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Objectives: We evaluated the radiological and clinical

results of complete subtalar release in patients with con-

genital clubfoot deformity.

Methods: We performed complete subtalar release in 30

feet of 20 patients (14 boys, 6 girls; mean age 8 months;

range 3.5 to 18.5 months). We employed the Cincinnati

incision in all cases. The results were evaluated according

to the Simon’s clinical and radiological criteria. Tarsal

bone problems were analyzed separately. The mean fol-

low-up period was 24.6 months (range 12 to 41 months). 

Results: Clinical results were satisfactory in 24 feet (80%)

and unsatisfactory in six feet (20%). Radiologically, satis-

factory and unsatisfactory results were encountered in 19

feet (63%) and 11 feet (37%), respectively. Undercorrection

occurred in 13 feet (43.3%) and overcorrection in one foot

(1.4%). Revision surgery which was recommended for five

undercorrected feet (16.6%) with unsatisfactory clinical and

radiological results could be performed in four feet (13.3%).

Deep skin necrosis that occurred in two feet (one with

Achilles tendon necrosis) was treated surg i c a l l y. Superficial

skin necrosis developed in five feet and soft tissue infection

in one feet, all of which responded well to conservative

treatment. Other complications included talar head hypopla-

sia and navicular hypoplasia in two feet, respectively.

Conclusion: Complete subtalar release allows to correct

all components of clubfoot deformity in a single session.

The results may appreciably be improved with enhanced

surgical experience. 

Key words: Ankle joint/physiopathology; child; clubfoot/phys-

iopathology/surgery/radiography; infant; range of motion, artic-

ular; subtalar joint/surgery; tendons, para-articular/surg e r y ;

treatment outcome.

Amaç: Komplet subtalar gevfletme yapt›¤›m›z do¤ufltan

çarp›k ayakl› olgularda erken dönem klinik ve radyolojik

sonuçlar› de¤erlendirdik.

Çal›flma plan›: Yirmi olgunun (14 erkek, 6 k›z; ort. yafl 8

ay; da¤›l›m 3.5-18.5 ay) 30 aya¤›na komplet subtalar gev-

fletme uygunlad›. Olgular›n hepsinde Cincinnati kesisi

kullan›ld›. Sonuçlar Simons’un klinik ve radyolojik ölçüt-

lerine göre de¤erlendirildi. Tarsal kemik patolojileri ayr›-

ca de¤erlendirildi. Ortalama takip süresi 24.6 ay (da¤›l›m

12-41 ay) idi.

Sonu ç l a r : Klinik olarak 24 ayakta (%80) baflar›l›, alt›

ayakta (%20) baflar›s›z sonuç al›nd›. Radyolojik sonuçlar

19 ayakta (%63) baflar›l›, 11 ayakta (%37) baflar›s›z bu-

lundu. On üç ayakta (%43.3) yetersiz, bir ayakta (%1.4)

afl›r› düzeltme saptand›. Yetersiz düzeltilmifl ayaklardan,

klinik ve radyolojik sonucu baflar›s›z bulunan befl  ayak

(%16.6) için revizyon cerrahisi önerildi; bunlar›n dördü-

ne (%13.3) revizyon yap›labildi. Derin cilt nekrozu geli-

flen iki aya¤›n birinde Aflil tendon nekrozu da saptand›;

bu ayaklarda cerrahi tedavi uyguland›. Befl ayakta yüze-

yel cilt nekrozu, bir ayakta da yumuflak doku enfeksiyo-

nu geliflti ve t›bbi tedaviyle sorunsuz iyileflme sa¤land›.

Bir ayakta talus bafl›nda, bir ayakta navikülada hipoplazi

s a p t a n d › .

Ç›kar›mlar: Komplet subtalar gevfletme, bir seansta de-

formitenin tüm komponentlerinin düzeltilmesine olanak

sa¤layan ve deneyim kazan›ld›kça daha iyi sonuçlar al›na-

bilece¤ine inand›¤›m›z baflar›l› bir cerrahi yöntemdir.

Anahtar sözcükler: Ayak bile¤i eklemi/fizypatoloji; çocuk;

çarp›k ayak/fizypatoloji/cerrahi/radyografi; bebek; hareket aç›k-

l›¤›, artiküler; subtalar eklem/cerrahi; tendon, para-artiküler/cer-

rahi; tedavi sonucu.
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Do¤ufltan çarp›k ayak (pes ekinovarus) tedavisinde

öncelikle konservatif yöntemler uygulan›r.[ 1 - 1 4 ] D e ¤ i fl i k

çal›flmalarda, konservatif tedavi ile %19-56 aras›nda ba-

flar› oranlar› bildirilmifltir.[ 4 , 6 , 8 , 1 0 , 11 , 1 5 , 1 6 ] Konservatif yön-

temlerle baflar› sa¤lanamayan olgularda cerrahi tedavi

u y g u l a n › r. S›n›rl› ve genifl cerrahi uygulamalar› aras›nda

çok de¤iflik yöntemler tan›mlanm›flt›r.[ 1 - 5 , 7 , 9 - 1 3 , 1 6 - 2 4 ] G e n i fl

cerrahi giriflim gereken olgu say›s› küçümsenmeyecek

o r a n l a r d a d › r. Komplet subtalar gevfletme, 1980’lerin or-

talar›ndan bu yana yayg›nlaflm›fl ve günümüzde s›k ter-

cih edilen bir yöntem haline gelmifltir.[ 1 , 3 , 5 , 7 , 11 , 1 7 , 1 9 , 2 2 - 2 5 ]

Do¤ufltan çarp›k ayak deformitesinin kompo-

nentlerinin koronal, sagittal ve horizontal plandaki

iliflkilerini düflünmemek s›k yap›lan hatalardand›r.[3]

Bu iliflkileri göz önüne alarak deformitenin tüm

komponentlerinin bir seansta tam olarak düzeltilme-

si cerrahi teknikte aranan temel özelliktir. Komplet

subtalar gevfletme, esas olarak kalkaneus derotasyo-

nunu sa¤lamakla beraber, deformitenin tüm kompo-

nentlerinin ayn› seansta düzeltilmesine olanak veren

genifl bir cerrahi giriflimdir.[3,22-24]

Bu çal›flmada, Cincinnati insizyonu kullanarak

komplet subtalar gevfletme yapt›¤›m›z olgular›n so-

nuçlar›n› de¤erlendirdik. 

