirmektedir.

Asil tendonunun uzatilmasindan sonra, ayak bile-
&1 hareket arki daha fonksiyonel bir hale gelmekle
birlikte, normali ile karsilastirildifinda azalmakta-
dir. Yiiriime sirasinda, temel dorsifleksiyon pasif,
plantar fleksiyon ise aktif bir harekettir. Asil tendon
uzatmasindan esas olarak, ayak bileginin aktif plan-
tar fleksiyon hareketi etkilenmektedir. Swing fazin-
da, ayak bileginin aktif dorsifleksiyonla notrale
(90°) getirilmesi, normal bir yiirlime icin yeterli-
dir.[19,31]

Asil tendonu herhangi bir sekilde daha fazla uza-
tildiginda, ameliyat sirasindaki gézlemimizin ameli-
yat sonrasi donemde de acgikca gdzlenecegini ve sag-
ladig1 ekstra hareketin anlamli olacagini diisiiniiyo-
ruz. Ancak, Asil tendonunun daha fazla uzatilmasin-
da, fonksiyonel olarak aktif plantar fleksiyonun pa-
sif dorsifleksiyondan ¢cok daha 6nemli oldugunu sa-
vunuyor; zorlanarak notrale kadar dorsifleksiyon ya-
pabilen, ancak iyi bir plantar fleksor giice sahip bir
ayagin; notralin Otesine kolayca dorsifleksiyon ya-
pabilen ancak zayif plantar fleksor giice sahip bir
ayaktan daha fonksiyonel olacagini diisiiniiyoruz.
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