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde Temmuz 1998-Kas›m 2001 tarihle-

ri aras›nda, do¤ufltan çarp›k ayak tan›s› konan 32

hastan›n 49 aya¤›na cerrahi giriflim uyguland›. Yirmi

yedi hastan›n 40 aya¤›na komplet subtalar gevfletme

uyguland› ve takip süresi en az bir y›l olan, idiyopa-

tik tipte, do¤ufltan çarp›k ayakl› 20 hastan›n (14 er-

kek, 6 k›z; ort. yafl 8 ay; da¤›l›m 3.5-18.5 ay) 30 aya-

¤› çal›flmaya al›nd›. Çarp›k ayak 12 hastada iki taraf-

l› iken, dört hastada sa¤da, dört hastada solda idi. ‹ki

tarafl› tutulumu olan iki hastan›n sol ayaklar›, farkl›

cerrahi ifllem uyguland›¤› için çal›flmaya al›nmad›.

Do¤umdan sonraki iki hafta içinde klini¤imize

getirilen hastalara (10 hasta, 13 ayak), ilk üç ayl›k

dönemde, deformitenin tüm komponentlerini bir se-

ansta düzeltecek flekilde[26] konservatif tedavi (masaj,

kapal› redüksiyon ve haftal›k periyotlarla uzun ba-

cak alç›lama) uyguland›. Alt› hastan›n 11 aya¤›na

baflka merkezlerde konservatif tedavi uygulanm›flt›.

Dört hastan›n alt› aya¤› hiçbir konservatif tedavi

görmemiflti. Komplet subtalar gevfletme endikasyo-

nu, konservatif tedavi uygulanm›fl hastalarda talo-

kalkaneal indekste yeterli düzelme yoksa (<40°) ve

fizik muayenede arka ayakta varus ve ekin deformi-

teleri belirlenmiflse kondu.[10,11,23,27] Bu olgulara, alç›-

n›n ç›kar›lmas›n› izleyen en az iki haftal›k masaj ve

cilt bak›m›ndan sonra ameliyat yap›ld›. Hiç alç› te-

davisi görmeyen hastalarda ise direkt komplet subta-

lar gevfletme endikasyonu kondu. Hiçbir olguda

konservatif tedaviye ba¤l› bir komplikasyon görül-

memifl ve önceden cerrahi giriflim uygulanmam›flt›.

Komplet subtalar gevfletmede Simons’un[ 2 3 ] t a n › m-

lad›¤› yöntem temel al›nd›. Ancak, tan›mlanan teknik-

ten farkl› olarak, rutin biçimde abdüktör hallusis kas

eksizyonu, plantar gevfletme, kalkaneoküboid eklemde

tam gevfletme yap›ld›; ayr›ca talusun ayak bile¤inde re-

düksiyon yapabilmesi için derin deltoid ba¤ befl ayakta

tamamen kesilip ameliyat sonunda dikildi ve kontrakte

olan anterior tibiotalar eklem kapsülü iki ayakta gevfle-

tildi. Ameliyatta redüksiyon kontrolü radyografi ile de-

¤il, do¤rudan gözlemle yap›ld›. Talokalkaneal ve talo-

naviküler eklem, birer K-teli ile rutin olarak tespit edil-

di. Üç hastada talokalkaneal eklem, bir K-teli ve ekle-

min posterior kapsülüne redükte pozisyonda konan iki

tane dikiflle (3.0 Vicryl) stabilize edildi. Sadece üç has-

tada, Simons’un yapt›¤› gibi, talokalkaneal ekleme iki

tane K-teli ile tespit uyguland›. Komplet subtalar gev-

fletme uygulanan olgular›n hepsinde Cincinnati kesisi[ 2 8 ]

kullan›ld›. Ameliyat sonras›nda, diz 60° fleksiyonda ve

ayak bile¤i cilt dolafl›m›n›n izin verdi¤i pozisyonda

(tercihen 10° plantar fleksiyon) iken uzun bacak alç›s›

yap›ld›. Iki tarafl› tutulum olan olgularda, di¤er aya¤a

komplet subtalar gevfletme, alç› de¤iflim zamanlar›

olan ikinci ya da dördüncü haftalarda yap›ld›. 

Ameliyat sonras› ikinci haftada, genel anestezi

alt›nda alç› de¤iflimi uygulanarak ayn› seansta ayak

bile¤ine pasif olarak plantarfleksiyon yapt›r›ld›.

E¤er ilk alç› ayak bile¤i hafif plantar fleksiyonda ya-

p›ld›ysa, ikinci alç› nötralde uyguland›. Ameliyat

sonras› dördüncü haftada cilt dikiflleri ve K-telleri

genel anestezi alt›nda al›n›p alç› yenilendi. Ameliyat

sonras› alt›nc› haftada alç› poliklinik flartlar›nda ç›-

kar›ld›; çocuk yürüme ça¤›nda de¤ilse diz 25° flek-

siyonda, ayak bile¤i nötralde ve ayak önü abdüksi-

yonda vitratenden uzun bacak ortezi, yatarken kulla-

n›lmak üzere verildi. Ara zamanlarda ayak bile¤ine

dorsi- ve plantarfleksiyon, topu¤a varus-valgus ve

ayak önüne abdüksiyon hareketleri aileye gösterile-

rek, bunlar›n günde en az iki seans olmak üzere 20-

40 kez yapt›r›lmas› söylendi. Çocuk yürüme ça¤›nda

ise ters kal›p bot verildi. Uzun bacak ortezi ortalama



bir y›l kullan›ld›ktan sonra b›rakt›r›ld›. Ters kal›p

bot, ayak önü addüksiyonu olmayan olgularda orta-

lama bir y›l, olanlarda 1.5 y›l kulland›r›ld›.

Tedavi sonuçlar› Simons’un [24] klinik ve radyolo-

jik ölçütlerine göre de¤erlendirildi. Tarsal kemik pa-

tolojileri ayr›ca de¤erlendirildi. Ortalama takip süre-

si 24.6 ay (da¤›l›m 12-41 ay) idi. 
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Sonuçlar

Simons’un ölçütlerine göre klinik olarak 24 ayak-

ta (%80) baflar›l›, alt› ayakta (%20) baflar›s›z; radyo-

lojik olarak 19 ayakta (%63) baflar›l›, 11 ayakta (%37)

baflar›s›z sonuç al›nd› (Tablo 1 ve 2) (fiekil 1).

Klinik olarak baflar›s›z bulunan alt› aya¤›n be-

fline (%16.6) revizyon cerrahisi gerekiyordu; bun-

Tablo 1. Klinik sonuçlar

No Ayak Ameliyat Ameliyat sonras› Ek cerrahi Takip Klinik

Cinsiyet zaman› (ay) komplikasyon giriflim süresi (ay) sonuç

1/Erkek Sa¤ 10 – – 18 Baflar›l›

Sol 101/2 – – 171/2 Baflar›l›

2/Erkek Sa¤
z

12 – – 39 Baflar›l›

3/K›z Sol 4 – – 18 Baflar›l›

4/Erkek Sa¤ 4 Yumuflak doku enfeksiyonu – 24 Baflar›l›

5/K›z Sol 31/2 Yüzeyel cilt nekrozu, Lateral kolon k›saltmas› planland› 12 Baflar›s›z

ayak önü addüksiyonu (+3)

6/Erkek Sa¤
*

7 – – 36 Baflar›l›

7/Erkek Sa¤
z

5 Yüzeyel cilt nekrozu – 30 Baflar›l›

Sol
z

6 Arka ayak valgusu (+2), hafif a¤r› – 29 Baflar›s›z

8/K›z Sa¤ 6 – – 21 Baflar›l›

Sol 5 Ayak önü addüksiyonu (+1) – 21 Baflar›l›

9/Erkek Sa¤ 9 Cilt ve aflil tendon nekrozu, ayak önü Topu¤a p . longus ve brevis tendon 22 Baflar›s›z

addüksiyonu (+3), arka ayak varusu (+2), transferi+lokal fasyakutanöz flep+

ayak bile¤i ve subtalar eklem ileri komplet subtalar gevfletme+

derecede hareket k›s›tl›l›¤› lateral kolon k›saltmas›
y

Sol 91/2 Ayak önü addüksiyonu (+3) Lateral kolon k›saltmas› 221/2 Baflar›s›z

10/Erkek Sa¤ 7 Ayak önü addüksiyonu (+1) – 27 Baflar›l›

11/K›z Sa¤ 9 Ayak önü addüksiyonu (+1) – 29 Baflar›l›

Sol 8 Ayak önü addüksiyonu (+1) – 30 Baflar›l›

12/K›z Sol
z

18 Derin cilt nekrozu ve deformitenin Cilt nekrozuna debridman+ 36 Baflar›s›z

tüm komponentlerinin nüksü lokal fasyakutanöz flep

13/Erkek Sol 31/2 – – 32 Baflar›l›

14/K›z Sa¤ 9 Ayak önü addüksiyonu (+1) – 32 Baflar›l›

Sol 91/2 – – 311/2 Baflar›l›

15/Erkek Sa¤
*,z 41/2 – – 41 Baflar›l›

16/Erkek Sa¤ 4 Ayak önü addüksiyonu (+1) – 24 Baflar›l›

Sol 5 Ayak önü addüksiyonu (+1), – 23 Baflar›l›

yüzeyel cilt nekrozu

17/Erkek Sa¤ 181/2 – – 231/2 Baflar›l›

Sol 18 Yüzeyel cilt nekrozu – 24 Baflar›l›

18/Erkek Sa¤ 41/2 Ayak önü addüksiyonu (+1) – 141/2 Baflar›l›

Sol 4 – – 15 Baflar›l›

19/Erkek Sa¤ 5 – – 16 Baflar›l›

20/Erkek Sa¤ 6 Ayak önü addüksiyonu (+3) Lateral kolon k›saltmas› 16 Baflar›s›z

Sol 7 Yüzeyel cilt nekrozu – 15 Baflar›l›

y: Lateral kolon k›saltmas› Lichtblau yöntemi ile yap›ld›; z: Derin deltoid kesisi ve tamiri yap›lanlar; *: ‹ki tarafl› tutulum olan 6 ve 15 no’lu hastalar›n

di¤er ayaklar›na farkl› cerrahi teknik uyguland›.
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lar›n ancak dördüne (%13.3) revizyon yap›labildi.

Bu befl ayakta da ileri derecede ayak önü addüksi-

yonu vard›. Bu ayaklar›n birinde (olgu 12) üç de-

formitenin de (topukta varus, ekin ve ön ayakta ad-

düksiyon) nüks etti¤ini gördük. Bu olgu 18 ayl›k-

ken ameliyat edilmiflti. Erken dönemde medialde

derin cilt nekrozu geliflti ve debridman ve lokal

fasyakutanöz flep cerrahisi uyguland›. Sonraki dö-

nemde bir kez kontrola gelen ve ortez tedavisini

kullanmayan olguda, son kontrolde nüks saptand›

ve revizyon ameliyat› (komplet subtalar gevfletme)

önerildi. Di¤er bir ayakta (olgu 9-sa¤ ayak), poste-

riorda derin cilt ve Aflil tendon nekrozu ile bera-

b e r, ayak önü addüksiyonu ve topuk varusu vard›.

Bu olguda deformite ilk seansta tam düzeltileme-

miflti. ‹lk ameliyat›ndan üç ay sonra komplet sub-

talar gevfletme, lateral kolon k›saltmas› (Lichtblau

y ö n t e m i[ 2 9 ]), nekrotik dokulara debridman, topu¤a

peroneus longus ve brevis tendon transferleri ve

cilde fasyakutanöz flep cerrahisi yap›ld›. Kalan üç

ayakta (olgu 5, olgu 9-sol ayak, olgu 20) sadece

ayak önü addüksiyonu vard›. ‹ki aya¤a (olgu 9-sol

ayak, olgu 20) lateral kolon k›saltmas› (Lichtblau

yöntemi) ilk ameliyatlar›ndan s›ras›yla üç ve 10 ay

sonra yap›ld›. Öteki ayak ameliyat program›na

al›nd›. 

Tablo 2. Radyolojik sonuçlar

Ön-arka grafi Yan grafi

No Ayak TCA TC C2MTA Navikula TCA C1MTA TibCA TibT hareket Navikula Yetersiz

(°) diverjans (°) pozisyonu (°) (°) (°) geniflli¤i (°) pozisyonu

1 Sa¤ 34 0 18 0 25 140 65 25 0

Sol 23 0 15 0 25 148 60 25 0

2 Sa¤ 15 –1 30 0 25 150 70 30 0

3 Sol 15 –1 20 0 30 145 55 25 +1

4 Sa¤ 42 +1 15 0 36 140 70 35 0

5 Sol 39 0 35 –2 35 130 70 25 0 +

6 Sa¤ 30 +1 25 0 30 160 65 35 +2 +

7 Sa¤ 30 +1 30 +1 35 115 55 35 0 +

Sol 38 +2 10 +1 30 180 70 25 0 +

8 Sa¤ 25 0 30 0 25 135 60 25 0

Sol 25 0 30 0 38 135 72 25 0

9 Sa¤ 5 –3 30 –2 25 115 75 5 0

Sol 40 0 40 0 25 115 70 10 0 +

10 Sa¤ 45 +1 30 +1 45 135 65 25 0

11 Sa¤ 20 0 20 0 26 135 70 30 +1

Sol 20 –1 20 –1 25 140 65 35 0

12 Sol 10 +2 35 –2 20 110 60 10 0 +

13 Sol 35 0 18 0 36 150 50 40 0

14 Sa¤ 25 0 5 +1 25 140 62 30 0

Sol 20 0 5 0 35 150 52 25 0

15 Sa¤ 33 +1 28 0 28 140 62 30 0

16 Sa¤ 30 0 25 0 30 115 70 30 0

Sol 25 0 20 0 20 120 60 25 0

17 Sa¤ 45 +2 30 0 25 145 65 30 +1

Sol 43 +2 30 0 25 140 60 30 0

18 Sa¤ 35 0 18 0 20 120 50 30 0

Sol 25 0 25 0 25 165 70 25 +1

19 Sa¤ 30 0 28 0 35 140 45 35 0

20 Sa¤ 55 +2 35 –2 40 110 67 25 0 +

Sol 30 0 20 0 30 140 55 25 0

TCA: Talokalkaneal aç›; TC: Talokalkaneal; C2MTA: Kalkaneus-2.metatarsal aç›; C1MTA: Kalkaneus-1.metatarsal aç›; TibCA: Tibia-kalkaneal aç›; TibT: Tibia-talar.



‹ki ayakta (olgu 9-sa¤ ve sol) ameliyat öncesi

ayak bile¤i hareketleri çok k›s›tl› (5°) idi. Hiçbir

konservatif tedavi görmemifl olan bu olgunun ayak

bile¤ine, ameliyat öncesinde iki hafta süreyle ger-

me egzersizleri uyguland›. Talusun ayak bile¤ine

redüksiyonunu sa¤lamak için, ameliyatta her iki

ayak bile¤ine de anterior kapsülotomi yapmak zo-

runda kald›k.

Baflar›s›z sonuç al›nan bir ayakta (olgu 7) orta de-

recede topuk valgusu ve aktivite ile geliflen hafif a¤-

r› saptand›; ancak bu durum hastan›n günlük yaflan-

t›s›n› k›s›tlam›yordu. Bu olguda, talusun ayak bile¤i-

ne redüksiyonunu sa¤layabilmek için derin deltoid

ba¤ kesilip, ifllem sonunda dikilmiflti. Son kontro-

lünde 3.5 yafl›nda olan hastaya revizyon cerrahisi

düflünülmedi.
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fiekil 1. ‹ki aya¤›nda da konjenital çarp›k ayak olan bir olgunun ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan radyografileri. (c) A m e-
liyat sonras› ikinci y›ldaki ön-arka, ( d ) dorsal ve (e) plantarfleksiyon lateral radyografiler. ( f ) Olgunun ameliyat öncesi
ve (g) ameliyat sonras› ikinci y›ldaki görünümü.

( a )

( c ) ( d ) ( e )

( b )

( f ) ( g )
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Klinik olarak hafif derecede ayak önü addüksiyo-

nu saptanan sekiz hasta, herhangi bir sorun oluflma-

d›¤› için baflar›l› olarak de¤erlendirildi.

Sonuçta toplam 13 olguda (%43.3) yetersiz, bir

olguda (%1.4) afl›r› düzeltme saptand›. Yetersiz dü-

zeltmelerin sekizi (%26.6) klinik olarak baflar›l›

grupta idi. 

Bir olguda yumuflak doku enfeksiyonu, befl ol-

guda yüzeyel cilt nekrozu, t›bbi tedavi ile sorunsuz

i y i l e fl t i .

Radyolojik olarak sonucun baflar›s›z bulundu¤u

11 aya¤›n alt›s›nda, klinik olarak da baflar›s›z sonuç

al›nm›flt›. Bu olgularda klinik ve radyolojik bulgular

uyumlu idi. Kalan befl hastan›n klinik sonuçlar› ba-

flar›l› idi. Bu olgular›n dördünde, kalkaneus-birinci

metatarsal aç› 135°’nin alt›nda (pes kavus) saptand›;

ancak klinik olarak pes kavus belirlenemedi. Bir ol-

guda ise, yan grafide navikulan›n dorsale sublukse

oldu¤u görüldü; ancak klinik bulgu saptanamad›.

Bir olguda (olgu 2) navikulada karfl› tarafa göre

ossifikasyon gecikmesi (hipoplazi), bir olguda da

(olgu 14-sa¤ ayak) talus bafl-boyun hipoplazisi sap-

tand›. Klinik semptom görülmeyen bu olgularda, kli-

nik ve radyolojik olarak baflar› sa¤lanm›flt›.

Tart›flma

Do¤ufltan çarp›k ayak tedavisi, uzun dönemde

fonksiyonel, a¤r›s›z, kozmetik, hareketli ve ortez ge-

rektirmeyen, olabildi¤ince normale yak›n bir ayak

oluflturmay› amaçlar.[8,10,12,16] Konservatif yöntemlerin

baflar›s›z oldu¤u durumlarda, cerrahi tedavi kaç›n›l-

mazd›r. Do¤ufltan çarp›k ayak cerrahisinde çok de¤i-

flik yöntemler tan›mlanm›flt›r. Genel ilke, birden faz-

la cerrahi giriflimden kaç›nmakt›r; çünkü eklem ha-

reketlerinde k›s›tl›l›k, skar dokusunda artma ve uzun

süreli tespit nedeniyle oluflan atrofi sonucu kötü et-

kiler ve skar dokusu yüzünden bir sonraki cerrahi

zorlafl›r; komplikasyon riski artar.[22,23,29] S›n›rl› cerra-

hi ad› alt›nda yap›lan yetersiz düzeltmeler, daha son-

raki ameliyatlar›n en s›k nedeni olarak gösterilmifl-

tir.[22,24,29] Deformitenin tüm komponentlerinin bir se-

ansta düzeltilmesi tercih edilir. Günümüzde yayg›n-

l›k kazanm›fl olan komplet subtalar gevfletme, defor-

mitenin tüm komponentlerini bir seansta düzelten

baflar›l› bir cerrahi yöntemdir.[11,22-24] ‹nkomplet dü-

zeltme yap›lan tekniklerle karfl›laflt›r›lan çal›flmalar-

da, komplet subtalar gevfletme ile daha baflar›l› so-

nuçlar al›nm›flt›r.[1,3,7,19,24]

Komplet subtalar gevfletmenin hangi yaflta yap›-

laca¤› konusunda görüfl birli¤i yoktur. Do¤umdan

hemen sonra, üç ayla yürüme ça¤›na yak›n zaman

aral›¤›nda veya yürümeye bafllad›ktan sonra yap›l-

mas›n› önerenler vard›r.[2,3,10,11,14,16,21,22,29,30] Simons[23] ya-

fla bakmadan, ayak büyüklü¤ünü ölçüt alm›fl ve en

az 8 cm’lik uzunlu¤u ameliyat için gerekli görmüfl-

tür. Do¤umdan hemen sonraki cerrahilerden sonra

afl›r› skar dokusu geliflimi ve tekrarlayan fibrozis so-

nucu kötülefltirdi¤inden [29] ilk üç ayda cerrahi yap›l-

mamas› ve konservatif tedavi uygulanmas› öneril-

mifltir.[8,10,16,22] Cerrahinin yürüme ça¤›na yak›n dö-

nemde planlanmas›, anatomik yap›lara daha iyi ha-

kim olunabilece¤i ve çocu¤un ameliyat sonras› bas-

mas›n›n deformitenin nüksünü önleyece¤i düflünce-

sine dayanmaktad›r.[29] Cerrahinin 3-6 ay aral›¤›nda

yap›lmas› yayg›n kabul görmektedir.[2,10,18] Erken yafl-

ta uygulanacak cerrahinin tarsal kemiklerin remode-

lasyonu aç›s›ndan daha iyi olaca¤› bildirilmifltir.[2]

Çal›flmam›zda, cerrahi tedaviyi üçüncü aydan sonra

uygulamaya bafllad›k. 

Komplet subtalar gevfletme Cincinnati, Car-

roll’un çift ve Turco’nun posteromedial insizyonla-

r›yla yap›labilir.[1,5,11,19,22,24,28-30] Hangi insizyonun uygu-

lanaca¤›ndan çok, hangi yap›lar›n gevfletilece¤i

önemlidir.[2] Simons,[23] üç yafl›na kadar Cincinnati

insizyonunun, üç yafl›ndan sonra cilt nekrozundan

kaç›nmak için Carroll’un çift insizyonunun tercih

edilebilece¤ini belirtmifltir. Cincinnati insizyonu ile

çok genifl bir görüfl alan› sa¤lanmas›na karfl›n, Aflil

tendon uzatmas›nda zorluklar ve cilt sorunlar› ile

karfl›lafl›l›r.[11,22,28,31] Rumyantsev ve Ezrohi,[11] üç olgu-

da (%2) ciddi yara sorunlar› ile karfl›laflm›fllar ve bu-

nu dolafl›m yetmezli¤ine ba¤lam›fllard›r. Muratl› ve

ark.n›n[5] Cincinnati insizyonu ile komplet subtalar

gevfletme yapt›klar› sekiz olgunun dördünde (%50)

cilt sorunlar› ortaya ç›km›fl; Nimityongskul ve ark.[7]

ise hiçbir olguda cilt sorunu ile karfl›laflmam›fllard›r.

Cincinnati insizyonunu kulland›¤›m›z tüm olgular-

da, Aflil tendon uzatmas›nda zorluk çektik. ‹ki ayak-

ta derin (bir ayakta ayn› zamanda Aflil tendon nekro-

zu), befl ayakta yüzeyel cilt nekrozu ve bir ayakta da

yumuflak doku enfeksiyonu ile karfl›laflt›k. Derin cilt

nekrozlar›na debridman ve fasyakutanöz flep çevri-

mi yap›ld›. Derin cilt nekrozu saptad›¤›m›z iki has-

tan›n biri ameliyat s›ras›nda dokuz, di¤eri 18 ayl›k

idi. Dokuz ayl›k hastam›za Aflil tendon nekrozu için

debridman ve topu¤a peroneus longus ile brevis ten-

don transferleri yap›ld›. Aflil tendonunun afl›r› uzat›l-



mas›na ba¤l› geliflen pes kalkaneusta, topu¤a p. bre-

vis tendon transferi yap›labilir.[29] Olgumuzda p. bre-

vis çok ince oldu¤undan, p. longusu da kullanmak

zorunda kald›k. Yüzeyel nekrozlar t›bbi tedavi ile

sorunsuz iyileflti. Cilt sorunlar›ndan kaç›nmak ve

Aflil tendonuna daha kolay yaklafl›m için konservatif

tedaviden hemen sonra cerrahi giriflim yapmay›p,

cildin kendini toparlamas› ve ayak bile¤i hareket ka-

pasitesinin artmas› için 1-2 hafta süre tan›nmas›;[23,29]

posterior kesinin ters V fleklinde uzat›l›p ameliyat

sonu ters Y fleklinde dikilmesi;[22] kesiye Aflil tendo-

nu hizas›ndan longitudinal bir kesi eklenmesi;[29] rijit

ve a¤›r deformiteli olgularda transpoze cilt grefti uy-

gulanmas›;[32] rejyonel fasyakutanöz fleple kapat›l-

mas›;[25] cildin tam kapat›lmamas›;[31] yumuflak doku

geniflleticileri[33] gibi tekniklerin kullan›lmas›; ilk al-

ç›n›n, ayak bile¤i hafif plantar fleksiyonda iken ya-

p›lmas› ve nazik cerrahi tekniklerin uygulanmas›[23]

önerilmifltir. Cilt sorunlar› ile karfl›lafl›lmas› bekle-

nen ileri yafltaki, rijit ve a¤›r deformiteli olgularda,

cerrahi deneyimin bulunmas› flart›yla, Carroll’un çift

ya da Turco’nun posteromedial insizyonlar›yla

komplet subtalar gevfletme yap›labilir.[23,30] Çal›flma-

m›zda, konservatif tedavi uygulanan hastalarda alç›

ç›kar›ld›ktan sonra en az iki hafta bekledik ve bu dö-

nemde cilt temizli¤i ve ayak bile¤ine masaj önerdik;

kaba cerrahiden kaç›nd›k ve cilt dolafl›m sorunu olan

ayaklarda ilk alç›y› 10° plantarfleksiyonda yapt›k. 

Komplet subtalar gevfletmenin ana ilkesi, kalka-

neusun talus alt›nda derotasyonunu yapt›rmak-

t › r.[ 3 , 11 , 2 2 , 2 3 , 3 0 ] De¤iflik cerrahlar, ana ilkeye ba¤l› kal-

makla birlikte baz› noktalarda farkl› uygulamalar

y a p m › fl l a r d › r. Kullan›lan insizyon flekli, ameliyata

aya¤›n neresinden bafllanaca¤›, yumuflak doku ifl-

lemlerinin s›ras› ve nas›l yap›laca¤› (özellikle ab-

düktör hallusis kas eksizyonu, plantar gevfletme,

Aflil tendon uzatma tekni¤i, talofibular ve interos-

seöz talokalkaneal ba¤lar›n kesilmesi, kalkaneokü-

boid, naviküloküneiform ve metatarsoküneiform

eklemlere gevfletme), ameliyat s›ras›nda redüksi-

yon kontrolünün nas›l yap›laca¤› ve uygulanacak

tespit flekilleri farkl›l›k göstermektedir.[ 11 , 2 2 - 2 4 , 2 6 , 2 9 , 3 0 , 3 4 ]

Çal›flmam›zda, Simons’un[ 2 3 ] tekni¤ini esas alarak,

baz› de¤iflikliklerle komplet subtalar gevfletme yap-

t›k. Abdüktor hallusis kas eksizyonu, plantar gev-

fletme, interosseöz talokalkaneal ve talofibular ba¤-

lar›n tam kesisi rutin olarak tüm olgularda yap›ld›

ve bu ifllemlerle ilgili herhangi bir komplikasyona

rastlanmad›. 

Talusun ayak bile¤inde redüksiyonunun zor oldu-

¤u olgularda, derin deltoid ba¤ tamamen kesilip ifl-

lem sonunda dikilebilir; ancak bu durumda topuk

valgusu geliflme riski vard›r[26] ve afl›r› düzeltmeden

kaç›nmak için derin deltoid ba¤›n korunmas› öneril-

mifltir.[2] Befl olgumuzda talusun ayak bile¤ine redük-

siyonunda zorluk çekti¤imizden, derin deltoid ba¤›

kesmek zorunda kald›k ve ameliyat›n son aflamas›n-

da ba¤› diktik. Bir olguda, klinik ve radyolojik sonu-

cu baflar›s›z k›lan topuk valgusu geliflti. Ta l u s u n

ayak bile¤ine redüksiyonunun yap›lamad›¤› olgular-

da, deltoid ba¤›n sadece posterioru kesilebilir.[ 3 4 , 3 5 ]

Biz de bu yöntemi uygulamaya bafllad›k.

Simons,[23] ayak bile¤i anterior kapsül kontraktü-

rüne ba¤l› geliflen plantar fleksiyon k›s›tl›l›¤›nda

komplet subtalar gevfletmenin kontrendike oldu¤unu

belirtmifl ve bu olgular›n ailelerine ameliyat öncesin-

de germe egzersizleri önermifltir; bununla birlikte,

bu egzersizlerin alt› aydan büyük olgularda etkili

olamayabilece¤ini vurgulam›flt›r. Tüm bunlara ra¤-

men kontraktür devam ediyorsa, komplet subtalar

gevfletmeden önce ayak bile¤ine anterior kapsüloto-

mi yap›lmas›n› önermifltir.[23] Pancrossa[22] talusun

ayak bile¤ine redükte olmad›¤› durumlarda anterior

kapsülotomi uygulam›flt›r. Çal›flmam›zda ayn› olgu-

nun iki aya¤›nda, ameliyat s›ras›nda talusun redüksi-

yonunu sa¤lamak için ayak bile¤ine anterior kapsü-

lotomi yapt›k. Bu olgu bize getirildi¤inde 8.5 ayl›k-

t›; hiç konservatif tedavi görmemiflti ve ameliyat ön-

cesinde iki hafta süreyle ailesine germe egzersizleri

yapt›rt›lm›flt›. Bu olgunun iki aya¤›nda da klinik ve

radyolojik aç›dan baflar›s›z sonuç al›nd›.

Do¤ufltan çarp›k ayak s›n›flamas›nda görüfl birli-

¤i yoktur ve de¤iflik çal›flmalar›n karfl›laflt›r›lmas›,

farkl› s›n›flamalar kullan›ld›¤› için zorlu¤a neden ol-

maktad›r.[10,11] Ameliyat öncesindeki deformite dere-

cesinin klinik olarak de¤erlendirilmeyip, sadece

ameliyat sonras› sonuçlar›n verildi¤i çok say›da ça-

l›flma vard›r.[1,3,5,7,10,11,13,19,24,36] Son zamanlarda ameliyat

öncesi klinik de¤erlendirmenin önemi anlafl›lm›fl ve

de¤iflik s›n›flamalar yap›lm›flt›r.[6,12,16,37] Bu çal›flma-

m›zda ameliyat öncesi klinik de¤erlendirme yapma-

makla birlikte, daha sonraki süreçte ameliyat öncesi

deformite skorlamalar›n› Dimeglio ve ark.n›n ölçüt-

lerine göre yapmaya bafllad›k. [37] 

De¤iflik çal›flmalarda komplet subtalar gevfletme

ile iyi sonuçlar bildirilmifltir.[1,3,5,7,11,19,24,38,39] Simons,[24]

kendi s›n›flamas›n› kullanarak klinik olarak %72,

59Karakurt ve ark. Do¤ufltan çarp›k ayakl› olgularda komplet subtalar gevfletme
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radyolojik olarak %64 oranlar›nda baflar›l› sonuç al-

m›flt›r. Muratl› ve ark.[5] Simons kriterlerine göre kli-

nik olarak %85, radyolojik olarak %80 oranlar›nda

yeterli sonuç alm›fllard›r. De¤iflik s›n›flama yöntem-

leriyle Rumyantsev ve Ezhori[11] %96.3, Magone ve

ark.[38] %75, Tözün ve ark.[39] %100 oranlar›nda bafla-

r›l› ve kabul edilebilir sonuç alm›fllard›r.[11,38,39] Çal›fl-

mam›zda, Simons ölçütlerine göre klinik olarak

%80, radyolojik olarak %60 oranlar›nda baflar›l› so-

nuç elde ettik. Yap›lan çal›flmalarda, klinik ve fonk-

siyonel sonuçlar ile radyolojik bulgular aras›nda

uyumsuzluk bildirilmifltir.[9,14,19,40,41] Genelde, radyolo-

jik olarak kötü sonuç al›nan olgularda, klinik ve

fonksiyonel sonuçlar›n iyi olmas› beklenen bir du-

r u m d u r.[ 8 , 2 4 ] Hangi radyolojik ölçümün klinik ve

fonksiyonel sonuç ile uyumlu oldu¤unun belirlen-

mesine çal›fl›lmaktad›r.[10] Çeflitli çal›flmalarda, late-

ral talo-birinci metatarsal, [36] anteroposterior talokal-

kaneal[3] ve stres dorsifleksiyon ya da nötral lateral

talokalkaneal[13,19,40] aç›lar›n fonksiyonel ve klinik so-

nuçla en iyi uyum içinde olduklar› belirtilmifl-

tir.[3,10,13,19,36,40] Ayr›ca, radyogramlar›n uygun teknikle

çekilmesi de çok önemlidir; bunun yap›lmamas› en

çok düflülen hatalardan biridir.[30,40] 

Rumyantsev ve Ezrohi[11] 18 ayakta (%12.3) ye-

tersiz, 29 ayakta (%19.8) afl›r› düzeltme saptam›fllar;

yetersiz düzeltmeli 14 aya¤a (%9) revizyon cerrahi-

si uygulam›fllard›r. Simons[24] iki olguda (%8) yeter-

siz, befl olguda (%20) afl›r› düzeltme saptam›fl ve

kalkaneal yürümesi olan iki olguya (%8) revizyon

cerrahisi uygulam›flt›r. Muratl› ve ark.[5] olgular›n

%21.6’s›nda yetersiz, %6.6’s›nda afl›r› düzeltme sap-

tam›fllar; %15’inde revizyon cerrahisi gerekmifl,

%13.3’ünde ek cerrahi uygulanm›flt›r. Centel ve

ark.[3] olgular›n %10.9’unda revizyon cerrahisi uygu-

lam›fllard›r. Çal›flmam›zda 13 ayakta (%43.3) yeter-

siz, bir olguda (%1) afl›r› düzeltme saptad›k. Klinik

sonucu kötülefltiren yetersiz düzeltmesi olan befl ol-

gu için (%16.6) revizyon cerrahisi önerdik ve dördü-

ne (%13.3) revizyon yapt›k. Yetersiz düzeltmenin

revizyon flans›, afl›r› düzeltmeye göre daha yüksek-

tir.[11,42] Afl›r› düzeltmelerin geç dönem sonuçlar› kö-

tüdür.[43] Bunu destekleyici bir bulgu, yetersiz düzelt-

meli olgularda görülmeyen a¤r› sorununun afl›r› dü-

zeltmeli olguda bulunmas›yd›. Ameliyat s›ras›nda

redüksiyon kontrolü için çekilen grafinin, hem ye-

tersiz ve afl›r› düzeltme durumlar›n› hem de daha

sonraki revizyon cerrahisi gere¤ini azaltabilece¤i

vurgulanm›flt›r.[3,24,36] Çal›flmam›zda redüksiyon kont-

rolü do¤rudan gözlemle yap›ld›. Ameliyat s›ras›nda

kontrol radyografisine baflvurabilece¤imiz koflullar-

da, revizyon gere¤inin daha az olaca¤›n› düflünüyo-

r u z .

Ayak önü addüksiyonu, do¤ufltan çarp›k ayak

cerrahisinden sonra en s›k karfl›lafl›lan ve en çok re-

vizyon gerektiren deformitedir.[7,11,16,36,41,44] Komplet

subtalar gevfletme yap›lan çal›flmalarda ayak önü ad-

düksiyonu oranlar› %4-28.2 aras›nda de¤iflmekte-

d i r.[ 3 , 5 , 7 , 11 , 2 4 ] Çal›flmam›zda, yetersiz düzeltmeli 13

ayakta da (%43.3) ayak önü addüksiyonu saptad›k.

Sekiz olguda belirlenen (%26.6) hafif derecedeki

ayak önü addüksiyonu klinik sonucu olumsuz etkile-

miyordu. Ayak önü addüksiyonu a¤›r de¤ilse, sonu-

cu kötülefltirmeyece¤i belirtilmifltir.[45] Çal›flmam›z-

da, 12-16 ay yafl aral›¤›ndaki olgular›n üç aya¤›na

Lichtblau yöntemi[29] ile lateral kolon k›saltmas› yap-

t›k. Eklem hareketini koruma avantaj› sa¤layan

Lichtblau yöntemi, 6 yafl alt›nda kullan›labilir.[29]

Ayak önü addüksiyonunu önlemek için plantar gev-

fletme, kalkaneoküboid ekleme ve abdüktör hallusis

kas›na gevfletme yap›lmas› önem tafl›r.[22,23,26,46] Tüm

olgular›m›zda bu ifllemleri rutin olarak yapt›k. ‹lk

ameliyatta profilaktik olarak, anterior tibial tendo-

nun laterale transferini de yapanlar vard›r.[8,9] Panc-

rossa[22] yumuflak doku gevfletmesine ra¤men, talo-

naviküler subluksasyon varsa lateral kolon k›saltma-

s›na rutin olarak baflvurdu¤unu bildirmifltir. Turco,[13]

önaya¤›n navikula üzerinde addüksiyona gitti¤i ol-

gularda naviküloküneiform kapsülotomi yapm›flt›r.

Pancrossa[22] naviküloküneiform ve metatarsoküne-

iform eklem kapsüllerine rutin olarak gevfletme yap-

t›¤›n› bildirmifltir. Rumyantsev ve Ezrohi,[11] komplet

subtalar gevfletme sonunda ayak önü addüksiyonu

varsa, naviküloküneiform ve metatarsoküneiform

kapsülotomi yapt›klar›n› bildirmifllerdir. Biz de bu

yöntemi uygulamaya bafllad›k.

Yürümenin basma aflamas›nda, yere düzgün ba-

san kozmetik bir ayakla beraber en az 10° dorsiflek-

siyon ve 15° plantarfleksiyon gereklidir.[ 7 , 11] S i-

mons[24] baflar›l› sonuç için en az 10° dorsifleksiyon

ve 15° plantar fleksiyonu, yani ayak bile¤inde en az

25° hareket geniflli¤ini gerekli görmüfltür. Çal›flma-

m›zda, klinik ve radyolojik sonuçlar› kötü olan üç

olguda ayak bile¤i hareket geniflli¤i 25 derecenin al-

t›nda idi. Talus bafl ve boynundaki hipoplazinin ve

naviküler hipoplazinin geçici bir dolafl›m bozuklu¤u

oldu¤u vurgulanm›fl ve bu olgular›n klinik ve fonk-

siyonel sonuçlar›n›n iyi oldu¤u gözlenmifltir.[6,8,17] Bir



olguda talus bafl ve boynunda, birinde de navikülada

hipoplazi saptad›k. ‹ki olgumuzda da klinik ve rad-

yolojik olarak baflar›l› sonuç al›nm›flt›. 

Sonuç olarak komplet subtalar gevfletme, defor-

mitenin tüm komponentlerinin bir seansta düzeltil-

mesine olanak sa¤layan; ancak cerrahi tekni¤inin

zorlu¤u ve önemli komplikasyonlar› içermesi nede-

niyle deneyimli cerrahlar taraf›ndan yap›lmas› gere-

ken ve erken dönemde baflar›l› sonuç verebilen bir

yöntemdir. Bununla birlikte, genifl cerrahi gevfletme

uygulanan, ayak stabilite ve fonksiyonu aç›s›ndan

önemli yap›lar›n kesildi¤i olgularda, geç dönemde

afl›r› düzeltme gibi ayak sorunlar›n›n ç›kabilece¤i de

unutulmamal›d›r.
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